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SINTESIS

La desnutricion es uno de los factores prondsticos mas importantes en la cirrosis
hepatica. El alcance e implicaciones en la evolucion de la enfermedad se demostré
en un estudio observacional, longitudinal, prospectivo con un componente
retrospectivo realizado en 355 cirréticos, con una edad promedio de 55.4+£12.2 afos,
distribuidos segun el estadio Child-Pugh en: A: 206 (58.1%); B: 98 (27.6%); y C: 51
(14.3%). Los virus de las hepatitis C y B y el alcohol fueron las causas mas
frecuentes. La frecuencia global de desnutricion fue del 56,3% y demostré una mayor
relacion con los estadios avanzados de la enfermedad, el sexo masculino y la edad
mayor de 60 afios, que con la causa de la enfermedad. Las complicaciones como, la
ascitis, encefalopatia hepatica y peritonitis bacteriana espontanea acontecieron con
mayor frecuencia entre los desnutridos y los elementos nutricionales subjetivos que
mejor predijeron estos eventos fueron, la pérdida de peso en los ultimos 6 meses, la
disfagia, los vémitos y la disminucion de la capacidad funcional. La progresién de la
enfermedad llevé implicito el compromiso del estado nutricional, lo que ejercié una
influencia negativa en la supervivencia. La desnutricién, en su forma méas severa,
constituy6é un predictor independiente de supervivencia en los pacientes con cirrosis

hepética.
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS EMPLEADAS EN LA TESIS

AACR: Aminoacidos de cadena ramificada
AGB: Area grasa del brazo

AMB: Area muscular del brazo

BIE: Bioimpedancia eléctrica

CB: Circunferencia del brazo

CBP: Cirrosis biliar primaria

CH: Cirrosis hepética

DE: Desviacion estandar

DEXA: Absorciometria de doble energia (del inglés:

Absorptiometry)

ELAN: Estudio Latinoamericano de Desnutricién Hospitalaria
ESG: Evaluacion Subjetiva Global del estado nutricional
FNT: Factor de necrosis tumoral

HAI: Hepatitis autoinmune

IC: Intervalo de confianza

IGE: Instituto de Gastroenterologia

IMC: indice masa corporal

Dual-Energy X

ray

NHANES: Encuesta Nacional sobre Examenes de Salud y Nutricién (del inglés:

National Health And Nutrition Examination Survey)

OR: razon de productos cruzados o razén de disparidad (del inglés:_odds ratio)

PCSE: Pliegue cutdneo subescapular
PCT: Pliegue cutaneo tricipital
VHB: Virus de la hepatitis B

VHC: Virus de la hepatitis C
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INTRODUCCION

1. Desnutricidn y cirrosis hepética, su vinculo e importancia

La desnutricion constituye un hallazgo comun en las enfermedades hepéaticas
crénicas, particularmente la cirrosis hepatica (CH).! Esta enfermedad constituye la
maxima expresion del deterioro e insuficiencia del higado, 6rgano responsable de los
procesos fisiolégicos esenciales para mantener un buen estado nutricional.? Los
efectos de la desnutricibn en la supervivencia y respuesta al trasplante han sido
demostrados, sin embargo resulta sorprendente que esta condicién pase inadvertida
con elevada frecuencia en la practica clinica habitual.®

La CH constituye un problema de salud publica a nivel mundial y representa el
estadio final de muchas enfermedades cronicas del higado. * Entre las causas mas
frecuentes figuran los virus de las hepatitis, el alcohol, los medicamentos, la obesidad
morbida, los téxicos, los metales pesados y las enfermedades autoinmunes. Aunque
en los estadios iniciales el paciente puede estar asintomatico, la historia natural
muestra un progresivo desarrollo de complicaciones.”

La desnutricion en la CH ha sido considerada desde hace muchos afios, uno de los
factores prondsticos mas importantes en la enfermedad.®’ La clasificacién original
de Child-Turcotte®, que fue usada hasta 1973 para evaluar pronéstico de la
enfermedad, incluia dentro de sus criterios, el estado nutricional. Luego, en la
clasificacion modificada de Child- Turcotte- Pugh °, este criterio fue reemplazado por
el tiempo de protrombina.

La respuesta metabolica al dafio hepatico origina una desnutricién de tipo mixto, o

sea, proteico-energético. Ello resulta del aumento de las necesidades energéticas



por un lado y la utilizacion de grasas y proteinas como principal recurso energético
por otro, con la consiguiente disminucion de las reservas correspondientes. Los tres
grupos de causas que explican la desnutriciéon en la CH se representan en la tabla
1 10

Tabla 1. Causas de desnutricion en la cirrosis hepatica.

Disminucion del consumo oral Anorexia, néuseas, voOmitos, saciedad
temprana, anormalidades del gusto, abuso
alcoholico, iatrogénicos por restricciones
dietéticas, medicamentos.

Maldigestién y malabsorcion Malabsorcion de grasa, calcio y vitaminas
liposolubles debido a colestasis vy
pancreatitis  cronica, malabsorcion de
vitaminas hidrosolubles por el alcohol.

Anomalias metabdlicas Intolerancia a la glucosa, catabolismo

proteico y lipidico incrementado.
Fuente: Teran JC, McCullough AJ. Nutrition in liver diseases. The science and practice of nutrition support,
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition. 2001.

2. Dificultades en la evaluacion nutricional de los pacientes cirroticos

No existe una prueba que pueda ser considerada estandar en la evaluacion
nutricional de los pacientes con CH. Las técnicas de evaluaciéon usadas en la
mayoria de los pacientes o individuos normales no son aplicables a este tipo de
paciente, ya que sus resultados se ven falseados por los efectos de la propia
enfermedad.'**?

En los cirréticos, las vias de sintesis normales para obtener energia se encuentran
deterioradas. La elevada tasa de desnutricion en ellos radica precisamente en su
estado de hipercatabolia, por un lado, y las dietas inadecuadas junto al aumento de
los requerimientos energético-proteicos, por otro, lo cual es muy dificil de reponer.™®
El reconocimiento oportuno de la desnutricion asociada a la enfermedad cirrética ha

estado histéricamente limitado por las insuficiencias de los indicadores tradicionales



del estado nutricional. La existencia de edemas y/o ascitis puede enmascarar
cambios recientes en el peso del paciente, los parametros inmunonutricionales, como
el conteo total de linfocitos y las pruebas cutaneas de hipersensibilidad retardada,
son independientes del estado nutricional. La afectacion de la funcion hepatica
influye negativamente en la sintesis de proteinas, lo que se traduce en cifras séricas
disminuidas, que incluso pueden ser poco sensibles a la replecién nutricional.**
Las mediciones antropométricas de los miembros superiores, pliegue cutaneo
tricipital (PCT) y circunferencia del brazo (CB) parecen ser los mas aceptados, ya
que sufren menos interferencia por la ascitis y los edemas. La evaluacion subjetiva
global del estado nutricional (ESG) es el método subjetivo de mayor aceptacion para
la evaluacion clinica de este tipo de enfermo.®
Técnicas mas modernas como la bioimpedancia eléctrica (BIE) y los métodos de
dilucion isotépica, han demostrado ser mas especificas, pero no estan exentas de
limitaciones fundamentalmente por la retencién hidrica propia de la enfermedad.*®
La importancia de catalogar el estado nutricional de un paciente cirrético va mas alla
del mero conocimiento de saber si esta desnutrido 0 no, sino que implica establecer
juicios prondsticos, toma de decisiones médicas y aplicacion de medidas de
intervencién, que en muchos casos no pueden hacerse esperar.

3. Situacion actual
Las estadisticas internacionales relacionadas con la CH revelan que en esta
enfermedad la frecuencia de desnutricion es elevada, fundamentalmente en los
casos descompensados, ello se relaciona ademas con la causa y el grado de

deterioro de la funcion hepética. La desnutricion en los pacientes cirréticos es tan



frecuente como del 80%. La literatura reporta disimiles cifras que van, en el caso de
la alcohdlica, de 34 a 82%, y en la no alcohdlica de 27 a 87%. Debido a las
limitaciones que se enfrentan en la evaluacion nutricional, las prevalencias que se
muestran se apoyan en datos antropométricos registrados en los ultimos tiempos.
10,17,18

Existen diferentes frecuencias de desnutricion segun la herramienta empleada (tabla
2). Esto plantea dificultades para comparar poblaciones de cirréticos atendidas en
diferentes latitudes geograficas (con sus propias caracteristicas idiosincrasicas,
estilos de vida, conductas asociadas al género, caracteristicas demograficas de la
poblacién, entre otras). 192

A propésito del Estudio Latinoamericano de Desnutricion Hospitalaria (ELAN), en
Cuba fueron evaluados 1905 pacientes en el que se registré una prevalencia de
desnutricién global (por todas las causas) de 41.2%.2 La especialidad de
gastroenterologia ocupd el 5to lugar en categoria de elevado riesgo nutricional con el
46.5%. En la base ELAN-Cuba se registraron 27 (1.4%) pacientes con diagndstico
establecido de CH, 19 (70.4%) de ellos estaban desnutridos.*

Otros estudios, con un mayor numero de pacientes, han detectado una frecuencia de
desnutricién que se aproxima al 45%.%>%°

Estos datos, a pesar de tener limitaciones por provenir exclusivamente de

evaluaciones subjetivas, constituyen hasta el presente la mejor aproximacion a esta

problematica.



Tabla 2. Prevalencia de desnutricion en cirrosis hepatica.

Trabajos, Autores Referencia  Criterio de evaluacion Prevalencia
desnutriciéon
Alvares-da-Silva 19 ESG 28%
Dinamometria (fuerza muscular de la 63%
mano)
Leitdo 20 CB+PCT 63%
Roongpisuthipong 21 IMC 11.7%
Pliegues cutaneos 30%
Albimina/Prealbumina 45%/80%
Pruebas cutaneas 22%
ESG 35%
Italian Multicentre Cooperative 22 AMB+AGB 30%
Project on Nutrition in Liver
Cirrhosis.

AGB:,Area grasa del brazo, AMB: Area muscular del brazo, CB: Circunferencia del brazo, ESG: Evaluacién subjetiva global,
IMC: Indice de masa corporal, PCT: Pliegue cutaneo tricipital.

Llama la atencion del estudio ELAN-Cuba dos aspectos fundamentales; la escasa
cantidad de cirréticos evaluados en todo el pais y la elevada frecuencia de
desnutricion demostrada, que supera incluso lo reportado hasta la fecha.

La CH figura entre las principales causas de muerte en Cuba con tasas que han
oscilado, entre 8 y 10 x 100 000 habitantes, en los ultimos diez afios (figura 1). >
Esta enfermedad es, después del cancer de colon, la que mayor mortalidad aporta
en la especialidad de gastroenterologia y se encuentra entre los principales
diagndsticos de egresos hospitalarios. 22

4. Enunciacion del problema

A partir de la creacion de la Secciéon de Hepatologia dentro de la Sociedad Cubana
de Gastroenterologia se han dado pasos oportunos, pero aun insuficientes, para el

mejor estudio de estos pacientes. El desarrollo y consolidacion de los programas de

trasplante hepatico en el pais, logré abrir un nuevo capitulo dentro del arsenal



terapéutico disponible y ello obliga a ser mas exquisitos en la evaluacion integral de

los pacientes cirréticos.
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Figura 1. Mortalidad por enfermedades hepaticas cronicas y cirrosis en Cuba entre los afios

1999 a 2009.

En la actualidad no existe un programa de atencion integral al paciente cirrotico,
dirigido a establecer criterios unificados de diagnostico, evaluacion (que incluya la
nutricional), clasificacion y aplicacion de las opciones terapéuticas adecuadas en
cada caso, desde el nivel primario hasta los centros mas especializados de atencion
terciaria. No obstante, se destacan los esfuerzos realizados por profesionales
dedicados al estudio de las enfermedades del higado y que han sido expuestos en
multiples investigaciones realizadas a este tipo de enfermo.*® Estas investigaciones
se insertan dentro de los objetivos de trabajo del Sistema Nacional de Salud para el

2015, mas especificamente en su objetivo 3, que se refiere a la disminucion de la



mortalidad y morbilidad de las enfermedades no trasmisibles y otros dafios a la salud
que constituyen las principales causas de enfermedad y muerte en la poblacion
cubana’. En las “Proyecciones de la especialidad de Gastroenterologia para el afio
2015” ” se refleja la CH como una las enfermedades de mayor morbilidad y
mortalidad. Lo anterior puede considerarse un paso de avance en el desarrollo de la
hepatologia en nuestro entorno.

La valoracion integral rutinaria del paciente cirrético no incluye la evaluacion del
estado nutricional, probablemente porque no existe un acuerdo unanime de como
hacerlo. Dos interrogantes permanecen a la espera de respuesta:

¢, Cual es la frecuencia de desnutricion en la poblacién cirrotica cubana?

¢,Cuales son los efectos de la desnutricion en la evolucidn del paciente cirrético?

La discrepancia en los resultados obtenidos hasta hoy obliga a encontrar la
metodologia de evaluacion nutricional que mejor clasifique el estado nutricional de
estos enfermos, aplicable en la practica clinica y que le de respuesta a estas

preguntas.

5. Planteamiento de la hipotesis
La desnutricion en los pacientes con cirrosis hepatica tiene un valor prondstico

independiente en la evolucién de la enfermedad.

* Ministerio de Salud Publica. Proyecciones de la Salud Publica en Cuba. La Habana; 2006.
**x

Ministerio de Salud Publica. Instituto de Gastroenterologia. Proyecciones de la especialidad de Gastroenterologia en Cuba
para el 2015. La Habana; 2006.



6. Objetivos
6.1. Objetivo general
» Evaluar los efectos de la desnutricion en el prondstico de los pacientes con
cirrosis hepatica.
6.2. Objetivos especificos
1. Identificar la frecuencia de pacientes cirréticos desnutridos y su relacion con
el sexo, la edad, causa y estadio de progresion de la enfermedad.
2. Describir el estado nutricional de los pacientes con complicaciones propias de
la enfermedad cirrotica.
3. Determinar si la desnutricion constituye un predictor independiente de

supervivencia en el paciente con cirrosis hepatica.

7. Actualidad y novedad cientifica de los resultados

En Cuba son muy escasos los trabajos que abordan el tema de desnutricion en los
pacientes con CH, asi como su relacién con variables demogréficas y clinicas. De
igual forma el valor prondstico que pudiera tener este vinculo ha sido poco explorado.
En el mundo, no existe una metodologia estandar en la evaluacién de este tipo de
paciente y los modelos hasta ahora propuestos han tenido un uso limitado.

La presente puede considerarse una experiencia cubana que intenta demostrar los
efectos de la malnutricién por defecto en el prondstico de un nimero importante de
pacientes con CH, a partir de una vision integral, sustentada en la aplicacién del

método clinico y enriquecida con valoraciones antropométricas.

10



La capacidad predictiva de los elementos clinicos y antropométricos del estado
nutricional en la aparicion de complicaciones y en la supervivencia, en los cirroticos
cubanos, resultan actuales, novedosos y de gran trascendencia.
Se personaliza la evaluacion, al emplear referencias nacionales y globales
especificamente en el adulto mayor que aportan la mayor sensibilidad para definir
este estado, con lo cual se logra una mejor caracterizacion y evidencia los efectos
que el envejecimiento pudiera ejercer en el estado nutricional de estos enfermos.

8. Importancia cientifica, social y economica de los resultados
La evaluacion del estado nutricional del paciente con CH es un problema aun sin
resolver y por ende no ha sido introducido en la practica clinica habitual. Los
resultados que se presentan permiten demostrar cientificamente que la desnutricion
constituye un problema de salud con consecuencias desfavorables en la evolucion y
pronéstico de la enfermedad.
La concepcién de una evaluacién integral con valor prondstico resulta interesante ya
gue en la actualidad, la historia clinica de los pacientes hospitalizados solo
contempla elementos basicos de la evaluacion nutricional como son el peso, la talla y
el indice de masa corporal (IMC). Estos ultimos, como es ya conocido, tienen un
valor limitado para catalogar el estado nutricional de los cirréticos. En lo referente a
las historias clinicas ambulatorias, hasta hoy, no existe uniformidad de criterios para
su confeccion y cada especialidad registra los datos segun sea su interés, por lo que
las limitaciones en este particular son mucho mayores.
Demostrar que la desnutricién constituye un problema de salud en los pacientes con

CH, significa mas que un resultado de una investigacién, un inconveniente que

11



obliga a trazar estrategias de salud que abarcan desde el diagndstico hasta la
intervencion nutrimental. Las limitaciones funcionales que a menudo presenta este
tipo de enfermo comprometen su calidad de vida con evidentes restricciones en el
orden laboral y social.

El mayor conocimiento de los efectos nutricionales de la enfermedad ayudara a prevenir
complicaciones y mejorar su tratamiento, lo que repercutira de forma positiva en la
supervivencia, la disminucion de la estadia y en el nUmero de ingresos hospitalarios. La
correcta selecciébn de los candidatos que se pueden beneficiar de una intervencion
nutrimental redundara en una mejor planificacion y utilizacion de los recursos, con un

menor costo econdmico.

12



CAPITULO I. MARCO TEORICO

I.1. Definicion de la desnutricidn en la cirrosis hepatica

El estado nutricional es reconocido como la situacidon en la que se encuentra una
persona en relacion con la ingesta y adaptaciones fisiolégicas que tienen lugar tras el
ingreso de nutrientes. En la practica clinica el conocimiento de esta maxima implica
reconocer los estados de deficiencia, exceso o0 desequilibrio metabdlico de
nutrientes. 3

El estado patoldgico resultante de la deficiencia relativa o absoluta de uno o mas
nutrientes esenciales es definido como desnutricién.** Este estado cuenta con dos
formas clinicas fundamentales el marasmo y el kwashiorkor. El primero de ellos se
origina como consecuencia de una disminucion prolongada y mantenida de
nutrientes y es facilmente reconocida por la emaciacién y apariencia caquéctica del
paciente. Esta variante constituye el patron mas caracteristico del ayuno, en el que el
recurso energético primario lo constituyen los lipidos.*®* El kwashiorkor, es el
resultado de un déficit proteico que puede desarrollarse en un corto periodo de
tiempo y las caracteristicas clinicas mas comunes son el edema y la
hipoalbuminemia.?*

La combinacion de ambos estados se reconoce como desnutricibn proteico-
energética y se expresa en aguellos individuos en los que a un estado de
desnutricién previa se le afiade un estrés metabdlico. Las manifestaciones clinicas
son multiples y existe una marcada reduccién del compartimento muscular
esquelético y graso, estos compartimentos constituyen los principales depdésitos de

los recursos energéticos esenciales, las grasas y las proteinas.®* Esta dltima

15



definicién es la mas comtnmente aplicada a los pacientes con CH.*®*%" Aunque, si
bien es cierto que en la CH existe un déficit predominantemente proteico energético,
resulta conveniente aclarar la existencia de otros muchos déficits de diversos
nutrimentos mas alla de las grasas y proteinas. Dentro de ellos se encuentran las
vitaminas hidrosolubles (Bi1, Bs, B12, C, acido félico) y liposolubles (A, D, E, K)
elementos como el zinc, selenio, magnesio, calcio, entre muchos otros. ¥“° Ello
justifica que se describa como desnutricidn en su término mas amplio, sin entrar en
especificidades, lo que seria mas abarcador y afin con la enfermedad.*’

El estado nutricional esta determinado por los ingresos energéticos nutrimentales lo
que se refleja en la composicion corporal del individuo y en sus funciones. El estado
de salud, por lo tanto, se pudiera considerar que esta condicionado por el estado
nutricional ya que traduce la integridad morfologica y funcional de los
compartimientos corporales del organismo. **** Esta relacién resulta ser un hibrido
indisoluble donde la alteracion de solo uno de sus componentes deriva en
variaciones de todos ellos. Existe sinonimia entonces entre estado de salud y estado
nutricional, uno condiciona el otro y viceversa, figura 2.

[.2. Composicion corporal, sus alteraciones en la cirrosis hepatica

Se entiende por composicion corporal al conjunto de niveles y compartimentos del
gue se compone el ser humano, desde el nivel mas basico o atomico hasta el
superior que seria el corporal total.**** El estudio de los compartimentos corporales
comenzo en la década del 40 del siglo XX, desde entonces y paralelo al avance en
los campos de la tecnologia se han introducido modificaciones. Asi, en los 60 se

adopta el modelo bicompartimental que divide el estudio del cuerpo humano en masa
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grasa y masa libre de grasa, el cual ha sido uno de los mas usados durante muchos
afios y continla siendo un modelo en nuevas técnicas de composicion corporal

dirigidas a estimar la masa grasa. *°

1 ESTADO NUTRIGIONAL }———

INGRESOS

COMPOSICION . A
CORPORAL | FUNCION CORPORAL ENERGETICOS Y

NUTRIMENTALES

ESTADOSDESALUD [«

Fuente: Bedogni G, Borghi A, Battistini NC. Principi di valutazione dello stato
nutrizionale. Milan: EDRA Medical Publishing, 1999

Figura 2. Relaciones entre el estado de salud, el estado nutricional, la composicién corporal,

el equilibrio energético-nutrimental y la funcién corporal.

El modelo tricompartimental surge ante la necesidad de paliar las limitaciones que
supone reducir el organismo a dos compartimentos, asi se divide la masa libre de
grasa en otros dos (agua y los restantes componentes: minerales y proteinas). Ya a
finales de los 80 y 90 surge el modelo multicompartimental, el cual se basa en los
diferentes partes que constituyen los compartimentos corporales: atbmico, molecular,
celular y tisular, a estos niveles se les aflade un quinto nivel, que seria la valoraciéon
del cuerpo entero para identificar sus variaciones. En cualquiera de ellos, el cuerpo
de un individuo es el compendio de los diferentes compartimentos en que se divide

(figura 3).%°

17



Otros
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SEC Tejido / \
Otros Adiposo

FEC Woscule
F Musculo
|_Otros __§ § Proteinas | esquelético
Hidrégeno Lipidos MASA
CELULAR Nivel V
Carbono (Todo ol
Agua organisma)
. Nivel IV
Oxigeno (Tejidos y
sisternas)
Nivel Il
(celular)
Hivel Il
1
Nivel | FEC: Fluidos extracelulares
(atdrmicno) SEC: Solidos extracelulares

Fuente: Wang ZM, Pierson RN Jr, Heymsfield SB. The five-level model: a new
approach to organizing body composition research. Am J Clin Nutr 1992; 56(1):19-28.

Figura 3. Niveles y compartimentos de la composicion corporal.

Se considera que el porcentaje del peso corporal que representa cada nivel
molecular, en un hombre de referencia de 70 kg, es de 60% de agua (26%
extracelular y 34% intracelular), 19,1% de lipidos (17% grasas no esenciales y 2,1%
esenciales) 15% de proteinas y 5,3% de minerales.*’

La evaluacion de la composicion corporal constituye uno de los elementos claves
para cuantificar los estados de desnutricion. Los métodos de estudio de la
composicién corporal pueden ser directos, indirectos y doblemente indirectos. Los
directos son aquellos que cuantifican de forma directa el tamafio del compartimento
de interés, es el mas valido, pero tiene evidentes limitaciones. Los indirectos
permiten, a partir de una propiedad del compartimento, lograr un estimado del
mismo, calculan el pardmetro en cuestion a partir de la medida de otro. Los

doblemente indirectos, resultan de ecuaciones derivados a su vez de alguno de los
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meétodos indirectos, ya que a partir de una propiedad del cuerpo se logra una relacion
matematica para estimar el tamafio del compartimento de interés. Tabla 3. *°

Tabla 3. Métodos de andlisis de la composicion corporal

Técnica de estimacion Método

Directa Analisis de cadaveres

Andlisis de activacién de neutrones

Indirecta Hidrodensitometria
Dilucion isotopica
Potasio corporal total
Absorciometria de doble energia

Métodos de imagen

Doblemente indirecta Antropometria

Bioimpedancia eléctrica

Fuente: Bellido Guerrero D, Carreras Arias J, Martinez Olmos M. Andlisis de la composicion corporal. En: Gil Hernandez A.
Tratado de nutricién. Bases fisioldgicas y bioquimicas de la nutricion. 2008.

La eleccion del método dependera de cuan aplicable sea a los propésitos del interés
de estudio, cada uno tiene sus ventajas e inconvenientes. Segun lo que se pretenda
valorar y los medios de que se dispongan, se debera elegir uno u otro. En el anexo
1, se muestran los diferentes métodos de evaluacion existentes hasta la fecha, segun
el nivel de integracion de la composicion corporal, con sus ventajas y limitaciones.

No existe un método idoneo que valore con la precision de los analisis directos, los
distintos compartimentos corporales. La complejidad de la prueba es paralela a su
precision y reproducibilidad. Muchas de las técnicas mas sofisticadas tienen escasa
utilidad clinica y solo se reservan como referencia para validar ecuaciones con los
métodos denominados indirectos. *®

El conocimiento de los componentes en los que se divide el cuerpo humano resulta

vital para entender las alteraciones que pueden ocurrir en los pacientes con CH. Los
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cambios fisiopatolégicos propios de la enfermedad especificamente la insuficiencia
hepatica e hipertension portal, propician que la composicion corporal de estos
pacientes difiera de los individuos normales.

En la CH existe una anomalia en la homeostasis de los fluidos y en su
compartimentacion por aumento del agua intra y extracelular, el agua corporal total

estd aumentada.*®>®

Concurre ademas una pérdida de masa celular,
predominantemente muscular, con hipoalbuminemia y disminucién del perfil
aminoacidico, asi como un trastorno del metabolismo mineral 6seo que conduce a
osteopenia y osteoporosis. 12

Estudios mas novedosos apoyan los hallazgos anteriores y prueban que en el
compartimento libre de grasa existe un incremento en la fraccién hidrica asociado a
una disminucion de su densidad. Esta reduccién de la densidad es provocada
fundamentalmente por disminucién del contenido mineral éseo y el contenido mineral
total. Lo anterior reviste importancia, ya que conduce a errores de estimacion de los
dos compartimentos mas comunmente usados en la evaluacion nutricional de los
pacientes. En la mayoria de los casos se sobreestima el compartimento, con el
consiguiente subdiagnéstico de la desnutricion. >3

En el caso particular de la CH, el diagndéstico nutricional se ha establecido por la
combinacion de varios de los métodos de estudio de la composicién corporal. La
determinacién del K*° o la dilucién por deuterio, a pesar de ser mas precisos, resultan
casi impracticables debido a su complejidad y elevado costo.** La BIE ha surgido

como técnica de gran utilidad ya que es capaz de obtener medidas de la masa libre

de grasa, indirectamente de la masa magra, asi como el agua corporal total.>® Sin
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embargo este meéetodo puede resultar poco sensible para detectar modificaciones
bruscas del volumen de agua fundamentalmente en el abdomen, tal y como ocurre
en los pacientes cirréticos con ascitis. *°

Por otro lado, la absorciometria de doble energia, Dual-Energy X ray Absorptiometry

(DEXA) se ha convertido en el método de referencia ideal para la estimacion del
tejido graso y magro. A pesar del sesgo que puede inducir la interpretacion de sus
resultados cuando existe descompensacion hidrosalina, ha sido utilizado con éxito en
los pacientes con CH.>"*° La necesidad de equipamiento y personal entrenado en su
uso limita su aplicacion como método de rutina en la evaluacion nutricional de estos
enfermos.

De todo lo anterior se puede deducir que ninguno de los mas sofisticados métodos
de evaluacion de la composicion corporal resultan factibles para establecer el
diagndstico nutricional en el paciente cirrético, fundamentalmente porque no logran
solucionar la limitacion que representan la ascitis y los edemas en la enfermedad.

[.3. El método clinico. Su importancia para establecer el diagndstico nutricional
en los enfermos cirroéticos.

La evaluacién del estado nutricional implica estimar o calcular la condicién en la que
se halle un individuo segun las modificaciones nutricionales que se hayan podido
afectar. Es un ejercicio clinico concebido con tres propdsitos fundamentales:
diagndstico, para conocer la composicion corporal del sujeto y evaluar la repercusion
que causa la desnutricién sobre los compartimentos del organismo; prondstico, para
evaluar la capacidad de respuesta del individuo desnutrido ante la agresién y de

vigilancia, con el objetivo de valorar el impacto de las medidas de intervencion
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alimentaria y nutrimental.®® En resumen, la evaluacién nutricional mide diversos
indicadores relacionados con la nutricion, y pretende identificar la presencia,
naturaleza y extensiéon de situaciones nutricionales alteradas, las cuales pueden
oscilar desde la deficiencia al exceso.

Los métodos diagndsticos de evaluacion nutricional incluyen los médicos, dietéticos,
funcionales, antropométricos y examenes de laboratorio encaminados a identificar
individuos malnutridos o con riesgo de malnutricion. **

La historia y exploracion clinica constituyen las herramientas fundamentales para
emitir juicios diagnosticos. Se basa en la identificacion de datos clinicos referidos por
el paciente o detectados en su examen clinico que orientan a la deteccion de
estigmas de desnutricion. En la historia se incluyen aquellos datos relacionados al
estado de los tejidos epiteliales superficiales, especialmente en piel, pelo y ufias; en
la boca, en la mucosa, la lengua y los dientes o en 6rganos y sistemas facilmente
asequibles a la exploracion fisica.®?

La evaluacion dietética permite determinar la ingesta alimentaria, la que se obtiene
de forma retrospectiva y sirve para explorar la frecuencia de consumo de alimentos
especificados (0 grupos de alimentos) durante un periodo preestablecido. Esta
evaluacion sirve ademas, para identificar el patrén alimentario habitual y realizar
inferencias sobre la asociaciébn entre la dieta y el debut de determinadas
enfermedades. %

La evaluacion funcional, por otro lado, se realiza para reconocer la habilidad que
tiene un individuo para cumplir sus funciones, se refleja en su capacidad adaptativa

de respuesta y suficiencia para las diferentes actividades a las que se expone. Los
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meétodos de evaluacion pueden ser subjetivos u objetivos. La prueba mas usada es el
método subjetivo de Windsor y Hill ®, que consiste en la evaluacion fisiolégica
mental y fisica (astenia, debilidad, malestar, depresion, apatia, capacidad de
atencion, concentracion, irritabilidad), nivel de actividad del paciente, capacidad
laboral y tolerancia al ejercicio fisico. La fuerza esquelética se mide habitualmente
mediante la potencia del estrechdn de manos y el examen fisico de la musculatura
respiratoria (la fuerza inspiratoria, reflejo de la tos, capacidad respiratoria). Los
métodos objetivos evaluan esta capacidad por medio de instrumentos
(dinamometria, espirometria, pruebas de electroconduccién). &

La evaluacion nutricional subjetiva es reconocida como la integracion de todos los

elementos ya mencionados en una encuesta estructurada con el objetivo final de

identificar el riesgo o establecimiento de desnutricién.®®

Hasta la fecha se han implementado més de 44 herramientas de evaluacion subjetiva
del estado nutricional, que se aplican ante diversas situaciones y escenarios,

encaminadas fundamentalmente a identificar el riesgo de desnutricién.®"?

Una de las més universales, la ESG fue creada en 1985 por Detsky y colaboradores’
y estuvo orientada inicialmente a establecer el estado nutricional del paciente en
espera de cirugia gastrointestinal electiva. Esta evaluacion incentivd a otros
profesionales de la salud a encontrarle aplicaciones fuera del &mbito de la cirugia de
las vias digestivas y ha sido aplicada, en su formato original o modificado, en
pacientes con sindrome nefrético cronico, cirréticos en espera de trasplante,

enfermos de SIDA, enfermos de céncer, ancianos, entre otras subpoblaciones. "%

23



En Cuba, este tipo de evaluacion nutricional es la que mas se ha generalizado en el
ambito hospitalario y ha permitido identificar la prevalencia de desnutricién. 232681

La Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo recomienda el uso de otros
tres tipos de evaluaciones. El cribaje universal de malnutricion, elaborado para su
implementacion en la comunidad; el cribaje de riesgo nutricional para pacientes
hospitalizados; y la evaluacién mini-nutricional, especifica para el adulto mayor. ®°
Los expertos de la Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral han
declarado que ninguna de la herramientas antes expuestas han sido validadas en lo
que concierne a resultados clinicos, por lo que sugieren la utilizacion de la ESG para
establecer el diagnéstico nutricional.®?

En el caso especifico de los cirréticos, esta evaluacion clinica es vital para establecer
el diagnéstico nutricional, ya que la existencia de francas alteraciones de su
composicion corporal impide cuantificar la severidad de la desnutricion a través de
otros métodos.

La antropometria constituye uno de los pilares fundamentales para esclarecer el
estado nutricional de un individuo. Se trata de un método incruento, poco costoso y
aplicable en todo el mundo. Las dimensiones del cuerpo en todas las edades son el
reflejo de la salud y bienestar general, por lo que su conocimiento resulta de gran
valor para predecir el rendimiento, estados de salud y supervivencia.®®* En Cuba, la
antropometria resulta factible para la evaluacion nutricional dada su accesibilidad,
experiencia en su uso, asi como el amplio dominio de la técnica que han demostrado

los profesionales.?*%°
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Las guias internacionales de evaluacion nutricional en enfermedades hepaticas
recomiendan a la ESG y la antropometria como las principales herramientas, «a la
cabecera» del enfermo, para determinar el riesgo de desnutricién.®

La interpretacion de las pruebas de laboratorio (hematoldgicas, quimicas,
bioquimicas e inmunoldgicas) indicativas del estado nutricional no resultan
concluyentes por los efectos de la propia enfermedad. El colesterol, la excrecion
urinaria de creatinina 6 3-metilhistidina, el nitrogeno ureico, las proteinas secretoras
hepaticas (albumina, prealbumina, transferrina, proteina de union al retinol), el conteo
total de linfocitos y las pruebas de hipersensibilidad cutanea retardada se encuentran
alteradas por la insuficiencia hepatica.*

No obstante a todo lo anterior, en los cirréticos se han propuesto esquemas de
evaluacion o indices prondsticos nutricionales que combinan indicadores funcionales
(fuerza de la mano) con analiticos (albumina, transferrina) o antropométricos (PCT) e
inmunolégicas (pruebas de hipersensibilidad cutanea retardada).'® Estos no han
demostrado ser mas sensibles que la ESG o las mediciones antropométricas.

Otras variantes como la «Royal Free Hospital- Subjective Global Assessment»

propuesta de Londres, combina elementos de juicio clinico con mediciones
antropomeétricas como la circunferencia muscular del brazo e IMC y ha demostrado
ser reproducible, valido respecto a los métodos de referencia de la composicién
corporal y con valor pronéstico en la supervivencia. " A pesar de ser un método
novedoso, no se ha generalizado su uso ya que no aporta mas datos, a los efectos

predictivos, que los ya conocidos.
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En resumen, en los pacientes con CH, la combinacion de la antropometria, la historia
clinica y dietética asi como las pruebas funcionales son capaces de establecer el
diagnoéstico de desnutricion de una forma certera y rapida. Estos métodos resultan
aplicables, factibles y econdmicos, no necesitan de tecnologia costosa y pueden ser
realizados por un profesional médico o de enfermeria. El registro de los cambios en
el peso corporal, la presencia de sintomas gastrointestinales, las limitaciones de la
capacidad funcional, asi como los trastornos en la ingesta, son elementos que
apuntan hacia la presencia de desnutricion, aun sin compromiso visible de la
composicion corporal. Los cambios constitucionales propios de este tipo de enfermo
hacen que las evaluaciones de la composicion corporal estén sesgadas. Las técnicas
mas sencillas de evaluacion antropométrica de los miembros superiores unida a los
elementos clinicos resultan ser los mas utiles, ya que el uso de otros indices no
provee valor diagnéstico adicional. &

I.4. Patogenia de la desnutricion en la cirrosis hepatica

Uno de los aspectos més interesantes e importantes de la patogénesis de la
desnutricion en la CH es la presencia de serias anomalias metabdlicas que simulan
los estados de catabolia de la sepsis o el trauma.*®

Los estudios del metabolismo de los carbohidratos han demostrado que existe una
intolerancia a la glucosa o resistencia a la accion de la insulina. Aunque la
patogénesis de este fendbmeno no queda del todo aclarada, se cree que obedezca a
una anomalia a nivel del post-receptor intracelular. Este fendmeno conduce a una
disminucién de la reserva de glucégeno y a la temprana utilizacion de los

compartimentos graso y muscular como recursos energéticos.®
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Los niveles de acidos grasos y por consiguiente de cuerpos cetonicos aumentan y la
formacion de triglicéridos se ve comprometida ya que existe una inhibicién de la
lipoproteinlipasa y disminuciéon de la disponibilidad del fosfato de glicerol en el
adipocito. Existe una excesiva produccion de leptina en el tejido adiposo que se
relaciona con la disminucién del apetito y el incremento del gasto energético en este
tipo de paciente.®® El déficit de acidos grasos esenciales (linoleico, linolénico) ocurre
por disminucién de la ingesta e insuficiencia del higado para sintetizarlos a partir de
precursores. Ellos contribuyen a garantizar la fluidez de las membranas celulares asi
como a la sintesis de eicosanoides y otros mediadores secundarios, de ahi la
importancia de su déficit en estos pacientes.™

Por otro lado, concurre un marcado deterioro en el metabolismo de los aminoéacidos,
con aumento de la excrecidon de nitrégeno urinario que, en cirréticos con funcién
renal normal, sugiere la presencia de un estado catabolico. Los niveles de
aminoacidos de cadena ramificada (AACR) particularmente leucina, isoleucina y
valina, estan disminuidos y los aminoacidos aromaticos como la fenilalanina,
triptéfano y tirosina se encuentran elevados. El musculo esquelético constituye el
«Organo metabdlico mas grande del organismo» el cual es rico en AACR que son
usados para sintetizar glutamina y alanina. Estos ultimos aminoacidos son liberados
al torrente sanguineo y se convierten en uno de los principales sustratos energéticos
para la gluconeogénesis hepatica; lo que explica el acelerado catabolismo muscular
que existe en la enfermedad. 9%

Los pacientes cirréticos tienen niveles incrementados de factor de necrosis tumoral

(FNT), interleucinas 1 y 6, las que tienen efectos catabodlicos en el muasculo, tejido
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adiposo e higado. Existe un aumento de la permeabilidad intestinal que propicia el
paso de endotoxinas generadas por las bacterias gram negativas del intestino al
torrente sanguineo y linfatico. Esto ultimo, estimula la liberacién de mediadores de la
respuesta inflamatoria y del 6xido nitrico responsables, en gran medida, del estado
catabélico y circulacién hiperdinamica de la enfermedad. *°

Las consecuencias metabdlicas de la reducciéon de la masa funcional hepatica ya han
sido aclaradas, sin embargo, las alteraciones vasculares intrahepaticas responsables
de la hipertension portal inducen cambios hemodinamicas con variaciones en el
metabolismo energético. Estos cambios influyen en el estado nutricional y ello se
expresa en la pérdida de peso y los bajos valores del cociente respiratorio.**°
Aunque la causa exacta del hipermetabolismo se desconoce, la evidencia conduce a
apoyar la hipoétesis que el 25% de su incremento obedece al aumento de la actividad
del sistema nervioso simpatico responsable de la circulacion hiperdinamica en la
enfermedad.®’

La hipertension portal de la cirrosis se asocia a una vasodilatacion esplacnica e
incremento del flujo sanguineo en este territorio. El incremento del flujo sanguineo
estimula a la enzima responsable de la sintesis de 6xido nitrico a nivel endotelial
(sintetasa de Oxido nitrico) con el consiguiente aumento de este gas. El éxido nitrico
constituye un potente vasodilatador y es el mediador principal de la vasodilatacion
arterial y circulacion hiperdindmica en la enfermedad. Estos cambios propician una
disminucién del llenado arterial con la caida del gasto cardiaco. En respuesta a esto
ocurre una activacion neurohumoral (estimulacion de los baroreceptores cardiacos y

centro cardioregulatorio del sistema nervioso central) con incremento de la actividad
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del sistema nervioso simpatico. ElI aumento del tono simpatico lleva a una
vasoconstriccion sistémica y renal con la estimulacién por un lado, de la sintesis de
renina (activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona) y por otro, a la
estimulaciéon en la sintesis de arginina-vasopresina a nivel hipotalamico. Estos
elementos son las maximos responsables de la retencion de sodio y agua en la
enfermedad.®®

De esta forma podemos resumir las anomalias metabolicas de los pacientes
cirroticos como sigue. Existe una disminucién en la capacidad de utilizacion y
almacenaje de los carbohidratos, con un incremento del catabolismo proteico y
graso. Estas anomalias, unido a la disminucién del consumo de alimentos y la
malabsorcién de nutrientes, constituye la base de la patogénesis de la desnutricion

en la enfermedad hepatica cronica en su estadio final (figura 4).

Aumento de cuerpos ceténicos y leptina

Disminucién de la ingesta
Maldigestién y Malabsorcion

Incremento del catabolismo proteico y graso
Circulacién hiperdinamica

Torrente sanguineo y linfatico
[TENT,IL1 y 6 NO

Endotoxinas [Bacterias gram (-) intestinales]
Aumento de la permeabilidad intestinal

FNT: factor de necrosis tumoral, IL: interleucinas, NO: éxido nitrico.

Fuente: Teran JC, McCullough AJ. Nutrition in liver diseases. En: Gottschlich MM, Fuhrman MP, Fuhrman KA,
Holcombe BJ, Seidner DL. The science and practice of nutrition support, American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition. ed. lowa: Kendall/Hunt; 2001.

Figura 4. Anomalias metabdlicas en los pacientes con cirrosis hepética.
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[.5. Conclusiones del marco tedrico

La desnutricion en el paciente cirrético es considerada un trastorno de la
composicion corporal al que le son inherentes caracteristicas propias, que interfiere
con la respuesta normal frente a su enfermedad y tratamiento. Se trata de una
enfermedad cronica consuntiva donde se encuentra dafiado uno de los principales
miembros del cuerpo metabdlico-energético del organismo, el higado.

Las anomalias metabdlicas que se suscitan en la CH, justifican las limitaciones que
tienen los diferentes métodos de mensuracion nutricional. A pesar de los avances
tecnoldgicos introducidos en las ultimas décadas en la evaluacion de la composicion
corporal, no existe una prueba que se considere de referencia para establecer el
diagndstico nutricional en estos casos. El interrogatorio y la exploracion fisica figuran
como elementos principales para caracterizar el estado nutricional en la enfermedad.
La aplicacion del método clinico, como maxima expresion del pensamiento y la
practica cientifica en el proceso de atencion al paciente, demuestra una vez mas su
extraordinario valor. La evaluaciéon del estado nutricional resulta imprescindible, debe
ser desarrollado y enriquecido por los profesionales en su diario desempefio, con la
entrega y responsabilidad necesarias, no solo para establecer el diagnéstico de
desnutricién, sino para conformar juicios pronésticos sobre la evolucion y respuesta a

las medidas de intervenciéon nutrimental.
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CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO

[I.L1. Tipo de investigacion segun las posibilidades de aplicacion de los
resultados

Proyecto de investigacion aplicada, donde se valoraron los efectos de la desnutricion
en los pacientes cirroticos y sus implicaciones en la evolucion de la enfermedad.

[I.2. Tipo de estudio

Estudio observacional, longitudinal, prospectivo con un componente retrospectivo.
[1.3. Periodo y lugar donde se desarrolla la investigacion

La investigacion se ejecutod en el Instituto de Gastroenterologia y Hospital Hermanos
Ameijeiras, durante el periodo comprendido entre enero del 2005 a enero del 2009.
[I.4. Universo y muestra

El universo estuvo constituido por los pacientes cirréticos de diferentes causas,
atendidos en las consultas de hepatologia y areas de hospitalizacion de las
respectivas instituciones. El disefio muestral se calculé como sigue:

Se consider6 que durante el tiempo estimado para ejecutar la investigacion, la
amplitud de poblacion cirrética atendida como promedio fuera de 600 pacientes, con
una precision deseada de 5%, prevalencia esperada de 50%, efecto de disefio 1.00 e
intervalo de confianza de 95%, la amplitud de muestra a seleccionar fue calculada en
235 casos.

Fue interés del investigador que al menos un 10% de la muestra calculada fuera
evaluada en un centro externo, lo cual fue realizado por los doctores designados del
servicio de Gastroenterologia y el Grupo de Apoyo Nutricional del Hospital Hermanos

Ameijeiras.
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La muestra seleccionada durante el periodo que duré la investigacion supero el
calculo inicial y quedd conformada finalmente por un total de 355 pacientes, 315
(88.7%) evaluados en el Instituto de Gastroenterologia y 40 (11.3%) pacientes en el
Hospital Hermanos Ameijeiras, los cuales cumplieron con los siguientes criterios.

I1.4.1. Criterios de inclusioén

1- Todo paciente con cirrosis hepatica diagnosticada por laparoscopia,
biopsia hepatica o ecografia abdominal.
2- Adultos con edad igual o mayor de 20 afios.

3- Conformidad por escrito para participar en la investigacion.

11.4.2. Criterios de exclusion

1- Embarazadas.
2- Pacientes que se negaron a continuar su seguimiento en el proyecto.
3- Evidencia de descompensaciéon de la enfermedad, referida en el

periodo comprendido entre seis meses y 15 dias anteriores a su captacion en
el estudio.

4- Pacientes con alguna limitacion para la obtencion de datos utiles en el
interrogatorio o realizacion de pruebas antropométricas (enfermedad
psiquiatrica o perturbacién psicosocial conocida y discapacitados).

5- Pacientes con enfermedades neoplasicas malignas conocidas

previamente.
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6- Pacientes con intervenciones clinicas que modificaran de forma

intencionada su estado nutricional, tratamiento con medicamentos antivirales,

abstinencia alcohdlica y tratamiento con suplementos nutricionales.
Los pacientes fueron reclutados de forma secuencial segun llegaron a consulta o
fueran ingresados en la sala y se les realiz6 un seguimiento prospectivo para
detectar la posible influencia del estado nutricional en la supervivencia. El 70% de la
muestra fue reclutada durante los dos primeros afios del estudio (2005-2007), el
resto se incluy6 consecutivamente hasta el tercer trimestre del 2008.
En total se excluyeron 12 pacientes, diez del sexo masculino y dos del femenino, en
los cuales no pudo completarse la evaluacion antropométrica y analitica. Las causas
fundamentales de exclusion fueron, errores en las mediciones atribuidos a defectos
en la calibracion del calibrador de pliegues (dos casos), abandono del seguimiento
por parte del paciente (seis), necesidad de tratamiento antiviral o con suplementos
nutricionales (cuatro).
La poblacién de cirréticos se caracterizd por tener una proporcion de hombres y
mujeres similar, en su mayoria de causa viral. La mayor parte de los pacientes
procedian de areas urbanas, predominantemente de Ciudad de La Habana. Se
clasificaron segun los grupos de edad en menores de 60 afios 210 pacientes
(59,2%), de ellos 121 hombres y 89 mujeres. Los pacientes iguales o mayores de 60
afos, en total 145 (40,8%), en su mayor proporcion fueron mujeres 89 (61,4%). La
mediana de edad fue de 56 afios (rango de 20-80). El estadio de Child Pugh A de
progresion de la enfermedad fue el predominante y mas del 60% de la muestra fue

reclutada en el entorno ambulatorio. Tabla 4.
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Tabla 4. Caracteristicas generales de la muestra cirrética del estudio.

n=355
Variable Total
Edad (afios)
<60/ 60 210/145
Hombres/Mujeres 177/178
Causa de la cirrosis
Viral/Alcohol/Otras 216/65/74
Estadio de Child Pugh
A/B/C 206/98/51

Fuente: Registros del estudio

[1.5. Métodos

[1.5.1. Obtencién de muestras y registro de datos

Se confeccioné una ficha de recoleccién de datos para cada paciente obtenidos de
su historia clinica donde se constataron datos demograficos, problemas de salud,
procederes diagndsticos completados, que incluyeron estudios bioquimicos,
imagenoldgicos asi como endoscoépicos, laparoscépicos e histoldgicos, evoluciéon
hasta ese momento, incidencias durante el tiempo de observacién, asi como la
condicion del paciente al final de la investigaciéon (Anexo 2). Con todos los datos
aportados por las historias clinicas y estudios complementarios realizados, se
clasificod el estadio de la enfermedad cirrética segun el modelo Child Pugh (Anexo
3).°

Se aplicé la ESG del estado nutricional (Anexo 4) segin Destky’® y la evaluacién
antropométrica (Anexo 5) y se anexaron los datos en sus correspondientes historias

clinicas.
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La informacion sobre la evolucion de los casos se obtuvo de las historias clinicas
ambulatorias y de hospitalizados. En el caso de los pacientes que fallecieron en el
hospital, se registro la fecha y causa de la muerte obtenida de sus documentos
clinicos, en los que no fue posible asistir a la institucion se obtuvieron los datos
contactando los familiares mas cercanos.

[1.5.2. Indicadores del estado nutricional

[1.5.2.1. Evaluacion clinica o subjetiva del estado nutricional

La evaluacion clinica se efectué mediante la ESG del estado nutricional segun la
metodologia establecida el Procedimiento Normalizado de Orientacion del Hospital
Hermanos Ameijeiras®. Esta guia establecia las pautas para evaluar cada uno de los

acapites de la encuesta.

La evaluacion consistid en un interrogatorio estructurado que registro los elementos
subjetivos del estado nutricional presentes en el cuadro clinico del paciente durante
los dltimos seis meses, asi como un examen fisico global.
1- Peso.
Peso habitual, pérdida de peso en los ultimos seis meses, pérdida de peso
en las ultimas dos semanas, porcentaje de pérdida de peso.
2- Ingesta alimenticia respecto a la habitual.

Alteraciones en la ingesta y para que tipo de dieta.

* Procedimiento Normalizado de Orientaci6n (PNO) 2.011.98: Evaluacion subjetiva global del estado nutricional del paciente
hospitalizado. Manual de procedimientos. Grupo de Apoyo Nutricional. Hospital Clinico Quirdrgico “Hermanos Ameijeiras”.
Ciudad Habana 1998.
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3- Sintomas gastrointestinales presentes por mas de 15 dias.
Vomitos, diarreas, disfagia, nauseas, falta de apetito, dolor abdominal.
4- Capacidad funcional.
Disminucion de la capacidad funcional y para que tipo de actividad.
5- Diagnostico principal y su relacion con las necesidades nutricionales
Se considerd a todos los pacientes con estrés bajo justificado por la
enfermedad y la presencia de estrés moderado o elevado segun se
afiadieran las complicaciones y su gravedad.
6- Examen fisico
Pérdida de grasa subcutanea en triceps y térax, pérdida de masa muscular
en cuadriceps, deltoides y temporales, edemas en tobillos y en el sacro y
ascitis.
El paciente se asign0 a cualquiera de las tres categorias nutricionales
independientes segun el analisis integrado de los resultados del interrogatorio y el
examen fisico segun lo establecido en las guias de la Asociacion Espafiola para el
estudio de las Enfermedades del Higado (AEEH). *°
La clasificacién nutricional segun la ESG fue:
A) Bien nutrido (peso estable o incrementado, restriccibn de ingesta ausente o

minima, sin sintomas, cambios minimos en funcion y examen fisico normal).

B) Moderadamente desnutrido o sospechoso de desnutricion (pérdida de peso,
reduccion de ingesta, presencia de sintomas, cambios funcionales, cambio de masa

corporal ausente o escaso).
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C) Gravemente desnutrido (reduccion evidente en el peso, ingesta, capacidad

funcional y masa corporal).

[1.5.2.2. Evaluacion antropomeétrica

Las mediciones antropomeétricas se realizaron en la consulta de captacion del
paciente, segln las pautas establecidas®. El perfil incluyé: peso (P) en kg, estatura
(E) en m, indice masa corporal (IMC) = P/E? (kg/mz), circunferencia del brazo (CB)
en cm, pliegue cutaneo tricipital (PCT) en mm, pliegue cutaneo subescapular

(PCSE) en mm.

Los pacientes menores de 60 afios fueron catalogados como no desnutrido 0
desnutrido de acuerdo con el valor del indicador segun los puntos de corte definidos
en las referencias consultadas para pliegues grasos y CB. 100193

En el caso particular de los pacientes con edad mayor o igual de 60 afos, se
evaluaron siguiendo las recomendaciones establecidas por la Organizacién Mundial
de la Salud para estas edades.'® Se utilizaron las referencias antropométricas para
adultos mayores de la Encuesta Nacional sobre Examenes de Salud y Nutricién,

National Health And Nutrition Examination Survey III,(NHANES IIlI) de los Estados

Unidos, las que se fijaron en el percentil 10 segin grupo de edad y sexo0.’®® Los
puntos de corte referidos se representan en el anexo 6.

Para la evaluacion antropométrica se utilizaron la balanza o pesa, tallimetro, una
cinta métrica y el calibrador de pliegues grasos Holtain (Holtain Ltd, Crymych, UK),

todos debidamente calibrados.

* Diaz ME. Manual de técnicas antropométricas para estudios nutricionales. Instituto de Nutricion e Higiene de los Alimentos. La
Habana, 2005.
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[1.5.2.3. Evaluacion nutricional integral
El estado nutricional constituy0d la variable principal del estudio y fue definido
mediante la combinacion de dos componentes: la evaluacion subjetiva y la
antropomeétrica, a ello se denominé «evaluacion nutricional integral».
Esta evaluacion integré los resultados de la ESG y la combinacion de dos de los
indicadores antropométricos por debajo de los puntos de corte definidos (CB+ PCT) 6
(CB + PCSE).
Se clasifico al paciente como:

» Bien nutrido
ESG categoria A + indicadores antropométricos normales o ESG categoria A y solo
uno de los indicadores antropométricos anormal (CB, PCT o PCSE).

» Desnutrido
ESG categoria A + (CB + PCT) o (CB + PCSE) anormales.
ESG categoria B o C con o sin indicadores antropométricos anormales.
[1.5.3. Complicaciones de la cirrosis hepética
Se consideraron las complicaciones propias de la enfermedad cirrética y los criterios
diagnosticos considerados a los efectos del estudio fueron seleccionados de acuerdo
a lo establecido en las guias de la AEEH. %

» Ascitis: coleccion liguida situada dentro de la cavidad peritoneal diagnosticada

por el examen fisico y/o ecografia abdominal.
» Sangrado digestivo alto: se consider6 a toda hemorragia digestiva alta,

evidenciada mediante hematemesis 0 melena, que fuese originada por rotura

40



de varices esofagicas, gastricas 0 por ectasia vascular difusa gastrica,
corroborados mediante endoscopia del tracto digestivo superior.

» Encefalopatia hepatica: manifestaciones neuropsiquiatricas no atribuibles a
otra enfermedad organica demostrable.

» Peritonitis bacteriana espontanea: infeccion bacteriana del liquido ascitico en
ausencia de foco infeccioso intrabdominal. El diagnostico se establecio por el
recuento de neutrdfilos en liquido ascitico mayor de 250/mm?® con o sin cultivo
positivo.

» Sindrome hepatorrenal: presencia de todos los criterios diagndsticos mayores:
creatinina sérica mayor de 133 pmol/l en ausencia de shock, infeccion
bacteriana, pérdida de liquidos o consumo de medicamentos nefrotoxicos; que
no mejoraba tras la suspension de diuréticos y expansion del volumen
plasmatico con 1,5 litros de un expansor de plasma. Proteinuria inferior a
500mg/dia y ausencia de alteraciones ecogréaficas sugestivas de uropatia
obstructiva o enfermedad renal parenquimatosa.

» Carcinoma hepatocelular: se aplicaron los criterios no invasivos para el
diagnéstico de esta entidad segun lo establecido en las guias practicas de la

American Association for the Study of Liver Diseases (AASLD)  y la European

Association for the Study of Liver Diseases (EASL)". A los efectos de esta

investigacién se escogieron como criterios diagndésticos a toda lesion focal

“ Bruix J, Sherman M. Management of Hepatocellular Carcinoma. AASLD practice guideline. Hepatology. 2005; 42 (5): 1208-36

" Bruix J, Sherman M, Llovet JM, Beaugrand M, Lencioni R, Burroughs AK, et al. Clinical Management of Hepatocellular
carcinoma: Conclusions of the Barcelona-2000 EASL conference. J Hepatol. 2001; 35: 421-30
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hepatica con vascularizacion tipica, mayor de 2 cm, diagnosticada por dos

estudios de imagenes dinamicos.
Se registraron todas las complicaciones presentes en los pacientes del estudio, las
que pudieron estar mezcladas. En el momento de la captacion 45 pacientes (28,6%)
presentaban complicaciones propias de la enfermedad cirrética, desarrolladas en el
periodo contemplado para su inclusion en el estudio. Del total anterior, 26
presentaron ascitis, siete de ellos asociado a peritonitis bacteriana espontanea, ocho
a encefalopatia hepatica y siete a sangrado digestivo alto. El carcinoma
hepatocelular y el sindrome hepatorrenal fueron diagnosticados en el transcurso de
la evolucion en el estudio. La mediana de tiempo para el desarrollo de
complicaciones en el resto de los pacientes (71,4%) fue de 8 meses, rango de 1 a 22
meses.
Para el andlisis de los predictores nutricionales de complicaciones fueron
considerados exclusivamente los subjetivos obtenidos de forma retrospectiva,
(Gltimos seis meses) mediante el interrogatorio del paciente. Se consideraron los
cambios en el peso, las alteraciones en la ingesta alimenticia respecto a la habitual,
la presencia de sintomas gastrointestinales y las alteraciones de la capacidad
funcional. Los elementos relativos al examen fisico e indicadores antropométricos no
fueron estimados en este analisis ya que pudieron estar sesgados por los efectos
propios de la descompensacion, especificamente en aquellos pacientes ya

complicados en el momento de la captacion.
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[1.5.4. Evaluacion del estado nutricional como predictor de supervivencia

El periodo de observacion usado para calcular la supervivencia comenzé con el
reclutamiento del individuo hasta el cierre del estudio, la mediana de observacion fue
de 9 meses (rango 1-24), media de 9,86 = 7,1 meses con un error tipico de la media
de 0,37. El seguimiento prospectivo de los pacientes permitid identificar la posible
influencia de la desnutricion, establecido por la evaluacion nutricional integral, en la
supervivencia del paciente cirrotico.

Los elementos nutricionales considerados para el analisis de los predictores de
supervivencia fueron la ESG, la CB, el PCT y PCSE.

[1.6. Procedimientos

[1.6.1. Organizacion del estudio

Los pacientes fueron evaluados por tres investigadores de reconocida experiencia en
la evaluacion nutricional de pacientes con enfermedades cronicas. Esta evaluacion
incluyé la confeccién de la ESG, realizada por dos de ellos en la consulta externa, y a
continuacion las mediciones antropomeétricas, efectuada por el nutricionista en el
departamento de nutricién.

Para disminuir los sesgos relacionados al registro de datos, la ESG se realizd por los
investigadores trabajando en locales independientes y se conmutaron al final de la
investigaciéon. La concordancia entre observadores en la aplicacion de la ESG fue de

0.88 [IC: 95% (0.76-0.99)].

Para minimizar la variabilidad intraobservador en la toma de mediciones

antropométricas, se promediaron tres medidas tomadas de forma consecutiva.
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En la consulta de reclutamiento se indicaron los estudios complementarios que
fueron realizados en el laboratorio clinico y los resultados fueron recogidos y
analizados en las consultas de seguimiento. El estudio endoscopico se realizo con el
videoendoscopio Olymypus EVIS LUCERA 260, en el departamento de endoscopia
de acuerdo a los procedimientos vigentes* y el diagnéstico endoscépico de las
varices esofagicas (pequefias y grandes) se emitid segun las recomendaciones
establecidas.® Las ecografias abdominales fueron realizadas con el equipo de
ultrasonido ALOKA 4000 con doppler a color y pulsado en el departamento de
ultrasonido.

La clasificacion final del estado nutricional se emitié con la evaluacion nutricional
integral conmutando los resultados de la ESG vy los indicadores antropométricos, los
que se reflejaron en la historia clinica del paciente, esta evaluacion solo se efectio a
la captacion del paciente en el estudio. Los pacientes reclutados fueron consultados
cada tres meses para seguimiento clinico por un periodo maximo de observacion de
24 meses. La historia clinica fue evaluada al final del periodo de observaciéon
compilando toda la informacién necesaria a los efectos del estudio.

11.6.2. Seleccion de las variables

Las variables demogréficas y clinicas seleccionadas en la investigacion se resumen

en la tabla 5.

* Hernandez H. Manual de endoscopia digestiva superior diagnostica. La Habana: Ed Ciencias Médicas; 2008.

$ Albillos A, Bosch J, Garcia C, Moitinho E, Ruiz L. Hipertension portal. En: Berenguer J, Berenguer M, Ponce J, Prieto M, Sala
T. Gastroenterologia y Hepatologia. 3 ed. Madrid: Harcourt; 2002. p. 749.

44



Tabla 5. Variables empleadas en la tesis.

Variables Unidades de medida
1. Edad e Afios
2. Sexo e Masculino (&)

Femenino (Q)

3. Causa de la cirrosis

Viral (VHB, VHC, VHB+VHC, VHB+alcohol,
VHC+alcohol)

Alcohdlica*

Otras [Autoinmunes (HAI, CBP),
criptogénica, enfermedad de Wilson,

Hemocromatosis hereditaria, Toxica]

4. Estadio de Child Pugh

A

(Estadio de progresién de la enfermedad e B
hepatica) e C
e Ascitis

5. Complicaciones

(Evento ocasionado por la propia

enfermedad, que obligé a adoptar nuevas

acciones terapéuticas)

Sangrado digestivo alto
Encefalopatia hepatica
Peritonitis bacteriana espontanea
Sindrome hepatorrenal

Carcinoma hepatocelular

6. Condicién al egreso

(Condicion del paciente al final del periodo

de observacién)

Vivo

Fallecido

* (Definido como el consumo diario de >80g de etanol en el hombre y >60g en la mujer por mas de 10 afios)

CBP: cirrosis biliar primaria, HAI: hepatitis autoinmune, VHB: virus de la hepatitis B, VHC: virus de la hepatitis C.

Las determinaciones hematoldgicas y bioquimicas realizadas fueron: el tiempo de

protrombina, bilirrubina, colesterol, albimina y creatinina. La metodologia para estas

determinaciones se realizé segun las técnicas y procedimientos establecidos en el
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Servicio de Laboratorio Clinico de la institucion.! Los rangos de referencia se
registraron en el anexo correspondiente, anexo 7.

[I.7. Métodos estadisticos

Los datos fueron procesados mediante el programa SPSS versiéon 15.0.

El analisis descriptivo de los datos se realizO mediante la media, la desviacion
estandar (DE), el intervalo de confianza para la media y la mediana para las variables
cuantitativas y para las cualitativas los nimeros absolutos y porcentajes. En todos los
analisis se considerd un nivel de significacion del 5%.

Se utiliz6 la prueba T para la comparacion de dos medias de muestras
independientes en los casos que tenian una distribucion normal. En los que no
siguieron una distribucion normal se aplico la prueba de U de Mann-Whitney.

El acuerdo interobservador en la aplicacion de la ESG se investigd mediante el indice
de concordancia de Kappa.

Para identificar los indicadores simples del estado nutricional que mas le aportaron a
la «evaluacion nutricional integral» se realizé una regresion logistica binaria (método
por pasos hacia adelante) y se adopt6 un intervalo de confianza (IC) al 95%. Se tomé
como variable dependiente a la evaluacion nutricional integral y como covariables
todos los indicadores contenidos en la ESG Yy los antropométricos CB, PCT y PCSE.

Estas variables fueron todas categoricas.

Las asociaciones entre el estado nutricional y las variables sexo, edad, causa de la
enfermedad y estadio de progresion de Child Pugh, asi como con las complicaciones

y el fallecimiento fueron realizadas mediante tablas de contingencia y el calculo de

1 Manual de organizacion y procedimientos del Laboratorio Clinico. Instituto de Gastroenterologia. Ciudad de La Habana, 2005.
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los estadisticos de Mantel-Haenszel (ji cuadrado y su nivel de significacion), el riesgo

en forma de odds ratio (OR) con su intervalo de confianza (IC) al 95%.

El valor pronostico de los elementos de la evaluacion clinica o subjetiva en la
aparicion de complicaciones fueron analizados mediante la regresion de Cox
univariada y multivariada (método por pasos hacia adelante). Se consideraron en
este analisis el tiempo, el estado definido por la presencia de complicaciones y como
covariables los indicadores del interrogatorio contenidos en la ESG.

La supervivencia fue analizada mediante las curvas de Kaplan Meier [método de Log
Rank (Mantel-Cox)].

Para identificar los elementos de la ESG que se relacionaron de forma significativa
con el fallecimiento se realiz6 un analisis univariado por regresion de Cox, método
por pasos hacia adelante, adoptando un IC al 95%. Se consideraron en este analisis
el tiempo, el estado definido por la presencia de fallecimiento y como covariables
todos los indicadores contenidos en la ESG.

Los elementos relacionados con el estado nutricional (ESG y antropométricos) fueron
analizados junto a los reconocidos como predictores de supervivencia: estadio de
Child Pugh, causa de la enfermedad y complicaciones; asi como las analiticas,
creatinina, bilirrubina, albimina, colesterol y tiempo de protrombina. Este andlisis fue
realizado mediante la regresion de Cox, método introducir y se adoptd un intervalo de
confianza (IC) al 95%. El sexo y la edad fueron consideradas variables de confusion

por lo que se introdujeron en el modelo multivariado para ajustarlas o controlarlas.
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[1.8. Aspectos éticos

La investigacion se realizO segun los preceptos establecidos en el Caddigo
Internacional de Etica Médica ' y los que competen a las investigaciones
biomédicas en humanos contemplados en la Declaracion de Helsinki, adoptada por
la 18% Asamblea de la Asociacion Médica Mundial en junio de 1964 y enmendadas
en los afios 1975, 1983, 1989, 1996 y 2000, junto a las notas de clasificacion
agregadas en el afio 2002 y 2004. 1%

Toda la informacion utilizada en el estudio se conservé bajo los principios de maxima
confiabilidad y en ningun caso se reflej6 la identidad de las personas. Solo ha sido
empleada con fines cientificos.

Para realizar el examen clinico, evaluacion subjetiva del estado nutricional y las
mediciones antropométricas, asi como los estudios de laboratorio se solicitaron a los
pacientes el consentimiento por escrito (ver anexo 8) tratado en un medio adecuado
y con el nivel de privacidad requerido para estos fines.

La seleccién de los medios diagndsticos que se indicaron se concibié bajo los
principios de la méaxima beneficencia, donde se tuvo en cuenta el precepto de no
hacer dafo, las pautas internacionales y nacionales establecidas y la accesibilidad
material.

La toma de medidas y muestras de sangre se realizaron bajo los principios de
maxima seguridad para el paciente y el personal de salud.

En todos los casos los pacientes resultaron beneficiados, toda vez que se les realiz6
examen clinico, nutricional y de laboratorio que posibilitaron confirmar o establecer

su diagnostico y estadio.
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El protocolo de investigacion de esta tesis recibidé una revision previa y aprobacion
por el Comité de ética y el Consejo cientifico del Instituto de Gastroenterologia.

[1.9. Conclusiones del disefio metodoldgico

Se realizd un proyecto de investigacion aplicado que valoraron los efectos de la
desnutricion en los pacientes con CH y sus implicaciones en la evolucion de la
enfermedad; disefiado como un estudio observacional, longitudinal, prospectivo con
un componente retrospectivo, realizado basicamente en el |Instituto de
Gastroenterologia durante el periodo comprendido entre enero del 2005 a enero del
2009. Integraron la investigacion 355 pacientes cirréticos de diversas causas
predominantemente viral, con una media de edad de 55.4 afios, con una proporcion
hombre/mujer similar, en su mayoria en estadio de progresion de la enfermedad
Child Pugh A.

Se definid6 como prueba de referencia para el diagnéstico nutricional la evaluacion
nutricional integral que integré elementos subjetivos y antropométricos basicos como
la CB, PCT y PCSE. Los indicadores subjetivos contemplados en la ESG del estado
nutricional fueron: peso, ingesta alimenticia respecto a la habitual, sintomas
gastrointestinales presentes por mas de 15 dias, capacidad funcional, el diagndstico
principal y su relacion con las necesidades nutricionales y el examen fisico. Las
variables demograficas y clinicas seleccionadas: edad, sexo, causa de la CH, estadio
de la enfermedad definido por la clasificaciéon de Child Pugh, las complicaciones y la
condicion al egreso: vivo o fallecido asi como las analiticas: creatinina, bilirrubina,

albumina, colesterol y tiempo de protrombina.
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Se tomaron en consideracion las asociaciones entre la desnutricion y las variables
demograficas y clinicas, asi como las caracteristicas nutricionales de los pacientes
que sufrieron complicaciones propias de la enfermedad cirrGtica y la supervivencia
acorde a su estado nutricional.

Se aplicaron modelos de regresion logistica para determinar los elementos subjetivos
y antropométricos que mas le aportaron a la evaluacion nutricional integral asi como
los mas afectados en los que se complicaron y fallecieron. De igual forma se
determind si la desnutricion constituia un predictor independiente de supervivencia
en los pacientes con CH.

A todos los pacientes se les solicitd el consentimiento por escrito tratado en un medio

adecuado y con el nivel de privacidad requerido para estos fines.
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CAPITULO Ill. RESULTADOS

[1l.1. Poblaciéon de estudio

Los rasgos mas caracteristicos de los cirrGticos que integraron el estudio se
representan en la tabla 6. La edad promedio global fue de 55 afos
aproximadamente, no obstante la edad media de los hombres fue significativamente

menor respecto a las mujeres.

La causa viral fue predominante como origen de la CH, dentro de ella, el virus de la
hepatitis C (VHC) que fue mas frecuente en el sexo femenino (71%). Inverso a lo
anterior, el virus de la hepatitis B (VHB) se presentd, de forma aislada, en su mayor
proporcion en los pacientes del sexo masculino (67,6%), asi como en coinfeccion
viral con el VHC y en alcohdlicos, en total 74 individuos tenian una infeccién por el

VHB lo que represento6 el 20,8% del total de pacientes.

La segunda causa relacionada a la CH fue el alcohol, de ellos el 93,8% fueron
hombres, de igual forma se constaté en nueve de los pacientes con infeccion viral.
En el grupo de otras causas se reunieron fundamentalmente la criptogénica y las
autoinmunes, otras mas infrecuentes como la enfermedad de Wilson, Ila
hemocromatosis hereditaria y la toxica fueron vistas en un escaso numero de
pacientes que representd el 1,9% de la muestra total. En este ultimo grupo, la

criptogénica y las autoinmunes predominaron en las mujeres.

En la distribucion de los casos segun el estadio Child Pugh de progresion de la

enfermedad cirrGtica se apreciaron diferencias significativas en cuanto a sexo, mas
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del 50% de los hombres se encontraron en los estadios B y C, a diferencia de las

mujeres que, en su mayor parte, se ubicaron en estadio A, (P<0.001).

Tabla 6. Caracteristicas generales de los pacientes cirréticos.

Caracteristicas Masculino Femenino Total
n=177 (49,8%) n=178 (50,2%) n= 355

Edad (afios)

Media + DE 53,3+12,0 57,5+11,8 55.4+12.2

CausadelaCH

Viral 94(53,1%) 122(68,5%) 216(60,9%)
VHC 40 98 138
VHB 44 21 65
VHB+VHC 1 3 4
VHC+ Alcohol 4 0 4
VHB+ Alcohol 5 0 5

Alcohélica 61(34,4%) 4 (2,3%) 65(18,3%)

Otras 22(12,5%) 52(29,2%) 74(20,8%)
Criptogénica 20 37 57
Autoinmunes (HAI, CBP) 0 10 10
Enfermedad de Wilson 2 3 5
Hemocromatosis hereditaria 0 1 1
Toéxica 0 1 1

Estadio de Child Pugh
A 87(49,1%) 119(66,8%) 206(58,1%)
B 55(31,1%) 43(24,1%) 98(27,6%)
C 35(19,8%) 16 (9,1%) 51(14,3%)

CBP: cirrosis biliar primaria, DE: desviacion estandar, HAI: hepatitis autoinmune, VHB: virus de la hepatitis B, VHC: virus de la
hepatitis C.

I11.2. Evaluacion nutricional

Las caracteristicas antropomeétricas generales de acuerdo a los grupos de edad se
muestran en la tabla 7. Las comparaciones de las medias de los indicadores
antropometricos entre los dos grupos de edades en el sexo masculino fueron
diferentes en el peso (P=0,028) y el PCSE (P=0,002) con una tendencia a la disminucion
en los adultos mayores de 60 afos. En las mujeres no se comprobaron diferencias

significativas en los indicadores evaluados.
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Tabla 7. Caracteristicas antropométricas generales de los pacientes cirréticos.

Indicador antropométrico Masculino Femenino
Edad (afios) Edad (afios)
<60 afios =260 afios Total <60 aflos =260 afios Total
Pacientes 121 56 177 89 89 178
Indicadores antropométricos
Talla 170,7 168,9 170,1 156,7 155,7 156,2
Peso 73,3 70,5 72,4 63,5 62,4 63,0
IMC 25,1 24,7 25,0 25,8 25,7 25,7
CB 28,7 27,3 28,3 29,1 28,5 28,8
PCT 11,5 11,0 11,3 20,4 19,8 20,1
PCSE 14,0 12,6 13,6 19,2 17,9 18,6

CB: circunferencia del brazo (cm), IMC: indice de masa corporal (kg/m?), Peso (kg), PCSE: pliegue cutaneo subescapular
(mm), PCT: pliegue cutaneo tricipital (mm), Talla (cm). En cada celda de los indicadores antropométricos se muestra las
medias.

Segun la ESG fueron clasificados en categoria A (bien nutridos) 163 pacientes,
mientras que, en las categorias B (moderadamente desnutridos o sospechosos de
desnutricion) y C (gravemente desnutridos) se encontraron 169 y 23 pacientes
respectivamente. Del total de pacientes clasificados en la categoria A de la ESG, 141
tenian los 3 indicadores antropométricos normales (CB, PCT, PCSE), 15 con uno de
ellos anormal y siete con la combinacion de dos o mas por debajo de los puntos de
corte considerados segun sexo y edad. De los clasificados en la categoria B, 91
tenian sus indicadores antropomeétricos dentro de limites normales y 78 con uno o
mas anormales. Todos los pacientes con ESG-C presentaron dos o mas de los

indicadores antropomeétricos alterados.

En la evaluacion antropométrica se pudo constatar que solo el 30,4% (108 pacientes)

tenian la CB por debajo de los puntos de corte acorde al sexo y la edad. EI PCT y el
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PCSE se observaron con cifras anormalmente bajas en 61 individuos, que
represento el 17,1% del total de pacientes evaluados. De haberse tomado como
criterio diagnostico exclusivo la combinacion de los indicadores anteriores hubiese
permitido diagnosticar como desnutridos tan solo a 34 pacientes (9,5%), 18 con
CB+PCT y 16 con CB+PCSE por debajo de los puntos de corte definidos

respectivamente.

La evaluacion nutricional integral detectdé una frecuencia global de desnutricion del
56,3% (200 pacientes desnutridos). El analisis de regresion logistica binaria realizado
con todos los indicadores simples que integraron esta evaluacion demostré a la
pérdida de peso en los Ultimos seis meses (P=0,005), la falta del apetito (P=0,003) y los
cambios en la ingesta (P=0,003) como los elementos subjetivos de mayor peso en la
evaluacion. Mientras que, la disminucién de la CB (P<0,001) y el PCSE (P=0,001) fueron
los indicadores antropométricos de mayor relevancia. La conjuncion de estos
elementos permitié clasificar como desnutridos al 87,5% de los pacientes.

En lo que respecta al sexo, el riesgo de desnutricion resulté ser superior en el
masculino, figura 5. El 57% de los hombres y el 43% de las mujeres estaban

desnutridos.

I 200 1

100 1

Pacientes

Hombres Mujeres

B Desnutridos 114 86

B No desnutridos 63 92 l

(OR: 1,9 [(IC: 95% 1,2-2,9)], X* 8,6, P=0,003).

Figura 5. Evaluacion nutricional integral de los pacientes con cirrosis hepatica segun sexo.
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Acorde al grupo de edad, los pacientes menores de 60 afios presentaron una menor
proporcion de desnutridos respecto a los mayores o iguales de 60, con diferencias
significativas entre ambas proporciones (tabla 8). Los adultos mayores evidenciaron
un mayor riesgo de desnutricion. Es conveniente aclarar que en el caso de los
hombres la mayor proporciéon de desnutridos se hallaban en el grupo menor de 60
afos (62,2%) mientras que en las mujeres, la mayor frecuencia se observo en las

mayores o iguales de 60 afios (61,6%).

Tabla 8. Frecuencia de cirréticos desnutridos segun grupos de edad.

Estado nutricional

Grupos de edad* Desnutridos(%) No desnutridos(%) Total
<60 104 (49,5%) 106 (50,5%) 210
=60 96 (66,2%) 49 (33,8%) 145
Total 200 (56,3%) 155 (43,7%) 355

*En afios, (OR: 1,9 [(IC: 95% 1,2-3,0)], X% 9,0, P=0,003).

La proporcién de pacientes desnutridos segun grupos de causas se representa en la
tabla 9. A pesar de que los alcohdlicos mostraron el mayor porcentaje de
desnutridos, la prueba de comparacion de proporciones no demostré diferencias
significativas respecto al resto de las causas. La frecuencia de desnutridos en los de

causa viral y otras causas fueron ligeramente superiores al 50%.
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Tabla 9. Frecuencia de cirréticos desnutridos segun causa de la enfermedad.

Causa Estado nutricional
Desnutridos (%) No desnutridos(%) Total
Viral 119 (55,1%) 97 (44,9%) 216
Alcohdlica 43 (66,2%) 22 (33,8%) 65
Otras 38 (51,4%) 36 (48,6%) 74
Total 200 (56,3%) 155 (43,7%) 355
P=0,180

El efecto del estadio de progresion de la cirrosis sobre el estado nutricional en los
pacientes del estudio fue directamente proporcional, a mayor progresion de la

enfermedad, mayor fue el riesgo de desnutricion. Figura 6.
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Child A Child B Child C
H Desnutridos 83 70 47
ONo desnutridos 123 28 4

OR: Child Pugh B: 3,7 [(IC: 95% 2,2-6,2)], Child Pugh C: 17,4 [(IC: 95% 6,0-50,1)]; X% 57,2,

Figura 6. Estado nutricional de pacientes cirréticos asociado al estadio de progresion de la

enfermedad (Child Pugh).

Los pacientes en estadio A de la clasificacion de Child Pugh conservaron un mejor

estado nutricional, solo el 41,3% de ellos fueron catalogados como desnutridos (83
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pacientes), mientras que, en las categorias B y C se observaron un 68,4% y 94,1%

de desnutridos, 70 y 47 pacientes respectivamente.
[11.3. Desnutricion y su relacion con las complicaciones

Se presentaron complicaciones en 157 (44.2%) de los enfermos del presente estudio
(figura 7). La ascitis (67,5%), el sangrado digestivo alto (25,4%), la peritonitis
bacteriana espontanea (19,7%) y la encefalopatia hepatica (14%) fueron las mas
frecuentes. Otras complicaciones como el carcinoma hepatocelular y sindrome
hepatorrenal estuvieron presentes en el 51% y 3,8% de los individuos

respectivamente.

106

Complicaciones

B Ascitis 0 SDA EPBE B EH B CHC ESHR

CHC:carcinoma hepatocelular, EH: encefalopatia hepatica, PBE: peritonitis bacteriana espontanea,

SDA: sangrado digestivo alto, SHR: sindrome hepatorrenal.

Figura 7. Complicaciones observadas en los pacientes cirréticos.

Se comprobé una asociacion significativa entre la ocurrencia global de
complicaciones y la desnutricién. De los 157 pacientes complicados, 121 estaban

desnutridos (77,1%). Por otro lado, aquellos que no presentaron complicaciones (198
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pacientes), solo 79 se diagnosticaron como desnutridos (39,9%),(OR: 5,06 [(IC: 95%

3,0-8,3)] X*: 49,0, p<0,001).

El riesgo de presentar ascitis, encefalopatia hepatica y peritonitis bacteriana
espontanea resultd ser mayor en los pacientes desnutridos. A pesar que en el
sindrome hepatorrenal se observd un elevado porcentaje de desnutridos, el escaso
namero de pacientes que presentaron esta complicacion no permitié dilucidar
diferencias significativas entre ambos grupos, desnutridos y no desnutridos. El
carcinoma hepatocelular y el sangrado digestivo fueron las complicaciones menos

relacionadas con la presencia de desnutricion. Tabla 10.

Tabla 10. Riesgo de complicaciones en los pacientes desnutridos con cirrosis hepatica.

Complicacion Desnutridos (%) No desnutridos (%) Total OR (IC:95%)P
Ascitis 85 (80,2%) 21 (19,8%) 106 4,7 (2,7-8,0) <0,001*
Encefalopatia hepatica 20 (90,9%) 2 (9,1%) 22  8,5(1,9-36,9) 0,002
Peritonitis bacteriana espontanea 24 (77,4%) 7 (22,6%) 31  2,8(1,2-6,8) 0,022*
Sangrado digestivo alto 28 (70,0%) 12 (30,0%) 40 1,9 (0,9-3,9) 0,093
Sindrome hepatorrenal 5 (83,3%) 1 (16,7%) 6 3,9 (0,4-34,1) 0,353
Carcinoma hepatocelular 4 (50,0%) 4 (50,0%) 8 0,7 (0,1-3,1) 0,996

OR: odds ratio, * Significativo.

Las complicaciones estuvieron imbricadas en gran parte de los pacientes; la ascitis
fue la que acompafié con mayor frecuencia al resto, ésta se presentd en diez de los
pacientes con encefalopatia hepatica, once con sangrado digestivo alto y en la
totalidad de los pacientes con sindrome hepatorrenal y peritonitis bacteriana

espontanea. En los pacientes con carcinoma hepatocelular no se observd esta
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complicacion. De forma aislada se detectd en 63 pacientes, de ellos 52 estaban

desnutridos (82,5%).

En la tabla 11 se representa la frecuencia de presentacion de cada uno de los
elementos subjetivos del estado nutricional obtenidos mediante el interrogatorio,
estratificados de acuerdo a la presencia o no de complicaciones. Se incorporo el
analisis univariado por regresion de Cox que indicé una relacion significativa entre

todos los elementos evaluados y la presencia de complicaciones.

Tabla 11. Elementos de la evaluacion subjetiva del estado nutricional afectados en los

pacientes cirréticos de acuerdo a la presencia de complicaciones.

Elementos de la ESG Pacientes Andlisis univariado
Complicados No complicados Total OR (IC: 95%) P
157 198 355

Peso
Pérdida de peso en los dltimos 85 57 142 2,1(1,5-2,9) <0,001
6 meses
Pérdida de peso en los ultimos 59 40 99 1,7 (1,2-2,3) 0,001
15 dias

Ingesta alimenticia respecto a la 89 73 162 1,8 (1,3-2,6) <0,001

habitual alterada

Sintomas gastrointestinales

Disfagia 26 17 43 2,3 (1,5-3,5) <0,001
Vémitos 38 28 66 2,1(1,4-3,1) <0,001
Falta de apetito 77 58 135 2,0 (1,5-2,8) <0,001
Dolor abdominal 69 65 134 1,7 (1,2-2,3) 0,001
Diarreas 46 34 80 1,7 (1,2-2,5) 0,001
Nauseas 60 54 114 1,3(1,0-1,9) 0,048
Capacidad funcional disminuida 88 79 167 1,8 (1,3-2,5) <0,001

Andlisis univariado por regresion de Cox. P: nivel de significacién, OR: odds ratio.
La pérdida de peso en los ultimos 6 meses fue referida con mayor frecuencia que la

ocurrida en los ultimos 15 dias. Una proporcién considerable de los pacientes
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refirieron cambios en la ingesta, que consistieron basicamente en la disminucion de

la cantidad de la dieta habitual.

De forma general los sintomas referidos con mayor frecuencia por los cirroticos del
estudio fueron la falta de apetito (135), el dolor abdominal (134) y las nauseas (114),
seguidos de las diarreas (80), los vomitos (66) y la disfagia (43). Sin embargo, fueron
la disfagia y los vomitos los de mayor frecuencia en los complicados, 26 (60,5%) y 38
(57,6%) respectivamente. A pesar de que el resto de los sintomas fueron
constatados con una proporcion ligeramente superior al 50%, éstos no demostraron
tener mayor valor predictivo que los ya mencionados.

El estudio de los pacientes con disfagia demostré en siete de ellos la presencia de
estenosis esofagica, en relacion con esclerosis de varices anteriores, sumado a la
presencia de varices esofagicas de gran tamafo, lo que representa el 16,2% del total
de pacientes con este sintoma. En el resto se constatd la presencia de varices
pequenas 25(58,4%), tres pacientes con hernia hiatal (6,9%) y dos con esofagitis
distal (4,6%). No se evidenciaron alteraciones endoscopicas en seis pacientes
(13,9%). En el caso especifico de los pacientes con disfagia que presentaron
complicaciones, se demostré la presencia de varices esofagicas en la mayoria de
ellos (92,3%), siete con varices grandes y 17 pequefas.

Por otro lado, la disminucion de la capacidad funcional referida por un importante
namero de pacientes estuvo dada por la limitacion de la capacidad laboral o para

realizar labores domeésticas.

El andlisis multivariado por regresion de Cox, realizado como ultimo paso con todos

estos elementos, demostré como predictores independientes, la pérdida de peso en
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los Ultimos 6 meses (OR: 1,7 [IC: 95% 1,2-2,3], p=0,002), la disfagia (OR: 2,0 [IC: 95% 1,2-3,1],
p=0,002), l0S vOmMItos (OR: 1,6 [IC: 95% 1,0-2,3], p=0,015) Yy la disminucién de la capacidad
funcional (OR: 1,6 [IC: 95% 1,2-2,3], p=0,002).

En la tabla 12 se representa la media de cada indicador antropométrico de los

pacientes que presentaron complicaciones, acorde al sexo y grupo de edad.

El andlisis realizado para dos muestras independientes mediante la prueba de U
Mann-Whitney detecté una reduccion significativa de la CB en todos los individuos y
particularmente en las mujeres se correspondié con una reduccion ostensible de los
pliegues grasos. Esto ultimo no ocurrié en los hombres, por lo que se infiere que la
reduccion de la CB en ellos fue a expensas de una disminucion de la masa muscular.
Se observo una reduccion de los valores promedios de CB, en ambos sexos, de
aproximadamente 2cm. En los hombres los pliegues cutaneos no mostraron
variacion, a excepcion del PCSE especificamente en los adultos mayores de 60
afos. En el sexo femenino la disminucién de los valores de los pliegues grasos fue

significativa, ello fue mas evidente en el PCT.

El IMC, a pesar de haber mostrado una tendencia a la disminucion en los mayores
de 60 afios, no demostrd diferencias ostensibles entre desnutridos y no desnutridos,

por lo que sus variaciones no fueron de importancia en el estudio.
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Tabla 12. Valores antropométricos en los pacientes cirréticos de acuerdo a la presencia de

complicaciones, segun sexo y edad.

Indicador antropométrico complicaciones
Sexo y grupo de edad No Si Significado (P)
IMC 3
< 60 afios 25,2 25,0 0,643
=60 afos 25,4 24,2 0,284
Total 25,3 247 0,345
?
< 60 afios 25,9 25,5 0,470
= 60 afios 26,5 24,6 0,057
Total 26,2 25,0 0,066
CB 3
< 60 afios 29,0 27,2 0,016*
> 60 afos 29,8 27,4 0,031*
Total 29,3 27,3 0,001*
?
< 60 afios 29,9 27,2 0,001*
2 60 afios 29,5 26,8 0,029*
Total 29,8 27,1 <0,001*
PCT 3
< 60 afios 10,3 11,5 0,703
=60 afos 12,9 11,1 0,158
Total 11,4 11,3 0,957
?
< 60 afios 22,1 16,8 <0,001*
= 60 afios 21,9 16,4 0,004*
Total 22,0 16,7 <0,001*
PCSE 3
< 60 afios 12,9 12,9 0,381
260 afios 16,3 13,0 0,016*
Total 14,3 12,9 0,140
?
< 60 afios 20,5 15,8 0,002*
> 60 afios 19,7 15,3 0,044*
Total 20,2 15,6 0,001*

Se muestra la media del indicador antropométrico. &: masculino, ¢ femenino, CB: circunferencia del brazo (cm), IMC: indice de
masa corporal (kg/m?), PCSE: pliegue cutaneo subescapular (mm), PCT: pliegue cutaneo tricipital (mm), * Significativo.
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[11.4. Desnutricidon y supervivencia

Durante el periodo de tiempo que duré la investigacion fallecieron 29 pacientes, 16
hombres (55,1%) y 13 mujeres (44,9%). La edad media de los hombres fallecidos fue
menor respecto a las mujeres, 52,8+14,1 versus (vs) 62,8+14,3 afnos, (P<0,001). De
todas las complicaciones evaluadas, las que se relacionaron de forma significativa
con el fallecimiento de los pacientes fueron la encefalopatia hepatica, el carcinoma
hepatocelular (ambos con P<0,001), el sindrome hepatorrenal (P=0,002) y el sangrado

digestivo alto (P=0,023).

En el momento de la captacion en el estudio, el 86,2% de estos pacientes habian
sido catalogados como desnutridos por lo que esta asociacion resultd significativa
(OR: 5,39 [(IC: 95% 1,7-18,7)] X*: 11,4, p<0,001).

En la tabla 13 se representa la media de los indicadores antropométricos de los
pacientes que fallecieron estratificados segun sexo y grupo de edad. Resultd
interesante constatar que la subpoblacién de cirréticos que resultd mas afectada fue
la femenina, especificamente las adultas mayores o iguales de 60 afios. En ellas se
observé un comportamiento similar al evidenciado en las complicaciones, con una
tendencia a la reduccion de la grasa subcutanea. Los hombres, sin embargo, no
demostraron una disminucion significativa de los indicadores antropométricos. La CB
en ellos mostré valores promedios similares a lo evidenciado en los complicados
(27cm aproximadamente), sin embargo en las mujeres la reduccion fue mucho mayor

con cifras que se encontraron en 24,1cm.
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Tabla 13. Valores antropométricos en los pacientes cirréticos que fallecieron, segin sexo y

edad.
Indicador antropométrico Condicion al egreso
Sexo y grupo de edad Vivo Fallecido Significado (P)
IMC 3
< 60 afios 25,0 26,0 0,931
= 60 afios 24,7 25,0 0,353
Total 24,9 25,6 0,130
?
< 60 afios 25,9 23,3 0,388
= 60 afios 25,9 23,9 0,281
Total 25,9 23,8 0,706
CB 3
< 60 afios 28,2 27,0 0,386
= 60 afios 28,6 27,7 0,656
Total 28,4 27,2 0,280
?
< 60 afos 29,1 24,5 0,124
= 60 afios 29,9 23,9 <0,001*
Total 29,1 24,1 0,006*
PCT 3
< 60 afios 10,6 13,3 0,082
= 60 afios 12,0 9,6 0,846
Total 11,2 12,6 0,412
?
< 60 afos 20,4 14,4 0,159
= 60 afios 21,0 12,5 0,002*
Total 20,6 13,2 0,001*
PCSE 3
< 60 afios 12,7 14,4 0,228
= 60 afios 14,5 14,8 0,802
Total 13,5 14,5 0,524
?
< 60 afios 19,1 12,1 0,085
= 60 afios 19,1 11,4 0,014*
Total 19,1 11,7 0,003*

Se muestra la media del indicador antropométrico. &: masculino, ¢ femenino, CB: circunferencia del brazo (cm), IMC: indice de
masa corporal (kg/m?), PCSE: pliegue cutaneo subescapular (mm), PCT: pliegue cutaneo tricipital (mm), * Significativo.
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De todos los factores de la evaluacion subjetiva del estado nutricional, los que
resultaron relacionados con el fallecimiento fueron, la falta de apetito (P=0,043) (OR: 2,1
[(IC: 95% 1,2-4,4)] ¥ la disminucion de la capacidad funcional (P=0,029) (OR: 2,3 [(IC: 95% 1,1-
4,8)].

El periodo de observacion promedio de los pacientes que no fallecieron fue de
10,02+7,2 meses, mediana de 9 (1 - 24), mientras que en los fallecidos fue menor,
8,001£5,5 meses, mediana de 6 (1-19). La supervivencia, analizada mediante las
curvas de Kaplan Meier [método de Log Rank (Mantel-Cox)], registro frecuencias de

supervivencia diferentes segun el estado nutricional del paciente.

El 100% de los pacientes no desnutridos sobrevivieron los primeros 8 meses, luego
se observo un gradual descenso de 98%, 96% y 94% a los 12, 16 y 20 meses
respectivamente, el 94% sobrevivid a los 24 meses. Sin embargo, el 95% de los
desnutridos sobrevivieron los primeros 4 meses, el 90% los 8 meses y después se
observdé un descenso paulatino a los 12, 16 y 20 meses de 85%, 83% y 72%

respectivamente. A los 24 meses se observo un 72% de supervivencia. Figura 8.

Las diferencias entre ambas curvas fueron significativas por cuanto los pacientes
desnutridos evidenciaron menores posibilidades de supervivencia en el tiempo

respecto a aquellos que conservaron su estado nutricional.
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Figura 8. Supervivencia acumulada del cirrético acorde a su estado nutricional.

Debe sefialarse que a pesar que los desnutridos mostraron menor supervivencia,
esta fue bastante alta, sobre todo en los cortes efectuados a los 4 y 8 meses. Debido
a que la desnutricién se asocié estrechamente con la severidad de la enfermedad, el
analisis de Kaplan Meier fue repetido después de estratificar a los pacientes de
acuerdo al estadio de Child Pugh. En estadio de Child Pugh A solo se reportd un
fallecido que no estaba desnutrido y fue a consecuencia de un sangrado digestivo
variceal. En estadio de Child Pugh B fallecieron 11 pacientes, ocho de ellos
desnutridos. Por altimo, los 17 pacientes que fallecieron en estadio de Child Pugh C
estaban desnutridos. De modo que, la supervivencia global en los diferentes estadios
de progresion de la enfermedad, acorde al estado nutricional (no desnutrido vs
desnutrido), fue en Child Pugh A: 99,2% vs 100%, B: 90,3% vs 88,1% y C: 100% vs
64,6%. Las diferencias entre las curvas para los diferentes estratos no resultaron
significativas, Child Pugh A (P= 0,480), B (P= 0,341) y C (P=0,218). No se evidenci6

relacion entre desnutricion y supervivencia en los pacientes con un grado similar de
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insuficiencia hepatica. La supervivencia mas bien dependio del estadio de progresion

de la enfermedad que llevé implicito el detrimento del estado nutricional.

Las curvas de Kaplan Meier, estratificado por estadio de Child Pugh, se representan
en la figura 9. Se puede apreciar de forma global que a los 4 y 8 meses la
supervivencia fue superior al 70%, este comportamiento fue diferente a partir de los
12 meses en el que se observd una tendencia a la disminucion, fundamentalmente

en los estadios de Child Pugh By C.

Estadio Child Pugh

wi®A

03+

-5

-

Supervivencia acum

o
o™
I

05+

04

T T
v 5 10 15 2 2 X% 65,7, Log-Rank: <0,001
tiempo (meses)
Fstadio Supervivencia en meses (%)
Child Pugh 4 8 12 16 20 24
A 100 100 98,4 98,4 984 9834
B 96,5 95,2 88,4 824 718 ¥I78
C BO,2 71,6 63,7 404 404 404

Figura 9. Supervivencia acumulada del cirrético acorde al estadio de Child Pugh.

El andlisis univariado de los factores relacionados a la supervivencia de los pacientes

con CH del estudio se representan en la tabla 14.
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Tabla 14. Analisis univariado de los factores asociados con la supervivencia en pacientes

con cirrosis hepatica.

Variable OR IC 95% P
Inferior Superior
Sexo 1,31 0,63 2,73 0,464
Edad 1,96 0,93 4,12 0,070
Causa
Viral 2,02 0,69 5,96 0,199
Alcohdlica 1,65 0,44 6,16 0,454
Otras 1 0,431
Child Pugh
A 1 <0,001*
B 21,67 2,79 167,92 0,003~
C 10,58 10,58 599,06 <0,001*

Complicaciones

EH 6,67 2,83 15,71 <0,001*
CHC 13,18 5,26 33,05 <0,001*
SDA 2,57 1,13 5,82 0,023*
SHR 6,80 2,05 22,50 0,002*

Nutricionales

ESG
A 1 0,001*
B 4,86 1,82 12,99 0,002*
11,02 2,91 41,66 <0,001*
CB < punto corte 3,63 1,73 7,62 0,001*
PCT < punto corte 2,32 1,05 511 0,036*
PCSE < punto corte 1,62 0,69 3,81 0,263
Analiticas
creatinina 1,00 1,00 1,01 0,001*
bilirrubina 1,00 1,00 1,01 0,001*
colesterol 0,57 0,38 0,88 0,011*
albimina 0,94 0,90 0,99 0,021*
Tiempo de protrombina 1,01 0,99 1,03 0,187

Andlisis univariado por regresion de Cox. CB: circunferencia del brazo, CHC: carcinoma hepatocelular, EH: encefalopatia
hepética, IC: intervalo de confianza, OR: odds ratio, PCT: pliegue cutaneo tricipital, PCSE: pliegue cutaneo subescapular, P:
nivel de significacién, SDA: sangrado digestivo alto, SHR: sindrome hepatorrenal.
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En este andlisis, realizado con todas las variables reconocidas como predictoras de
supervivencia en el paciente cirrético, se incluyeron los indicadores nutricionales
(ESG, CB, PCT y PCSE). De este primer paso, las variables que no resultaron
asociadas con la supervivencia fueron, el sexo, la edad, la causa de la enfermedad y

el tiempo de protrombina.

Como se puede apreciar todos los elementos relativos al estado nutricional, con la
excepcion del PCSE, se relacionaron de forma significativa con la supervivencia de
los pacientes, al igual que el estadio de Child Pugh y las complicaciones:
encefalopatia hepatica, carcinoma hepatocelular, sangrado digestivo alto y sindrome
hepatorrenal. De igual forma se comportaron la creatinina, bilirrubina, colesterol y
albumina. Debe aclararse que la albumina y el colesterol mostraron valores de OR<1
(factor protector). Estas son variables continuas cuyo significado clinico difiere
respecto al resto de los parametros ya que ocurre de forma inversa, el incremento
unitario de sus valores significa mejor funcion de sintesis hepética y por ende menor

riesgo de fallecer.

La regresion multivariada se efectué con todos los factores que resultaron
significativos en el andlisis anterior y se representan en la tabla 15. Las variables que
trascendieron por su valor prondstico independiente en la supervivencia fueron: el
estadio de Child Pugh, asi como las complicaciones encefalopatia hepética,
carcinoma hepatocelular y el sangrado digestivo alto. Estas variables fueron los
predictores mas importantes de supervivencia en el estudio, lo cual fue reflejado en
los elevados valores de OR y el nivel de significacion mostrados por cada uno de

ellos. De todos los indicadores nutricionales, solo la ESG en su categoria de
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gravemente desnutrido resultd ser un predictor independiente de supervivencia. No
obstante a este resultado, debe sefalarse que el riesgo mostrado por este indicador

no supero a los ya mencionados, lo que tradujo su menor fortaleza como predictor.

Tabla 15. Analisis multivariado de los factores asociados con la supervivencia en pacientes

con cirrosis hepatica.

Variable OR IC 95% P
Inferior Superior
Sexo 1,33 0,47 3,72 0,580
Edad 1,47 0,53 4,11 0,453
Child Pugh
A 1 0,002*
B 16,59 1,82 151,22 0,013*
C 48,89 4,85 492,75 0,001*

Complicaciones

EH 5,86 1,89 18,21 0,002*
CHC 17,61 5,07 61,10 <0,001*
SDA 5,96 2,14 16,50 0,002*
SHR 5,52 0,90 33,67 0,064

Nutricionales

ESG
A 1 0,062
B 1,69 0,51 5,62 0,388
C 7,89 1,34 46,40 0,022*
CB < punto corte 1,16 0,40 3,37 0,773
PCT < punto corte 0,44 1,11 1,69 0,233
Analiticas
creatinina 1,00 0,99 1,01 0,275
bilirrubina 0,99 0,99 1,00 0,793
colesterol 0,75 0,47 1,18 0,220
albdmina 1,01 0,99 1,03 0,253

Andlisis multivariado por regresién de Cox. CB: circunferencia del brazo, CHC: carcinoma hepatocelular, EH: encefalopatia
hepética, IC: intervalo de confianza, OR: odds ratio, PCT: pliegue cutaneo tricipital, P: nivel de significacion, SDA: sangrado
digestivo alto, SHR: sindrome hepatorrenal.
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I11.5. Conclusiones de los resultados

A modo general se concluyé con estos resultados, que mas de la mitad de los
cirroticos evaluados estaban desnutridos. Los pacientes que demostraron mayor
compromiso del estado nutricional fueron los del sexo masculino, los mayores de 60
afos y los estadios mas avanzados de la enfermedad (Child Pugh B y C). La causa

no influyé en el riesgo de desnutricion.

Existid una evidente asociacion entre la ocurrencia global de complicaciones y la
desnutricion. Los desnutridos tuvieron un mayor riesgo de desarrollar ascitis,
encefalopatia hepatica y peritonitis bacteriana espontanea. Los elementos de la ESG
predictores de complicaciones fueron la pérdida de peso en los ultimos 6 meses, la
presencia de disfagia, los vomitos y la disminucién de la capacidad funcional. La CB
en estos pacientes resultd significativamente afectada en ambos sexos que, en el
caso de las mujeres, se correspondio con una disminucién de los pliegues grasos. En
los hombres este comportamiento no se observo de igual forma, por lo que se infiere

gue la reduccion de la CB fuese el resultado de una reduccién de la masa muscular.

El estadio de progresion de la CH llevd implicito el deterioro del estado nutricional,
todo lo cual ejercié una influencia negativa en la supervivencia de la enfermedad. Los
factores nutricionales de mayor peso en esta prediccion fueron la ESG asi como la
disminucién de la CB y PCT. La presencia de anorexia y la disminucion de la
capacidad funcional, constituyeron los factores de la evaluacion subjetiva mas
importantes para establecer juicios prondsticos respecto al fallecimiento de los

pacientes.
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Las variables que trascendieron por su valor prondstico independiente en la
supervivencia fueron, el estadio de Child Pugh y las complicaciones: encefalopatia
hepatica, carcinoma hepatocelular y sangrado digestivo alto. La desnutricion, en sus
formas mas graves, constituyé un factor predictivo independiente de supervivencia

en la enfermedad.
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CAPITULO IV. DISCUSION

IV.1. Caracteristicas generales y nutricionales de los pacientes cirroticos

Los rasgos generales de la poblacion cirrética evaluada no difieren de lo que
caracteriza al area geogréfica a la que pertenece el pais, una mayor frecuencia de la
enfermedad en menores de 60 afios, asociado a la etiologia viral, especificamente el
VHC.**13 Merece la pena sefialar, que aunque el VHB juega un papel protagénico
en otras latitudes, en Cuba, la aplicacion universal de un Programa Nacional de
Vacunacion contra este virus a toda la poblacibn menor de 25 afios y grupos de
riesgo, ha logrado impactar en el descenso de la incidencia y prevalencia de esta
enfermedad en los dltimos 15 afios.*** Sin embargo, llama la atencién que el total de
infectados por este virus alcanzara el 20,8% de la muestra total, lo que resulta de
especial interés ya que supera lo esperado en la CH, incluso a lo reportado en areas
endémicas donde se han detectado frecuencias que se aproximan al 14%.**°. Se
pudiera inferir que estos casos fueron infectados en el periodo de mayor prevalencia
de la infeccion en el pais, de 1989 a 1997, que oscilé en un rango de 20,3 a 12,2 x
100 000 habitantes y lo que se presenta es una de las consecuencias propias de la

infeccion cronica por este virus, la CH. **°

Los casos notificados con infeccion por el VHC provienen fundamentalmente de los
bancos de sangre, obtenidos de los donantes. La prevalencia por esta causa en los
afos de 1989 al 1997 fluctuaron entre 0,9 y 1,5 x 100 000 habitantes, con un gradual
descenso desde 1998 hasta la fecha que se mantiene en 0,1.%’ La sangre y

hemoderivados constituye la principal fuente de adquisicion de la enfermedad y la
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transfusion de ellos ocurre con mayor frecuencia en las mujeres, lo que explicaria la
mayor proporcion de infectadas por este virus.**’

En los hombres las causas que predominaron fueron el VHB y el alcohol, lo que
concuerda con lo reportado en la literatura.*****® Sin embargo, aunque la CH reporta
una mayor frecuencia en el sexo masculino la distribucion en cuanto a sexo, en los
datos que se presentan se comporté al 50%.*°**° La muestra no es representativa
de la poblacién de cirréticos del pais, ya que se circunscribe a pacientes atendidos
en centros especializados de atencion terciaria de Ciudad de La Habana. Existen
limitaciones para establecer comparaciones en este sentido, al no existir datos
estadisticos y epidemioldgicos nacionales que permitan conocer la prevalencia y
caracteristicas demograficas de la enfermedad, asi como su comportamiento.

En lo que se refiere al estadio de progresion de la CH, fue notable la diferencia
mostrada por el sexo masculino, que exhibié estadios mas avanzados de la
enfermedad. Segun los reportes epidemioldgicos, la tasa de fallecidos en ellos es
superior, lo que traduce el peor pronéstico que posee en la enfermedad. ?’

El sexo en el estudio integrod otra variable, la etiologia, en ellos predominé el VHB y el
alcohol que usualmente registran tasas de descompensacion anuales mucho
mayores que el resto de las causas. Estas se han reportado en el 3% para el VHC y
10% para el VHB y en el caso especifico de los alcohdlicos varian en dependencia
de la presencia o no de abstinencia. *°

La frecuencia de desnutricibn en la enfermedad varia en un amplio rango en
dependencia de multiples factores como la etiologia, el sexo y estadio de la

enfermedad, usualmente se reportan cifras entre 60 y 80%.*° La desnutricién global
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encontrada en la presente investigacion fue de 56,3%, similar a las reportadas en
trabajos internacionales que utilizaron métodos analogos de evaluacioén nutricional.
120121 ge considerd una frecuencia elevada, ya que se obtuvo de una muestra
integrada en su mayor parte por pacientes compensados en estadio de Child Pugh A,
contrario a lo obtenido en los trabajos referidos realizados en pacientes con estadios
avanzados de la enfermedad, en lista de espera para trasplante hepatico u
hospitalizados por descompensacion. Los reportes en Cuba sefalan que la
desnutricion es una condicion frecuente de la enfermedad cirrGtica con un valor
predictivo trascendental, % 2% 122123

Los hombres demostraron aproximadamente el doble de riesgo de desnutricion
respecto a las mujeres, este comportamiento resulta ser constante en los cirréticos,
luego los resultados obtenidos en este trabajo se corresponden con lo
esperado.?*'?*12> Similares resultados fueron constatados en un estudio nacional,
efectuado en pacientes a la espera de trasplante, en él se comprobd que las mujeres
tenian un IMC vy reserva energética mayor, asi como valores superiores de
concentracién mineral, reserva de calcio y densidades 6seas.'?”® Los hombres se
agruparon en su mayoria en los estadios de Child Pugh B o C, con afecciones
causales de la CH como el alcoholismo, estas dos condiciones generan los mayores

indices de desnutricion.?>1?7

Las hipétesis sefialan que los hombres a menudo muestran feminizacion,
hipogonadismo, ginecomastia con redistribucién de la grasa corporal, pérdida de la
libido y disfunciébn sexual. Estas alteraciones caracteristicas de la enfermedad

avanzada, se atribuyen a la disminuciébn de los niveles de testosterona y
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androstenadiona, asi como la elevacion del estradiol y sulfato de
dehidroepiandrosterona.*?®'? La reserva grasa en la mujer es mayor y en la CH es
usada para suplir sus necesidades metabdlicas, mientras que, la masa muscular
permanece como reserva energética exclusiva. Este patrén de malnutricion es similar
al observado en otras enfermedades cronicas o el ayuno, donde las adaptaciones
fisiologicas se inclinan en primer lugar hacia el catabolismo de las grasas mas que de
los aminoéacidos. Por otro lado, las alteraciones nutricionales en el caso del hombre
semejan el de los enfermos criticos; de forma aguda se pierde toda la secuencia
fisiolégica de utilizacion de recursos energéticos en el organismo y la balanza
catabdlica se inclina hacia el compartimento proteico; con una pérdida importante de
masa magra, lo cual puede verse exacerbado por la alteracion hormonal antes
explicada.™*****Otros elementos responsables de esta diferencia, se han teorizado:
mejor consumo dietético en mujeres, mayor nivel de actividad fisica y gasto
energético en reposo en los hombres, diferencias en los niveles de leptina entre
otros, pero los resultados han sido paraddjicos.*?**3*4134 Estos ultimos factores no
fueron considerados en la presente investigacion, no obstante fue notable la mayor
frecuencia de desnutricion detectada en los hombres respecto a las mujeres.
Independientemente del estadio de la enfermedad no existieron otros factores que

explicaran esta diferencia.

Los pacientes mayores de 60 afios, manifestaron la mayor frecuencia de desnutricion
(66,2%). Los cambios propios del envejecimiento reconocido como sarcopenia,
propician una mayor tendencia a la desnutricion en este tipo de paciente. Con la

edad ocurren cambios en la masa muscular con disminucién de su volumen e
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infiltracion de grasa y de tejido conectivo lo que obedece a multiples factores internos
y externos. Entre los primeros se encuentran la reduccion de las hormonas
anabdlicas (testosterona, estrogenos, factor de crecimiento tipo insulina), incremento
de la actividad apoptotica y de las citocinas proinflamatorias (FNT e interleucina 6)
asi como el estrés oxidativo por acumulacion de radicales libres. La influencia
externa se basa fundamentalmente en el deficiente consumo energético proteico, la
disminucién de la vitamina D (asociada a la menor capacidad funcional) y a la
mayor incidencia de enfermedades agudas y cronicas. Esto ultimo propicia una
mayor reduccion de la capacidad fisica que empeora el estado general con

incremento en la generacion de citocinas proinflamatorias. ****3°

A pesar de que los cambios descritos con anterioridad son independientes del sexo,
resultdé interesante comprobar que las mujeres desnutridas, mas del 60%, eran
mayores de 60 afos, sin embargo, la mayor parte de los hombres desnutridos eran
adultos mas jévenes. Ello lleva al autor a plantear que la enfermedad cirrética es un
estado consuntivo causante de caquexia, que independientemente de la edad, no se
comporta igual en ambos sexos. Los hombres cirréticos desde etapas tempranas
sufren las consecuencias nutricionales propias de la reduccién de la anabolia y ello
fue evidente en el estudio. El sexo masculino mostré una edad promedio menor, un
peor estado nutricional, en su gran mayoria en estadios avanzados del Child Pugh y

con una mayor ocurrencia de complicaciones.

Las mujeres conservaron un mejor estado nutricional y la desnutricién solo se hizo
ostensible con el envejecimiento, periodo en que se insertan los cambios hormonales

propios del climaterio y la menopausia **’. La evidencia cientifica apoya la existencia
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de una condicion protectiva en el sexo femenino que le confiere una expectativa de
vida superior respecto a la de los hombres, con menor tendencia a la morbilidad y

mortalidad. **®

Estas diferencias del estado nutricional entre los grupos de edades fueron evidentes
en la evaluacion subjetiva mas que en la antropométrica, lo que resulta de gran valor.
En el caso especifico del sexo femenino, no existieron diferencias en ninguno de los
indicadores antropométricos medidos. En el masculino los mayores de 60 afios
tuvieron menor peso, ello pudiera resultar l6gico, pues a estas edades existe una
pérdida paulatina de masa grasa y no grasa, relacionada con la poca actividad fisica;
lo que es mas perceptible en hombres que en mujeres.’®® Por otro lado, es
conveniente aclarar que la presencia de ascitis y edemas fue mas frecuente en los
menores de 60 afios, lo que también pudo justificar esta diferencia. En ellos se
evidencio una menor proporcion de la grasa subescapular respecto al triceps y se ha
descrito que con la edad, la grasa corporal sufre una redistribucion lenta y
progresiva, la grasa subcutanea en los miembros tiende a disminuir y aumenta la
grasa intraabdominal. '°* No obstante, lo anterior no se podria afirmar ya que no se
disponen de datos en la investigacion para hacer esa inferencia.

Se ha planteado que ocurre una sustitucion del tejido muscular por grasa
intramuscular, lo que no se refleja en las mediciones antropométricas de la grasa
subcutanea. La antropometria en estas edades podria llevar a una subestimacion de
la grasa corporal, por lo que se recomienda que el empleo de las técnicas
antropométricas en estos adultos deba ser verificado con individuos de la misma

edad y no con edades mas jovenes.'® Esto Gltimo constituye una limitacién del
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estudio ya que las comparaciones solo pudieron ser establecidas entre grupos de
diferentes edades, al no existir un grupo control.

La desnutricion se relacion6 mas con la severidad del dafio hepatico y el sexo, que
con la causa de la enfermedad, similar a lo reportado por Caregaro.®’ La enfermedad
hepatica alcohdlica habitualmente muestra frecuencias variables de desnutricion, por
lo general elevadas, en cifras similares a las encontradas en el estudio. Las elevadas
tasas de desnutricion detectadas en pacientes con CH por otras causas han

permitido evidenciar pocas diferencias respecto a la alcohdlica. 3%

Existid una tendencia al incremento de las tasas de desnutricion a medida que
progresd el estadio de Child Pugh, lo que ha sido constatado en diferentes
subpoblaciones de cirréticos estudiadas en los ultimos afios.*?*12>146148 En g| estadio
inicial de la enfermedad, la desnutricién habitualmente no supera el 30%.'2>14"148 No
obstante, existen reportes como el que se presenta, que evidenciaron cifras

124146 gopresalid la elevada frecuencia de desnutricion detectada en

superiores.
todos los estadios de progresion de la enfermedad. Los pacientes en Child Pugh A,
gue habitualmente muestran el mejor estado nutricional, presentaron una frecuencia
de desnutricion ligeramente superior al 40%. Se pudiera plantear que estos cirréticos
llegaron a las primeras fases de la enfermedad desnutridos, aun sin haber sufrido
complicaciones por ella. Las causas de esta situacion pudieron estar relacionadas
con terapias antivirales que en algin momento previo habian recibido. Los eventos
adversos propios de estos tratamientos comprometen el estado nutricional.*****! En

el caso especifico de la enfermedad hepatica alcohdlica es conocido que los

trastornos nutricionales comienzan desde etapas tempranas, y el defecto nutricional
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empeora cuando se afiaden las alteraciones de la enfermedad cirrética.****® Los

pacientes en estadio de Child Pugh B o C estaban en su gran mayoria desnutridos,
con frecuencias que alcanzaron casi un 70 y 100% respectivamente, por lo que se
pudo verificar que los pacientes en estos estadios avanzados de progresion de la

enfermedad, son desnutridos crénicos por propia definicién. *4°

Los aspectos relacionados a la composicion de la dieta, no fueron interés de estudio
por no considerarse factores de riesgo directamente relacionados con la enfermedad
cirrotica. Aunque no se recogieron datos sobre este particular, se deduce que exista
uniformidad, ya que las costumbres dietéticas en el pais no muestran diferencias en
sus diferentes regiones.*®* En estudio reciente, sobre el consumo de alimentos y las
preferencias alimentarias de la poblacion cubana con 15 y mas afios de edad, se
demostré que el consumo de fibra dietética, vitamina A, vitaminas del complejo B,
hierro, calcio y magnesio fue menor del 70.0% de las recomendaciones establecidas,
con una evidente disminucién del consumo de opciones sanas como los vegetales y
las frutas.”> Los malos habitos alimentarios presentes en la poblacién cubana
pudieran influir en el cuadro de salud vigente y en el caso particular de los cirréticos
esta agravado por las restricciones dietéticas iatrogénicas que cometen con elevada
frecuencia los profesionales que atienden a estos enfermos. La estimacion
inadecuada del consumo energético y proteico en los pacientes con CH es una
practica comun, la mayoria de las veces por desconocimiento de las consecuencias

que ello puede originar.**®
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IV.2. Laimportancia de una evaluacion nutricional integral

La evaluacion nutricional integral resulté adecuada para establecer el diagnéstico
nutricional en el estudio. La ESG permitio identificar a los pacientes en riesgo, los
gue en un porcentaje elevado conservaban sus indicadores antropomeétricos dentro
de valores normales. Por otro lado, entre los supuestamente bien nutridos existieron
pacientes con evidente reduccion en las cifras de los indicadores antropomeétricos.
De manera que, la integracion armoénica de los elementos de juicio clinico con los
antropometricos resultdé ser mas completa y util a los efectos diagndsticos y

pronadsticos.

Existieron elementos subjetivos y antropométricos que fueron los que mejor
explicaron los resultados obtenidos en la evaluacion nutricional integral. La
combinacion de la falta de apetito, disminucion de la ingesta, pérdida de peso en los
altimos 6 meses, la CB y el PCSE por debajo de los puntos de corte, fueron de todos
los indicadores evaluados los que permitieron clasificar de forma global a casi el 90%
de los pacientes. La CH se caracteriza clinicamente por manifestaciones digestivas,
habitualmente la severidad de los sintomas gastrointestinales parecen estar
relacionados con la progresion de la enfermedad, los que se asocian con cambios
recientes en el peso y deterioro de la calidad de vida. **” De los resultados obtenidos
se deduce que un solo elemento no es capaz de predecir el estado nutricional del
paciente, la falta de apetito repercute en la disminuciéon de la ingesta y por
consiguiente en la disminucién del peso corporal, aun cuando éste pudiera estar

falseado por los efectos de la propia enfermedad. Un cirrético que manifiesta en el
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examen clinico estos datos debe considerarse en riesgo potencial de desnutricion,

aunque no demuestre afectacion de sus indicadores antropométricos.

Estos factores pudieran ser comunes para establecer el diagnostico nutricional en
cualquier otra enfermedad cronica digestiva. Sin embargo, describir cuales de todos

ellos fueron los de mayor afectacion entre los cirréticos, resulté de gran valor.

La aplicacion de la ESG fue satisfactoria lo que se considera un éxito ya que no
existian precedentes con su uso en el entorno en el que se desarrollé la mayor parte
de la investigacion y por otro lado, se tratd de pacientes en los que fue dificil
establecer el diagndstico nutricional. La concordancia interobservador fue muy similar
a la obtenida por sus promotores en los inicios de su aplicacién.” Los resultados
demuestran que la ESG puede ser utilizada como herramienta de evaluacion

nutricional en los pacientes con CH.

IV.3. Las complicaciones en la cirrosis hepatica, su relacion con el estado
nutricional.

El elevado riesgo de complicaciones en los pacientes desnutridos fue esperado, por

cuanto la desnutricion constituyé un indicador de severidad de la enfermedad al

asociarse de forma significativa con el estadio de Child Pugh. La ascitis, la

encefalopatia hepética y la peritonitis bacteriana espontanea fueron las

complicaciones que mas se relacionaron con este estado.

Los cirréticos con hipertensiéon portal son mas propensos a la desnutricion que los
pacientes afectos por otra entidad médica general, lo que se asocia con mayor

mortalidad hospitalaria. En los desnutridos se ha demostrado que la prevalencia de
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ascitis y sindrome hepatorrenal es mucho mayor, por lo que los resultados de la

presente investigacion se corresponden con estos hallazgos.**®

La peritonitis bacteriana espontanea, es considerada una complicacion frecuente de
la enfermedad originada por alteracion en los mecanismos de defensa
antimicrobiana.’®® Los cirréticos desnutridos son mas propensos a presentar
complicaciones de tipo infeccioso por deficiencias inmunoldgicas en la respuesta
inmune humoral y celular. **°*®° Los estudios sefialan que, en el caso de los
alcohdlicos, existe una estrecha relacion entre desnutricion e inmunodepresion, sin
embargo en los virales los trastornos inmunoldgicos se atribuyen mas a la severidad
de la lesion hepatocelular y a las alteraciones que sobre el sistema inmune imprime
la infeccién viral.'** En la enfermedad hepatica alcohélica la propensién a las
infecciones se incrementa y ello obedece en parte al defecto de micronutrientes
(elementos trazas y vitaminas) con funciones antioxidantes que aumentan la
susceptibilidad de las membranas celulares a la peroxidacién lipidica.’®® Los
resultados obtenidos reafirman las hipotesis antes explicadas y la posible relacion

inmunonutricional de la enfermedad.

Los cambios metabdlicos que ocurren en los cirrGticos desnutridos,
fundamentalmente del metabolismo aminoacidico, explican el desarrollo de
encefalopatia.’®” Es una practica errénea comun entre los profesionales prescribir
restriccion proteica a pacientes con CH, en la creencia de que las proteinas
contribuyen al origen y mantenimiento de la encefalopatia hepatica, todo lo cual
agrava el estado nutricional; ello ocurre con no poca frecuencia y es el responsable

muchas veces de los déficit nutricionales de estos enfermos. Ha quedado
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demostrado que la restriccion de proteinas debe evitarse de modo general, y
reservarse para situaciones muy concretas, ya que puede empeorar el estado
nutricional sin mejorar la encefalopatia. Pacientes que no toleran mas de 1g/kg de
proteinas pueden beneficiarse del consumo de proteinas vegetales en lugar de
animales, lo que permite aumentar la ingesta proteica sin empeorar o precipitar la

encefalopatia. *°®

Sin embargo, respecto a la dependencia encefalopatia hepatica y desnutricion, se
han obtenido resultados contradictorios. Soros y colaboradores®®®; evaluaron el
estado nutricional de pacientes con y sin encefalopatia mediante indicadores
antropometricos, BIE y el calculo del metabolismo energético por calorimetria
indirecta, y no lograron demostrar que alguno de éstos indicadores se relacionara de
forma independiente con el desarrollo de encefalopatia. Sin embargo, Kalaitzakis ™
en estudio prospectivo con indicadores antropométricos, estimacion de los cambios
recientes en el peso y la presencia o no de diabetes mellitus, comprobd que la
encefalopatia se relacionaba de forma independiente con la edad, la severidad de la
CH (expresado mediante el estadio de Child Pugh), la diabetes y la desnutricion. La
diabetes mellitus esta presente en alrededor del 30% de los pacientes con CH y ello
le aflade serios trastornos metabélicos y nutricionales a la enfermedad.!™ La
encefalopatia hepatica fue la complicacion que mayor riesgo demostré en los
desnutridos lo que apoya la dltima de las hipétesis explicadas. No obstante el rol de
la desnutricion en el origen de la encefalopatia es aun controversial.'’® La

desnutricién concebida, entre otros elementos, por los cambios recientes en el peso,
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parece ser de mayor importancia para evaluar el deterioro cognitivo del paciente con

CH.1"°

El sangrado digestivo alto no resulté asociado con la desnutricion, éste es un evento
agudo que se inserta sin que previamente exista un detrimento del estado nutricional.
Su presencia se relaciona mas con la severidad de la hipertension portal que con el
estado nutricional. 1" El carcinoma hepatocelular, por otro lado, es una enfermedad
maligna, con caracteristicas propias, que se aflade a la CH y se instaura con
independencia del estado nutricional, se asocia a un mal prondéstico por lo que es
esperado que tenga un impacto independiente en la evolucién natural.'”* Lo anterior
explica que solo el 50% de los pacientes con carcinoma hepatocelular estuvieran
desnutridos en el momento de la evaluacién y no evidenciaran asociacion con la
desnutricion. En el caso especifico del sindrome hepatorrenal, a pesar que mas del
80% de los pacientes estaba desnutrido, la asociacion no resulto significativa por el
escaso numero de pacientes evaluados con esta complicacion. Este sindrome se

reporta en apenas el 10% de los pacientes hospitalizados por ascitis.'”

De todos los elementos subjetivos, los que advirtieron sobre un mayor riesgo para el
desarrollo de complicaciones fueron la pérdida de peso en los ultimos 6 meses, la
presencia de disfagia, vomitos y la disminucion de la capacidad funcional, todo lo

cual fue novedoso.

Resultd interesante comprobar que los pacientes con disfagia fueran los mas
propensos al desarrollo de complicaciones. Habitualmente la presencia de este

sintoma en estos pacientes obedece a dos grupos de causas; como evento adverso,
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secundario a intervenciones endoscopicas (escleroterapia o ligadura variceal) o a
trastornos motores esofégicos, relacionados o no con estas intervenciones.'”®8
Numerosos estudios manométricos, demuestran que las varices esofagicas pueden
tener un efecto mecanico y constituye el principal responsable de las alteraciones
motoras esofagicas. Las alteraciones descritas se caracterizan por disminucion de la
amplitud de las ondas peristalticas con incremento de su duracion media, lo que
propicia un retardo del transito esofagico. Existe una relajacion ligera el esfinter
esofagico inferior por lo que el reflujo gastroesofagico puede estar presente hasta en
el 64% de los pacientes, la peristalsis esofagica normal queda reemplazada por
contracciones simultaneas no propulsoras que se traducen clinicamente por dolor

retroesternal y disfagia, ain en ausencia de estenosis. %%

El incremento en los niveles de Oxido nitrico, presentes en los pacientes con
hipertension portal, se invoca como el principal responsable de estas alteraciones
motoras esofagicas.’®**®* En la casi totalidad de los pacientes complicados que
refirieron disfagia se demostré la presencia de varices esofagicas, lo que reflejé una
mayor severidad de la enfermedad, ello explic6 el mayor riesgo que presentaron

estos pacientes para el desarrollo de complicaciones.

La relacion potencial entre los sintomas gastrointestinales con el estado nutricional y
la pérdida de peso en los cirréticos ha sido poco explorada. Los pacientes con
complicaciones refirieron sintomas y signos que aducian una reduccién de la ingesta

y compromiso funcional.
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La literatura reporta escasos estudios sobre este particular, uno de ellos fue el

realizado por Galati **°

en los Estados Unidos y publicado en forma de resumen. Este
estudio no logré6 demostrar relacion alguna entre la presencia de sintomas como el
dolor abdominal, las nauseas, la distensién abdominal y la saciedad temprana con la
causa de la CH, estadio de Child Pugh o complicaciones como la ascitis 0

encefalopatia. Sin embargo, afios mas tarde Kalaitzakis™’

reportd lo que se
considera hasta hoy la primera evaluacion sistematica de sintomas gastrointestinales
en cirroticos (realizados con instrumentos de medida reproducibles y validados) y su
asociacion potencial con el estado nutricional y calidad de vida. Este interesante
estudio demostré una correlacion positiva entre diversos sintomas (entre los que se

sefalan la disfagia) y la severidad de la enfermedad, asi como con complicaciones

como la ascitis y la encefalopatia hepatica.

Los resultados mostrados tienen gran valor ya que pudieran sustentar la toma de
decisiones terapéuticas, alun antes de instaurarse las complicaciones propias de la
enfermedad. A juicio del autor del presente trabajo y de otros, sin reduccién en las
cifras de los indicadores antropométricos, la sola presencia de afectacion subjetiva
del estado nutricional pudiera ser suficiente para establecer juicios prondsticos y

tomar decisiones médicas a los efectos de intervencion nutrimental.'8®

Fue evidente la disminucion de los indicadores antropométricos de los pacientes
complicados respecto a los no complicados. La evidencia de pérdida de masa

muscular y grasa, expresado indirectamente a través de los valores de la CB y los
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pliegues cutaneos, fue ostensible debido a los efectos catabodlicos que afaden las

complicaciones a la enfermedad, lo que ha sido demostrado en otros estudios.?>*®’

A medida que progresa el dafio hepatico existe una mayor afectacion de la grasa
corporal en las mujeres, mientras que los hombres se caracterizan por mayor
reduccién de la masa muscular.?*®8” En todos fue ostensible la disminucién de la
CB, sin embargo, en las mujeres ello estuvo vinculado al descenso en los valores de
los pliegues grasos lo que no ocurrié en los hombres. Las medidas del brazo son
sensibles a las variaciones del peso corporal y reflejan la masa de solo tres tejidos,
0seo, muscular y adiposo. Cuando existe una disminucién de la CB, sin afectacion de
los pliegues grasos, se afirma que la reduccion ocurre a expensas de una pérdida de

masa muscular, 168189

El IMC en los pacientes complicados del estudio no demostré variaciones de
importancia, la tendencia a la disminucion de sus valores en los adultos mayores de
60 afios pudo estar relacionada con los efectos propios del envejecimiento.'** El
aumento del agua corporal total constituye la principal limitacion para la
interpretacion de este indicador en los pacientes con CH.** Sin embargo, los
inevitables efectos de la edad no se pueden soslayar, los puntos de corte
recomendados para la evaluacion del IMC en el adulto mayor, referidos en los
estudios NHANES lll, pudieran solventar los efectos de la edad pero no son
suficientes para esclarecer el efecto de la ascitis o el edema. Por otro lado, los

190

valores propuestos por Campillo™" para el IMC en funcion de la severidad de la

ascitis, 22, 23 y 25 kg/m? en los pacientes sin ascitis, ascitis moderada y ascitis a
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tension respectivamente, soluciona los efectos de la retencion hidrica pero no las
consecuencias que el envejecimiento pudiera ejercer en estos valores. La utilidad del
IMC como indicador del estado nutricional en los pacientes con CH, a pesar de haber
. . . s 87

sido propuesto en el algoritmo de evaluacion de Morgan y colaboradores®’, resulta
aun hoy muy controversial, porque requiere para su calculo de un supuesto peso

seco, cuya determinacion es dificil y pudiera no ser certero en estos pacientes.

Los cirréticos tienen caracteristicas propias inherentes a su enfermedad que alteran
la composicion corporal y falsean el tamafio de los compartimentos; sin evidencia
clinica o imagenoldgica de ascitis 0 edemas, los pacientes tienden a la retencion
hidrica. Por este motivo es dificil detectar valores de los indicadores antropomeétricos
por debajo de puntos de corte establecidos. La cantidad de musculo o grasa puede
. . . .. 49,53
estar francamente disminuida y esto escapa a las mediciones. Es por ello que
resulta mas apropiado identificar su comportamiento ante determinado evento, que

empefarse en encontrar cifras andmalas que justifiquen la desnutricion.

IV.4. El estado nutricional como predictor de supervivencia.

La anorexia y disminucion de la capacidad funcional, constituyeron los elementos de
mayor valor en la evaluacion subjetiva de los pacientes que fallecieron. Estos
indicadores, no han sido lo suficientemente validados en su capacidad para predecir
eventos ulteriores en la evolucién del enfermo, por lo que los resultados de este

trabajo permiten afirmar su utilidad.

Fue esperado que los desnutridos evidenciaran mayor riesgo de fallecer. **3**® Las

adultas mayores mostraron mayor afectacion y las cifras medias de los indicadores
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antropometricos estuvieron por debajo de los puntos de corte definidos para la edad.
Existe una limitacion para la interpretacion de estos resultados que obedece a la
utilizacion de puntos de corte fijados en una poblacion diferente a la cubana. El
empleo apropiado de la antropometria requiere comparar estos datos con los
correspondientes a personas sanas de la misma edad y sexo, en la medida de lo
posible, con los mismos antecedentes genéticos 0 ambientales. Las
recomendaciones para los paises como el nuestro, que no disponen de datos locales
0 que carecen de recursos para reunirlos, es utilizar las referencias del estudio

NHANES Il para las comparaciones entre los distintos grupos de poblacién.*®*

La pérdida de masa muscular es la mas importante para predecir supervivencia en
un individuo, se estima que un 50% de pérdida es incompatible con la vida. *** Como
ya se ha explicado con anterioridad en este capitulo, los pacientes del sexo
masculino mostraron un peor estado nutricional desde etapas tempranas de la
enfermedad. Se pudiera plantear que los hombres en los estadios avanzados
alcanzaron un equilibrio o adaptacion metabodlica semejante a la del ayuno
prolongado, donde se minimiza la oxidacion proteica para mantener las funciones
vitales.? Ante complicaciones graves, la poca reserva adiposa de que disponen no es
suficiente para suplir sus demandas metabdlicas y recurren a una mayor catabolia
muscular que finalmente ocasiona la muerte del individuo.*** Sin embargo, esto no se
tradujo en un mayor descenso en las cifras de los pliegues grasos y la CB,
posiblemente porque se encontraban ya en valores criticos extremos. Inversamente,
las mujeres contaron con mejores reservas energeéticas y proteicas para enfrentar los

diferentes estados catabolicos por lo que la disminucion de los pliegues grasos y la
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CB fueron mas perceptibles. Otra explicacion factible a este fendbmeno pudo ser la
edad, por cuanto el promedio en las mujeres fallecidas fue superior respecto a los
hombres y son inevitables los efectos del envejecimiento sobre la composicion

corporal. 1%

Los desnutridos tuvieron una menor supervivencia, ello ha sido objeto de multiples
investigaciones que aseguran la influencia negativa que ejerce este estado en el
pronéstico de la enfermedad.'?!*8!® | 3 ocurrencia de desnutricion se asoci6
estrechamente con el empeoramiento progresivo de la funcién hepatica, por lo que
fue dificil discernir si representd un factor independiente de supervivencia o no.
Cuando se consideraron a los pacientes en los diferentes estadios de Child Pugh,
factores como la encefalopatia hepatica, el carcinoma hepatocelular, el sangrado
digestivo y la propia progresion de la insuficiencia hepatica representaron eventos
cruciales en la historia natural de la enfermedad. Estos factores atenuaron la
importancia de la desnutricion particularmente en aquellos pacientes en estadio de
Child Pugh A y B. En la actualidad ha resultado extremadamente dificil probar cuan
independiente puede ser la desnutricion en la supervivencia del paciente cirrético y
los resultados han sido contradictorios. 1%481%8192-Ng obstante, la balanza se inclina
a considerarlo como un factor predictivo de mortalidad temprana fundamentalmente

en los pacientes que son evaluados para trasplante hepatico.™**%°

El estadio de Child Pugh es considerado el predictor mas fuerte y consistente de

192

mortalidad en la CH y asi queddé demostrado en el estudio. Segin Amico™—“, los

pacientes con CH compensada (estadio de Child Pugh A) tienen un bajo riesgo de
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fallecer, por lo que resultaria de mayor utilidad en este grupo de pacientes buscar
predictores de descompensacion mas que de mortalidad. Se recomienda evaluar las

variables pronosticas por separado, segun los diferentes estadios de la CH.

Los indicadores antropométricos del estado nutricional, PCT y CB demostraron ser
Utiles a los efectos predictivos, sin embargo solo la ESG fue un predictor
independiente de supervivencia. La causa de este hallazgo obedece probablemente
a que la ESG tomd en consideracion multiples factores vitales para establecer
diagnoéstico. Los cambios en el peso, los trastornos en el consumo dietético, la
capacidad funcional asi como los hallazgos del examen fisico como la pérdida de
grasa subcutanea y masa muscular fueron elementos de gran valor; muchos de los
cuales predijeron eventos insertados en la evolucion de la enfermedad. Sin dudas, la
integracion de forma correcta y detallada de todos estos factores agudizd el
diagnéstico para detectar desnutricion en los cirréticos y mejoré su capacidad

predictiva.

En la actualidad existe insuficiente evidencia para recomendar o no recomendar la
practica de la ESG como método de evaluacion nutricional en los pacientes
cirréticos, por lo que la fuerza de recomendacién permanece en categoria C.*® Los
resultados expuestos avalan su capacidad predictiva y justifican su uso en la practica
médica habitual. Los hallazgos encontrados se corresponden con lo reportado por

otros autores y enfatiza la utilidad de esta evaluacion en los pacientes con

120,197,198
CH.
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Los puntos de corte considerados para diagnostico de desnutricion en el 60% de la
poblacion estudiada (menores de 60 afos) fueron derivados de poblacién cubana
adulta entre 20 y 59 afos, cuyos valores aportan la mayor sensibilidad y
especificidad para clasificar malnutricién por defecto.'®®°%1% | a5 cifras de CB (en el
caso de los hombres 26 cm y la mujer 24 cm) y PCT (6 y 9 mm respectivamente)
demostraron su capacidad predictiva en los pacientes con CH y resultaron de gran

valor.

La desnutricion proteico-energética constituye un problema comun en enfermedades
cronicas severas como la CH, con implicaciones en las estadias hospitalarias,
mortalidad y costos para la salud publica por lo que su diagndstico precoz y

tratamiento resulta imprescindible.**%2%

IV.5. Propuesta de algoritmo para la evaluacion nutricional del paciente
cirrético en Cuba

Después de haber analizado detenidamente todos los resultados expuestos en el
trabajo, el autor propone la aplicacion de un protocolo para el diagnéstico del estado
nutricional del paciente con CH. Este procedimiento se apoya ademéas en la
experiencia de los grupos de apoyo nutricional y hepatologia del Instituto de
Gastroenterologia y del Hospital Hermanos Ameijeiras, la propuesta de evaluaciéon
nutricional en adultos cubanos mediante antropometria, asi como los actuales
criterios establecidos por las Sociedades Americana y Europea de Nutricién Enteral
y Parenteral. 24-26,82,86,103

La ESG requiere de un personal entrenado para ser aplicada; no obstante, ello no

impide que se pueda generalizar su uso por personal competente, o que serviria
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para identificar los pacientes en riesgo o con franca desnutricion. Por otro lado, las
mediciones antropomeétricas como la CB pueden ser realizadas de forma sencilla y
rapida, con recursos minimos. Otros indicadores como los pliegues cutaneos
requiere de instrumentos no siempre disponibles como es el caso del calibrador de
pliegues.

En el anexo 9 se representa en forma de algoritmo la propuesta antes referida, que
se inicia con la ESG del estado nutricional. Los pacientes clasificados mediante esta
encuesta como bien nutridos (ESG-A), con una CB catalogada como normal (en el
caso de los hombres = 26 cm y la mujer = 24 cm) se consideran no desnutridos. Si la
CB se encuentra por debajo de las cifras antes mencionadas se considera en riesgo
de desnutricién. Los pacientes asignados a la categoria B de la ESG con CB por
debajo de los puntos de corte se catalogan como desnutridos, mientras que aquellos
con CB normal se consideran en riesgo de desnutricion. Los individuos evaluados
como gravemente desnutridos (ESG-C) no necesitan ser medidos para clasificarlos
definitivamente como desnutridos.

La elaboraciéon de una metodologia para abordar el estado nutricional de este tipo de
paciente no constituyd uno de los objetivos centrales del trabajo, no obstante el valor
predictivo en la supervivencia demostrado por la ESG y la CB justificd su presencia
en el algoritmo de evaluacién nutricional que se propone. El disefio de un estudio de
validacion de prueba diagnéstica permitira identificar su sensibilidad, especificidad y

reproducibilidad, lo que pudiera ser factible en proyectos futuros.
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IV.6. Conclusiones parciales

La desnutricion fue capaz de predecir eventos futuros en la evolucion del enfermo
con CH. A pesar de la singularidad de la desnutricion asociada a la enfermedad
cirrotica; debido a que el dafio hepatico afecta significativamente las caracteristicas
de los indicadores tradicionales del estado nutricional; fue posible crear una
evaluacion integral que comprendiera elementos predictores de complicaciones y

supervivencia.

La integracion de los elementos subjetivos a los antropométricos fortalecié la
evaluacion, por cuanto la sola valoracion antropométrica pudo excluir a un gran
namero de pacientes en riesgo de desnutricion. Por otro lado, la ausencia de factores
clinicos indicativos de desnutricion no descartd la posibilidad que existiese un
compromiso del estado nutricional definido mediante las mediciones antropométricas.
En cualquiera de las dos condiciones pudo menoscabarse el juicio diagnostico y
pronéstico del paciente. La supervivencia, en un periodo especificado de
observacion, pudo disminuir significativamente en caso de que existiese una
evaluacion subjetiva catalogada como gravemente desnutrida (ESG-C) asi como una

disminucién andmala de la CB y el PCT.

La evaluacion del estado nutricional del paciente adquiere mayor importancia si se
reconoce que el trasplante hepético es la opcion definitiva del tratamiento de la
enfermedad. La desnutricion puede incrementar de forma independiente la utilizacion
de recursos y el riesgo de desarrollo de complicaciones postquirdrgicas. La

posibilidad de disponer de indicadores del estado nutricional del paciente cirrético
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estrechamente asociados con la condicion final del paciente y la respuesta al
trasplante del 6rgano puede servir entonces a los fines de un reconocimiento

temprano de la desnutricion asociada a la enfermedad cirrética.
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CONCLUSIONES

e La desnutricion fue frecuente en los pacientes con cirrosis hepatica y
demostré una mayor relacion con la progresion de la insuficiencia hepatica, el
sexo masculino y la edad avanzada, que con la causa de la enfermedad.

e El riesgo de complicaciones como, la ascitis, la encefalopatia hepatica y la
peritonitis bacteriana espontanea, fue superior en los desnutridos y los
elementos nutricionales subjetivos que mejor predijeron estos eventos fueron,
la pérdida de peso en los ultimos 6 meses, la disfagia, los vomitos y la
disminucién de la capacidad funcional.

e La progresion de la enfermedad llevé implicito un mayor compromiso del
estado nutricional, lo que ejercio una influencia negativa en la supervivencia.
La desnutricion, en su forma mas severa, constituydé un predictor
independiente de supervivencia en los pacientes con cirrosis hepatica.

e La integracion de los elementos de juicio clinico con los antropométricos en
una evaluacion nutricional integral permiti6 una mejor caracterizacion del
estado nutricional de los pacientes con cirrosis hepatica.

e El valor predictivo de la evaluacién subjetiva global y la circunferencia del
brazo en la supervivencia de la enfermedad, justificaron su propuesta en un

algoritmo de evaluacion nutricional factible.
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RECOMENDACIONES

Validar el algoritmo de evaluacién nutricional propuesta en el estudio. Este
ejercicio permitira identificar su utilidad en los diversos escenarios.

Incorporar la evaluacion nutricional de los pacientes cirréticos a los protocolos
de actuacion y evaluacion integral de este tipo de enfermo. La mejor
caracterizacion de la enfermedad ayudara a establecer las principales politicas
de intervencién nutrimental.

Promover la aplicacion de programas de intervencion nutrimental en los
pacientes con cirrosis hepatica y la realizacion de estudios encaminados a

evaluar su impacto en la morbilidad y mortalidad de la enfermedad.
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ANEXOS

Anexo 1. Ventajas y desventajas de los diversos métodos de evaluacion de la composicion corporal.

Nivel Método Ventajas Desventajas
Atomico > Andlisis de activacion de neutrones | Resultado aproximado con | Coste elevado
Cuantifica elementos quimicos que | bastante exactitud a los valores | Necesidad de personal entrenado
constituyen el 99% de la masa corporal | de todos los compartimentos | Exposicion a radiacion ionizante
total (Ca, P, Na, CI,N, H, O,, C) corporales Carece de portabilidad
Reservado al campo de la
» Métodos de dilucién investigacion
> Método del “°K
Molecular > Técnicas de dilucion (Agua | Emplean is6topos estables o | Elevado coste de los trazadores

corporal total)

» Hidrodensitometria
Estimacion de la masa grasa y la masa
libre de grasa a partir del volumen corporal
medio segun el principio de Arquimedes
Inmersién en agua

radiactivos que permite cuantificar
el agua corporal total, agua
extracelular, agua intracelular.

Permite determinar la densidad
corporal

isotopicos y de las técnicas de
deteccion y analisis

Reservada a laboratorios de
investigacion

Requiere la aplicacion de
ecuaciones de ajuste

Poca aplicabilidad en
determinados grupos de
individuos.

Requiere de formulas de ajuste

Poca aplicabilidad en
determinados grupos de
individuos

Complejidad técnica




> Pletismografia por desplazamiento
de aire (BOD-POD)

» Bioimpedancia eléctrica
Introduccion de una corriente alterna en el
cuerpo humano. Medicién de la resistencia
el tejido corporal y utilizacion de
ecuaciones de regresion.

» Absorciometria de doble energia
(DEXA)

Permiten medir el volumen
corporal

Método relativamente  rapido,
simple, seguro y econémico

Facil de realizar e involucra el
manejo de un equipo portatil

Alta reproducibilidad y se ha
aplicado tanto en la préactica
clinica como en el campo de la
investigacion cientifica

Técnica de eleccién para medir
densidad dsea y no Gsea
Determina la masa mineral 6sea y
la de tejidos blandos, cuya suma
es la masa corporal total

Buena precision y exactitud de la
técnica, tiempo de medida es
relativamente corto.

Es una técnica segura (poca
dosis de radiacién)

Permite monitorizar cambios en la
composicién corporal.

Requiere de férmulas de ajuste
Complejidad técnica

Alto costo instrumental
Insuficiente  validacion de la
técnica

Requiere de Equipo de
Impedancia bioelétrica vy
personal con experiencia.
Algunas situaciones clinicas,
tales como deshidratacion, ede-
mas, ascitis pueden invalidar los
resultados.

Requiere ecuaciones de ajuste

Requiere de equipamiento
costoso y personal entrenado
Limitaciones técnicas en obesos
morbidos.

No valora directamente la MLG
sino mas bien la masa magra.

Celular

» Masa celular corporal total
mediante “°K

» Técnicas de dilucion

» Absorciometria de doble energia
(DEXA)

Tisular

> Andlisis en cadaveres

Medida exacta de los
compartimentos

Nula importancia clinica
Sesgada por procesos
patolégicos




(TAC)

» Tomografia Axial

Computarizada

Resulta util para el estudio de la
distribucion regional de la grasa
corporal

Constituyen técnicas de
referencia para evaluar la
distribucién corporal

Requiere equipamiento de alta
resolucion y personal entrenado
Tiene aplicaciéon clinica limitada
por su elevado costo en tiempo y
dinero, ademéas de irradiar al
paciente.

» Resonancia Magnética Nuclear Requiere equipo de alto campo
(RMN) magnético (>1.5T)
Limitacion de su uso en personas
con implantes metélicos
Susceptible de interferencias
externas
Permite el andlisis de 1a|gyieta a la experiencia del
> Ecografia distribucion regional de la grasa examinador
Corporal Total Antropometria Permite realizar valoracion | Requiere de personal entrenado
nutricional de diagnéstico y | Necesita de valores de referencia
seguimiento poblacionales actualizadas cada
Fé&cil aplicacion 10 afios
Inocuos Introduce errores en las
No invasivos mediciones
Bajo costo No es sensible a cambios rapidos

Existe amplia experiencia en su
aplicacion.

Fuente: Bellido Guerrero D, Carrera Arias J, Martinez Olmos M. Andlisis de la composicién corporal. En: Gil Hernandez A. Tratado de nutricion. Bases fisioldgicas y bioquimicas de la

nutricién.
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|. DATOS GENERALES

Anexo 2. Ficha de recoleccién de datos

a) Iniciales b)Historia clinica | c)No. de identidad | d) Edad | e) Sexo
IR IEEEENE LLEL il [ 11 OF 0OM
f) Fecha e) Entorno
[ Sala
e ——— [0 Ambulatorio
Il. DATOS DE LA ENFERMEDAD
a) Causade lacirrosis
L] Viral L] Alcohdlica L] Mixta L] Otra
LB 1C Especifique:
b) Cuadro clinico
1 asintomatico 1 esplenomegalia
L] dolor abdominal L] hepatomegalia
L1 dispepsia (1 ascitis
1 vémitos 1 trastornos neuropsiquiatricos
[ fiebre [ ictero
L] diarreas L1 hematemesis, melena, enterorragia
L] anorexia [J edemas en MI

(] pérdida de peso

L] oligoanuria

¢) Analitica

Hemoglobina (g/L)

Bilirrubina total (umol/L)
Proteinas totales (g/l)
Glicemia (umol/)

TGO(UIL)
FAL (U/L)

Alfafetoproteina (Ul)

Tiempo protrombina (segundos respecto al
control)

Creatinina-suero (umol/l)___

Albumina (g/l)

Colesterol (mmol/l)

TGP(U/L)

GGT(U/L)

d) Ultrasonido

Tamafno: [ normal Odisminuido [0 aumentado

Textura: [ granular [ nodular

Imagen nodular/tumoral : LIsi LIno

Hipertension portal: Llsi [Ino
e) Endoscopia

Varices esofégicas [ISi LINo Grado:

Gastropatia Portal [ISi [INo

Otros diagndsticos:

f) Estudios laparoscopico e histoldgico diagnostico de cirrosis hepética

Laparoscopia
LISi LINo

Biopsia hepética
asi CINo




g) Incidencias evolutivas

Complicaciones

Ascitis: 0ISi [INo Encefalopatia hepéatica [ISi [INo
Sangrado digestivo variceal o por gastropatia portal LISi [INo

Carcinoma hepatocelular [ISi [INo Sindrome hepatorenal  [1Si [INo
Peritonitis bacteriana espontanea  [ISi [INo

Otra, especifique:

Tratamiento: [1Si LINo

Proceder realizado:

Estado al egreso D |M A

L] Vivo L] Fallecido Fecha:

Nombre y Apellidos: Dr(a)

Firma:




Anexo 3. Clasificacion de Child Pugh

Clasificacion Child-Pugh de la cirrosis hepatica
Instituto de Gastroenterologia

GAN

- APOYO,,

INSTITUTH DF GASTROENTERDL DGLN

Hojaldel
Nombre(s) y Apellidos: HC:
Edad: Sexo: Sala: Cama:
Fecha: Talla Peso Actual Kg
cm
Indicador Niveles de afectacion Ausente Moderada Grave Puntuacion
Leve Parcial
Puntuacion por nivel [1] [2] [3]
incrementado de
afectacion
Bilirrubina total <35.0 35.0-525 >525
sérica(umol/L)
Albumina sérica > 35 28.0 - 35.0 <28.0
(g/L)
Tiempo de Minutos prolongados 1-4 4-6 Mas de 6
Protrombina respecto del observado
(minutos) para un control
Ascitis Ausente Controlada Malamente
médicamente | controlada
A tension
Encefalopatia Ausente Controlada | Malamente
hepatica médicamente | controlada
Grados | -1l | Grados Ill -
I\
Puntuacion total
Hasta 6 puntos OA Compensado
7 — 9 puntos 0B Moderadamente Descompensado
10 — 15 puntos 0cC Gravemente Descompensado

Fuente: Pugh RNH, Murray-Lyon IM, Dawson JL, Pietroni MC, Williams R. Transection of the oesophagus for bleeding

oesophageal varices. Br J Surg. 1973;60:646-9.

Modificado segun las unidades de medida: bilirrubina de mg/dl a umol/L , albimina de g/dl a g/l.




Anexo 4. Evaluacién subjetiva global del estado nutricional.

Evaluacion subjetiva global del estado nutricional del paciente
Grupo de Apoyo Nutricional
Instituto de Gastroenterologia

~aPOYO,

INETITITO BF SASTROFNTERN DELN

Nombre(s) y Apellidos: HC:
Edad: Sexo: Sala: Cama:
Fecha: Talla Peso actual Kg
cm
1. Peso.
PESO HABITUAL Perdi6 peso en los ultimos 6 | Cantidad perdida
Kg meses Kg
(Coloque 00.00 si desconoce el peso|[ Si 1 No 1 Desconoce

habitual)

% Pérdida en relacién al peso habitual
%

En las Gltimas dos semanas:

[ContinUa perdiendo [Estable [JTAumento ['Desconoce

2. Ingesta alimenticia respecto de la habitual.

Ingesta alimenticia respecto de la habitual

] Sin alteraciones

[J Hubo alteraciones

En caso de alteraciones de la ingesta alimenticia:

Hace cuanto tiempo Para qué tipo de dieta
Dias [ Dieta habitual, pero en menor cantidad
[ Dieta liquida
[1 Liquidos parenterales hipocal6ricos
[J Ayuno
3. Sintomas gastrointestinales presentes hace més de 15 dias.
Sintomas gastrointestinales presentes hace mas de 11 S [1 No
15 dias
Vomitos 0 Si [ No Nauseas [ Si [ No
Diarreas 0 Si 0 No Falta de apetito 1 Si JNo
Disfagia [1Si [1No Dolor abdominal [ Si [1No
4. Capacidad funcional.
Capacidad funcional 0 Conservada [ Disminuida

En caso de disminucién de la capacidad funcional:

Hace cuanto tiempo
Dias

Para qué tipo de actividad
0 Limitacién de la capacidad laboral
[1 Recibe tratamiento ambulatorio

[0 Encamado




5. Diagnostico principal y su relacién con las necesidades nutricionales.

Diagnésticos principales Demandas metabdlicas

J Ausente
[ Estrés bajo
[ Estrés moderado

[ Estrés elevado

EXAMEN FISICO

Pérdida de Grasa subcutanea en Triceps y Torax

1 Sin pérdida [1 Pérdida leve [IPérdida [1 Pérdida importante
moderada

Pérdida de Masa Muscular en Cuadriceps, Deltoides y Temporales

0 Sin pérdida [ Pérdida leve DPérdida [ Pérdida importante
moderada

Edemas en los Tobillos

[ Ausente O Leve [0 Moderada [0 Importante

Edemas en el Sacro

[ Ausente 0 Leve [0 Moderada 0 Importante

Ascitis

[ Ausente O Leve [0 Moderada [0 Importante

RESULTADO DE LA EVALUACION SUBJETIVA GLOBAL

A Bien Nutrido
1B Moderadamente Desnutrido o Sospechoso de Desnutricion
mye: Gravemente Desnutrido

Fuente: Detsky AS,

McLaughlin JR, Baker JP, Johnston N, Whittaker S, Mendelson RA et al. What is Subjective Global

Assessment of Nutritional Status? JPEN. 1987;11(1):8-13.



Anexo 5. Mediciones antropométricas.

Nombre(s) y Apellidos:

HC:

Edad:

Sexo: Raza:

Sala:

Cama:

Fecha:

INDICADOR ANTROPOMETRICO

RESULTADO

Talla (cm)

Peso (kg)

IMC (kg/m°)

Circunferencia Brazo (cm)

Pliegue cutaneo tricipital (mm)

Pliegue cutaneo subescapular (mm)




Anexo 6. Puntos de corte de las variables nutricionales antropométricas.

Indicadores Sexo Edad en afios

<60 60-69 70-79 >80
IMC 3 18,5 23,1 22,3 21,0
(kg/m?) Q 22,1 21,1 20,8
CB 3 26 29,4 27,8 25,8
(cm) Q 24 27 25,8 23,8
PCT 3 6 8,3 8,7 7,6
(mm) Q 9 16,6 14,2 11,3
PCSE 3 < 10p 12,1 12,1 9,2
(mm) Q < 10p 10,9 9,3 8,1

d': hombre, @ mujer.




Anexo 7. Rangos de referencia de los indicadores analiticos

Indicador Rango normal
Bilirrubina total 8,5-17
(umol/L)

Proteinas totales 65-85

(9/)

Tiempo protrombina +3

(segundos respecto al control)

Creatinina-suero 4. 80-115
(umol/l) Q: 53-97
Albumina 35-55

(a/l)

Colesterol 2,8-6,5
(mmol/1)

d': hombre, Q@ mujer.




Anexo 8. Consentimiento informado del estudio.

Subscribo el documento yo después de

haber conocido que padezco de una cirrosis hepatica estoy de acuerdo en participar
en la investigacion titulada “Importancia de la desnutricion en el pronéstico del
paciente con cirrosis hepatica”.

Del mismo modo estoy de acuerdo en que se me practiquen las investigaciones
clinicas, humorales, imagenolégicas y endoscépicas que se requieran. Para obtener
mi consentimiento he recibido una explicacion detallada de mi médico de asistencia
guien me ha informado de los objetivos del estudio y de los beneficios esperados; o
sea, contribuir al mejor diagnostico de la enfermedad, detectar tempranamente la
desnutricion y de esta forma mejorar mi calidad de vida.

En la actualidad estos métodos se aplican internacionalmente en pacientes afectos
con mi enfermedad, mas el enfoque de los casos que se observa en los reportes es
variable de acuerdo a cada pais y la presente investigacion pretende constituir una
experiencia cubana de la que se pueda disponer en el futuro.

He sido informado que los criterios de exclusion de esta investigacion son:
embarazo, negativa a participar en el proyecto o abandono por cualquier causa,
evidencia de descompensacion de la enfermedad, en el periodo comprendido entre
seis meses y 15 dias anteriores a mi captacion en el estudio, alguna enfermedad
psiquiatrica o perturbacion psicosocial que impida la obtencidon de datos utiles en el
interrogatorio, discapacidad en los que no sea posible la realizacién de las pruebas
antropométricas, enfermedades neoplasicas malignas, asi como intervenciones
clinicas que modifiquen de forma intencionada mi estado nutricional como puede ser
el tratamiento con medicamentos antivirales, abstinencia alcoholica y tratamiento con
suplementos nutricionales.

Riesgos e inconvenientes

Se me ha informado ademas que las investigaciones que me pudieran realizar para

evaluar el estado nutricional no son lesivas. Estos procederes seran realizados por el



personal que trabaja en el proyecto, el cual estd debidamente calificado para que las
molestias que ello pudiera generar sean minimas.

CONFIDENCIALIDAD REFERENTE A MI PERSONA.

Se me explicé que la informacion referida a mi persona, aun cuando pueda ser
auditada por los investigadores y las autoridades hospitalarias competentes no se
hara publica en ningun caso.

DERECHOS

En todo momento puedo preguntar al investigador principal de este proyecto, por los
pormenores del trabajo, pudiendo decidir, sobre la base de la informacién brindada,
si participo 0 no en la misma. La negativa a participar en el estudio o el abandono del
mismo no dafiaran mis relaciones con el personal ni la institucién ni los cuidados
posteriores que yo deba recibir.

Habiendo tenido tiempo para considerar la propuesta de participar en el estudio y
recibido informacién suficiente sobre el mismo he decidido participar en la

investigacion.

Y para que asi conste, y por mi libre voluntad, firmo el presente consentimiento,
junto a mi médico a los dias del mes de del
200__ enla Ciudad de la Habana, Cuba.

Firma del paciente Firma del médico

Firma del testigo

Datos del investigador

Dra. Marlen Ivén Castellanos Fernandez

Instituto de Gastroenterologia

Calle 25 No. 503 e/ H e |. Vedado. Plaza. CP: 10400. Tel: 832-5594-6



Anexo 9. Propuesta de algoritmo para el diagndstico del estado nutricional del

/

paciente cirrético.

‘ Evaluacion subjetiva global del estado nutricional ‘

Y

T~

A B 5
Bien nutrido Woderadamente Desnutrido o Sospechoso de Desnutricidn Grawvemente Desnutrido
‘ Circunferencia del brazo ‘ ‘ Circunferencia del brazo ‘
Hombre: z 26cm Hombre: < 26cm Hombre: = 26cm Hombre: = 26cm
Mujer: =z 24cm hujer: = 24cm Mujer: = 24cm Mujer: = 2decm

v

No desnhutrido

v

— ‘ Riesgo de desnutricion ‘

Desnutrido [«
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