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Resumen
La malnutricion es una complicacion frecuente en los pacientes con cirrosis, que
condiciona un pronostico desfavorable. Objetivo: Analizar el estado nutricional y su
relacién con el estadio clinico en los pacientes cirréticos atendidos en el Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo. Métodos: Se trata de un estudio de analitico,
prospectivo, en el que se recolectaron determinadas variables sociodemograficas,
clinicas y antropométricas, ademas se aplicaron dos herramientas de evaluacion
nutricional RFH-NPT y LDUST. Resultados: Se reclutaron 94 pacientes, 60% femenino
y 40% masculino, cuyas principales etiologias fueron NASH en un 29%, alcoholismo
en un 24%, criptogénica en un 18% y autoinmune en un 14%, fueron catalogados como
Child A el 43%, Child B el 46%, y Child C el 11%; se encontraron en fase compensada
un 12%, de acuerdo al RFH-NPT presentaron un riego moderado y alto de malnutricion
un 56%, mientras que un 72% mostraron algin grado de malnutricion de acuerdo al
LDUST, evidenciandose una relacién estadisticamente significativa entre el estadio y
severidad de la enfermedad con el estado nutricional, cuyo deterioro puede ser
influenciado ademas por el sexo, el nivel de instruccion y la condicién de vida de los
pacientes. Conclusiones: El estado nutricional de los pacientes cirréticos puede verse
afectado por distintos factores muchos de ellos susceptibles de modificacion, por lo que
es necesario realizar un diagnéstico nutricional temprano y emprender medidas
preventivas y terapéuticas, que permitan conservar un estado nutricional éptimo.
Palabras clave: Gastroenterologia y Hepatologia, Cirrosis, Estadio y Severidad,

Malnutricion, Riesgo de Malnutricidn, Hospital de Especialidades Eugenio Espejo



Xiv

Abstract
Malnutrition is a common complication in patients with cirrhosis, leading to an
unfavorable prognosis. Objective: To analyze the nutritional status and its relationship
with the clinical stage in the cirrhotic patients treated at the Eugenio Espejo Specialty
Hospital. Methods: This is an analytical, prospective study in which certain socio-
demographic, clinical and anthropometric variables were collected and two nutritional
assessment tools were applied: RFH-NPT and LDUST. Results: 94 patients were
recruited, 60% female and 40% male, whose main etiologies were NASH in 29%,
alcoholism in 24%, cryptogenic in 18% and autoimmune in 14%, were classified as
Child A 43%, Child B 46%, and Child C 11%; 12% were found in the compensated
phase, according to the RFH-NPT they presented a moderate and high risk of
malnutrition by 56%, while 72% showed some degree of malnutrition according to the
LDUST, evidencing a statistically significant relationship between the stage and severity
of the disease with the nutritional status, whose deterioration can also be influenced by
sex, the level of education and the life condition of the patients. Conclusions: The
nutritional status of cirrhotic patients can be affected by several factors, many of them
susceptible to modification, so it is necessary to make an early nutritional diagnosis and
undertake preventive and therapeutic measures to preserve optimal nutritional status.
Key words: Gastroenterology and Hepatology, Cirrhosis, Staging and Severity,

Malnutrition, Risk of Malnutrition, Specialty Hospital Eugenio Espejo



Capitulo 1

Introduccion

La cirrosis hepatica es una enfermedad cronica, progresiva y severa, que surge
como resultado final del dafio hepatocelular por diferentes agentes agresores (Aceves,
2014) (Fukui, Saito, & Ueno, 2016).

La historia natural de la cirrosis se caracteriza por ser inicialmente asintomatica,
y compensada, seguida de una fase descompensada, en la que se desarrollaran una serie
de complicaciones entre las méas frecuentes tenemos: ascitis, encefalopatia hepética,
hemorragia gastrointestinal por hipertension portal, asi como otras menos frecuentes no
asi menos importantes entre las que destacan: peritonitis bacteriana espontanea, la
hiponatremia dilucional, sindrome hepato-renal, el sindrome hepato-pulmonar,
infecciones sistémicas, incluida la sepsis e ictericia (D’ Amico, 2018) (Ivanova, 2016). El
desarrollo del carcinoma hepatocelular puede ocurrir en cualquier etapa de la
enfermedad (lvanova, 2016).

Tradicionalmente y desde 1970 se ha utilizado la clasificacion del Child Pugh
para establecer el pronostico en la cirrosis, mediante el calculo de un score que incluye
dentro de su evaluacién la presencia de ascitis, encefalopatia hepatica y parametros de
laboratorio entre ellos: bilirrubina, aloimina e INR (International Normalized Ratio), a
cada uno de ellos se le asigna una puntuacion entre 1 a 3 puntos, por lo que la

puntuacion minima sera de 5 y la maxima de 15 puntos, estableciendo asi las clases A,



B y C, que indican una supervivencia al afio de 100%, 81% Yy 45% respectivamente
(Sanhueza & Contreras, 2017).

En el afio 2000 se establecio ademas el score de MELD (Model for End-Stage
Liver Disease), que valora tres parametros: la creatinina, la bilirrubina e INR, y a traves
de una formula logaritmica asigna un valor numérico, cuyo rango varia entre 6 a 40
puntos, su cuya utilidad inicial fue para predecir la sobrevida en pacientes cirréticos
sometidos a la instalacion de un TIPS (Derivacion intrahepética portosistémica
transyugular). Sin embargo, a partir del 2002 ha sido usada para determinar la
asignacion y priorizacion de 6rganos en el Trasplante Hepatico, siendo una puntuacién
de 15 o mayor indicativo de trasplante hepatico (Sanhueza & Contreras, 2017) (Panackel
& Ganjoo, 2016).

Una de las complicaciones de la cirrosis es la malnutricion, muchas veces infra
diagnosticada, cuya prevalencia oscila entre el 5y el 95 % (Tsochatzis, 2014). Esta se ve
influenciada por la gravedad de la enfermedad hepatica, es asi que puede afectar a un
20% de pacientes con cirrosis compensada y a mas de un 60% de pacientes con algun
tipo de descompensacion (Aceves, 2014) (Nusrat & Khan, 2014). Llevando consigo un
mayor riesgo de desarrollar numerosas complicaciones y mayor riesgo mortalidad, a tal
punto que en la actualidad la evidencia sugiere que la malnutricion es un predictor
independiente de los pobres resultados clinicos y menor supervivencia (McClain, 2016).
Siendo mayor su prevalencia en la cirrosis de etiologia alcohdlica (Dasarathy, 2016 ).

Los factores que conducen a la malnutricion en el paciente cirrético son variables

e implican un sin nimero de aspectos que basicamente podremos resumirlos en tres



grupos, los relacionados con: la ingesta oral, la absorcién y el metabolismo de los
nutrientes, los cuales pueden actuar de manera independiente 0 asociados unos a otros
(Goktirk & Selcuk, 2015) (Juakiem & Torres, 2014) (Tandon & Raman, 2017).

Actualmente los exdamenes y evaluaciones nutricionales se realizan con poca
frecuencia en pacientes cirréticos, el clinico centra su atencion en otras complicaciones
propias de la enfermedad, y aunque la malnutricidn es cada vez mas reconocida y suele
ser evidente en la enfermedad hepatica terminal, el verdadero reto constituye
diagnosticarla en pacientes con cirrosis hepatica compensada (McClain, 2016) (Tandon
& Raman, 2017).

Debido a que muchos de los parametros bioquimicos utilizados para la
evaluacion nutricional como la albdmina y la prealbdmina son sintetizadas por el higado,
utilizarlos como marcadores bioquimicos del estado nutricional de un paciente cirrotico,
constituye un verdadero error (Bharadwaj & Ginoya, 2016). Las medidas
antropomeétricas tradicionales, como el peso, la circunferencia del brazo y el grosor del
pliegue cutaneo del triceps, pueden ser adecuadas para la determinacion del estado
nutricional de los pacientes con cirrosis, siempre y cuando se tome en cuenta que estos
factores se ven afectados por la retencion de liquidos, edema y ascitis (Aceves, 2014)
(Silva & Gomes, 2015) ( Gomes Romeiro & Augusti, 2015). El andlisis de impedancia
bioeléctrica se utiliza comUnmente para estimar la composicidn corporal, basandose en
la capacidad de este de conducir una corriente eléctrica, pese a ser un método no
invasivo, portatil e indoloro, su disponibilidad aun continta siendo limitada en nuestro

medio (Nishikawa & Osaki, 2015) (Tandon & Raman, 2017).



Es asi que han surgido nuevos métodos y herramientas que han sido validadas
para conseguir un diagnostico nutricional apropiado, que incluyan tanto parametros
objetivos y subjetivos que buscan establecer un diagnostico nutricional certero y
adecuado, para en base a este emprender las medidas pertinentes encaminadas a brindar
un tratamiento oportuno que permita obtener una mejor calidad de vida y una mayor
supervivencia del paciente con cirrosis (Aceves, 2014) (Gokturk & Selguk, 2015)

(Juakiem & Torres, 2014).



Capitulo 11.

Revision Bibliogréafica

2.1 Cirrosis hepética

2.1.1 Introduccion

La cirrosis es una condicidn que ocurre como resultado final de una agresion
hepética ocasionada por diversos mecanismos, que conducen a necroinflamacion y
fibrogénesis; histolégicamente se caracteriza por formacion de nddulos de regeneracion
y puentes de fibrosis, que reemplazan el parénquima normal (Tsochatzis, 2014) (NICE,
2016) (Fukui, Saito, & Ueno, 2016).

Esta distorsion del parénquima causa una en mayor resistencia al flujo sanguineo
portal, con la consecuente hipertension portal y disfuncion de sintesis hepaética,
responsables de una serie de complicaciones que se haran presentes en el transcurso de
su evolucién, disminuyendo progresivamente la expectativa de vida, a menos que se
consiga un trasplante hepatico (Nusrat & Khan, 2014) (Tsochatzis, 2014).

Ademas de su negativo impacto en la expectativa de vida, la cirrosis se ha
convertido en un dificil problema social, el mismo que conlleva no sélo una notable
reduccion en la calidad de vida, sino también grandes costos econémicos por
hospitalizacion y el tratamiento de cada una de sus complicaciones, y pérdida de afios de
productividad (Berzigotti, 2017).

Contrariamente a lo que se creia en el pasado, estudios actuales han demostrado

que un tratamiento adecuado dirigido al factor etioldgico desencadenante de dicha



alteracion hepatica puede mejorar o incluso revertir la fibrosis, especialmente si se
administra un tratamiento etiologico en estadios tempranos de la enfermedad (Nusrat &

Khan, 2014) (lvanova, 2016).

2.1.1 Epidemiologia

La cirrosis se ha convertido en una causa creciente de morbilidad y mortalidad en
paises mas desarrollados. Ocupa el décimo cuarto lugar a nivel mundial como causa
comun de muerte en adultos, y en el 2010 se convirti6 en la principal causa de muerte
los Estados Unidos, siendo responsable de aproximadamente 49.500 defunciones, asi
también continla siendo la principal indicacion de trasplante hepético (Tsochatzis, 2014)
(Nusrat & Khan, 2014).

Pese a lo anterior, su prevalencia real aun resulta dificil de evaluar, puesto que en
sus etapas iniciales no provoca sintomas, por lo que no es diagnosticada (Tsochatzis,
2014).

En el Ecuador de acuerdo a los datos registrados en el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos, represento la séptima causa de mortalidad en la poblacién
masculina y la sexta en la poblacion femenina durante el 2016 (Direccion Nacional de

Estadistica y Anélisis de Informacion de Salud, 2016).

2.1.2 Fisiopatologia
Los mecanismos fisiopatologicos que llevan al desarrollo de la cirrosis,
constituyen un proceso dindmico que independientemente del agente etioldgico, inicia

con cuadro de inflamacidn persistente del parénquima hepatico, seguido de la activacién



de células estrelladas hepaticas con desarrollo de fibrogenesis y angiogénesis
(Tsochatzis, 2014).

Esto lleva al desarrollo de un notable grado de insuficiencia hepatica, con
cambios microvasculares, dentro de los cuales son caracteristicos, un remodelamiento
sinusoidal debido al depdsito de matriz extracelular dado por la proliferacion células
estrelladas activadas que conduce a la capilarizacion de sinusoides hepaticos, formacién
de shunts intrahepaticos secundario a la angiogénesis y pérdida de células
parenquimatosas, ademas de disfuncion endotelial hepética con liberacion insuficiente
de agentes vasodilatores principalmente 6xido nitrico y excesiva produccion de
vasoconstrictores, activacion del sistema renina-angiotensina, hormona antidiurético y
endotelinas (Ivanova, 2016) (Tsochatzis, 2014).

Como consecuencia de todas estas alteraciones, existira un aumento de la
resistencia hepatica al flujo sanguineo portal, que a su vez, contribuira al desarrollo de

muchas de las complicaciones caracteristicas de la cirrosis (Nusrat & Khan, 2014).

2.1.3 Etiologia

Existen numerosas causas que pueden desencadenar una enfermedad hepética
crénica y posteriormente la cirrosis, en un 85-90% de paciente es factible determinar el
agente etioldgico especifico, mediante la evaluacion inicial, y esto es uno de los pilares
fundamentales en la decision terapéutica. En Estados Unidos Estados durante el 2004 al
2013, se determind que el 80% de diagndsticos de cirrosis fueron secundarios a hepatitis
virales, hepatopatia alcoholica y factores metabolicos (esteatosis hepética) (Goldberg,

2018) (Berzigotti, 2017).



Entre las causas menos comunes en orden de frecuencia podemos incluir a: las
enfermedades autoinmunes entre ellas: hepatitis autoinmune, la colangitis biliar primaria
y colangitis esclerosante primaria; las alteraciones genéticas como: hemocromatosis,
enfermedad de Wilson, y deficiencia de alfa-1 antitripsina; y otras etiologias como
sindrome de Budd-Chiari, enfermedades de deposito y la exposicion prolongada a
ciertos quimicos e incluso medicamentos como la amiodarona o el metotrexate (NICE,
2016) (Goldberg, 2018).

En aproximadamente un 5-30% de los casos no es posible identificar el agente
etioldgico, a pesar de haber realizado una extensa evaluacion y estos son agrupados bajo

la denominacién de Cirrosis Criptogénica (Thuluvath, 2018).

2.1.4 Diagnostico

Suelen permanecer asintomaticos mientras se encuentran en su fase compensada,
0 pueden presentar sintomas inespecificos como: anorexia, pérdida de peso, debilidad,
fatiga, por lo que su diagnostico puede retrasarse, existen datos clinicos que pueden
hacernos sospechar en una hepatopatia crdnica entre ellos tenemos: hipertrofia de las
glandulas parotideas, ginecomastia, ascitis, red venosa colateral, hepatomegalia,
esplenomegalia, signos de hipogonadismo, eritema palmar, hipocratismo digital y
asterixis (Goldberg, 2018).

Puede existir evidencia de alteracion del hepatograma, entre ellas relacion
AST/ALT menor a uno. Sin embargo cuando la enfermedad hepatica evoluciona a
cirrosis esta relacion puede revertirse, hipoalbuminemia, prolongacion de tiempos de

coagulacion, trombocitopenia, elevacion de gamma glutamil transpeptidasa



especialmente en la etiologia alcohdlica, e incluso hiperbilirrubinemia en caso de
descompensacion (Goldberg, 2018).

Los estudios de imagenes por ultrasonografia, tomografia o resonancia magnética
en estadios iniciales puede no conducir a una orientacion diagnostica. Sin embargo, en
estadios mas tardios es comun evidenciar un higado pequefio, irregular con patron
nodular, esplenomegalia, y evidencia de circulacion colateral portosistémica, estos
hallazgos ademas de la alteracion de las pruebas de sintesis hepatica, son suficientes
para establecer el diagnostico de cirrosis (Tsochatzis, 2014) (lvanova, 2016).

Existen también marcadores no invasivos de fibrosis, de gran utilidad, entre ellos
la relacion AST / ALT, AST / plaquetas (APRI) y FIB-4, ademas de la elastografia que
permite evaluar el grado de elasticidad o rigidez hepatica (Tsochatzis, 2014) (NICE,

2016).

2.1.5 Estadios clinicos de la cirrosis

La evolucién clinica de la cirrosis es dindmica y no predecible, esta en relacion
con el aumento progresivo de la hipertension portal, la cual se asocia a circulacion
hiperdindmica, translocacién bacteriana y activacion de inflamacién sistémica y varia
notablemente de un paciente a otro, pues se ve influenciado por diversos factores entre
ellos: la etiologia de la enfermedad y modificacién de estilos de vida, por lo que una
intervencion oportuna sobre los mismos puede repercutir positivamente en la historia
natural de la enfermedad (Tsochatzis, 2014) (lvanova, 2016) (NICE, 2016).

De esta manera, clasicamente la cirrosis se ha dividido en compensada y

descompensada, cuya principal diferencia es que en la primera el paciente generalmente
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gozaré de una buena calidad de vida y tendra una mayor supervivencia en relacion con la
descompensada. Es importante indicar que al hablar de descompensacion se refiere al
desarrollo de al menos uno de las siguientes complicaciones: hemorragia digestiva
variceal, ascitis, ictericia o encefalopatia, las cuales ocurren en 4-12% por afio. Segun
estudios usando el andlisis de riesgos competitivos, en orden de frecuencia las
descompensaciones se presentan de la siguiente manera: la ascitis (18-27%), el sangrado
variceal (9.5-18%), la encefalopatia hepatica (2-7%) y por Gltimo la ictericia (1.5%).
Mas de una descompensacion, generalmente la combinacion de ascitis mas hemorragia
ocurre en aproximadamente el 13% de los casos (D’Amico, 2018).

Asi también se han establecido estadios clinicos de la enfermedad que han
permitido clasificar a los pacientes de acuerdo al incremento de su riesgo de mortalidad.
La clasificacién mas actual ha sido publicada por la Asociacion Europea para el Estudio

del Higado, la cual la describe de la siguiente manera:

2.1.5.1 Cirrosis compensada sin varices (estadio 0).

La cual se caracteriza por tener una mortalidad muy baja, asi como una baja tasa
de descompensacidn, la hipertension portal es leve con un de gradiente de presion
venosa hepatica que varian entre >5 mmHg y <10 mmHg, y valores de elastografia

entre > 15y < 20 kPa (D’Amico, 2018).
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2.1.5.2 Cirrosis compensada sin varices (estadio 1).

La cual también tendra una mortalidad baja, asi como un mayor riesgo de
descompensacion, principalmente por alto riesgo de desarrollar vérices, al tener ya una
hipertension portal clinicamente significativa, es decir HVPG > 10 mmHg), y valores de

elastografia >20 kPa (D’ Amico, 2018) (Ivanova, 2016).

2.1.5.3 Cirrosis compensada con varices (estadio 2).
Estos pacientes tienen una hipertension portal clinicamente significativa y

ademas estan en riesgo de presentar sangrado variceal y descompensacién. Su riesgo de
muerte antes de presentarse una descompensacion es del 10%, el de hemorragia variceal
del 8%, el de presentar una nueva descompensacion diferente al sangrado variceal
generalmente ascitis es del 20% vy el de presentar mas de un evento simultaneo de

descompensacion del 4% (D’Amico, 2018) (Ivanova, 2016).

2.1.5.4 Cirrosis descompensada con sangrado variceal (estadio 3).

En la que se incluyen a todos los pacientes que han presentado un episodio
hemorragia variceal, los riesgos reportados a cinco afios en este estadio son: muerte
antes de presentarse otras complicaciones de 18% -20%, riesgo de presentar mas
descompensaciones del 54% -45% y de resangrado del 19% (D’Amico, 2018) (lvanova,

2016).
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2.1.5.5 Cirrosis descompensada con otra descompensacion diferente al sangrado

variceal (estadio 4).

La descompensacion mas comun es la ascitis sea esta leve, moderada o severa, y
mucho menos frecuente la encefalopatia e ictericia, al llegar a este estadio la mortalidad
general a los cinco afios se incrementa a un rango de 55% - 80% (D’ Amico, 2018)

(lvanova, 2016).

2.1.5.6 Cirrosis descompensada con un segundo evento de descompensacion

(estadio 5).

En este estadio la combinacion més frecuente es el sangrado variceal y la ascitis,
aunque la ictericia y la encefalopatia también son frecuentes, la mortalidad a 5 afios

puede alcanzar el 88% (D’Amico, 2018) (lvanova, 2016).

2.1.5.7 Cirrosis con descompensada avanzada o de mayor descompensacion (estadio

6).

Se caracteriza por un aumento progresivo de la vasodilatacion esplacnica,
circulacion hiperdinamica, translocacion bacteriana e inflamacion sistémica que
conllevan a una descompensacion tardia y falla multiorganica evidente. En este estadio
es tipica la presencia de ascitis refractaria, infecciones, encefalopatia persistente y / o
ictericia, disfunciones renales, circulatorias y respiratorias. En este contexto la

mortalidad al afio varia entre el 60 a 80% (D’Amico, 2018).
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2.1.6 Scores de severidad

Debido a la amplia variabilidad durante en curso clinico de la enfermedad, surgio
la necesidad de desarrollar una herramienta que permitan evaluar el grado de severidad
de la enfermedad y con ella, la probabilidad de descompensaciones futuras e incluso
mortalidad, pilares fundamentales a la hora de tomar una decision terapéutica (NICE,
2016).

Es asi que se han desarrollado algunos sistemas de puntuacion con los que se ha
podido evaluar el pronoéstico de la cirrosis, los méas conocidos son: el Score Child Pugh
Turcott CTP y el modelo de enfermedad hepatica terminal MELD (NICE, 2016)
(Panackel & Ganjoo, 2016).

El score de puntuacion Child Pugh fue usado inicialmente en pacientes con
cirrosis que iban a someterse a la realizacidn de un shunt porto-sistémico, incluye cinco
parametros: albumina sérica, bilirrubina sérica, tiempo de protrombina, grado de ascitis
y de encefalopatia, a los cuales se les asigna una puntuacion, basandose en la sumatoria
total de la misma cuyo rango varia entre 5 y 15 puntos, los pacientes son clasificados en
A, B o C, conlocual en laactualidad es factible estimar el riesgo de muerte a los 3
meses, ademas de la supervivencia al afio y 2 afios, es asi que la estimacion de
supervivencia a los 2 afios para un paciente cirrotico clasificado como Child A es del
90%, para uno Child B del 70% y para un Child C del 35% (Panackel & Ganjoo, 2016)
(Sanhueza & Contreras, 2017) (Kim, 2015).

El score de MELD inicialmente fue desarrollado para predecir el riesgo de

mortalidad temprana en los pacientes cirréticos que eran sometidos a una derivacion
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portosistémica intrahepatica Transyugular TIPS. Asimismo desde el 2002 se lo ha
venido utilizando también para la priorizacion y asignacion de érganos, en el trasplante
hepatico, permitiendo ademas predecir la mortalidad en los pacientes que se encuentran
en espera de trasplante hepatico. Este score se obtiene a través de una férmula
algoritmica en la que se incluye: INR (International Normalized Ratio), bilirrubina, y
creatinina; cuyo rango de resultado varia entre seis puntos que corresponde a un paciente
con enfermedad leve y cuarenta puntos que estaran en relacién con una enfermedad
grave, de acuerdo a lo cual es posible estimar que un MELD mayor de quince se asocia a
una supervivencia menor del 85% en un afio. Mas recientemente se ha incorporado a
esta puntuacion el valor del sodio sérico lo que constituye el score de MELD NA, con
mejor capacidad predictiva, especialmente en pacientes con puntajes bajos de MELD

(Panackel & Ganjoo, 2016) (Sanhueza & Contreras, 2017) (Kim, 2015).

2.2 Nutricién en cirrosis

2.2.1 Introduccion

Tomando en cuenta las multiples funciones en las que el higado interviene,
muchas de ellas relacionadas con la nutricion, resulta l6gico considerar que cualquier
trastorno en la funcionalidad hepatica, va a ir acompafiado de una serie de alteraciones
nutricionales que comdnmente quedan abarcadas bajo el término de malnutricién cuya
gravedad esta en relacién directa al grado de falla hepatica (Rivera, 2012).

Al hablar término malnutricién, nos referimos a un desequilibrio nutricional que

surge tanto de un déficit o de un exceso de consumo de nutrientes, debido a lo cual los
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escenarios clinicos que se pueden presentar son diversos entre los cuales podemos
mencionar: por un lado una malnutricion con reduccion de la masa y fuerza muscular
que es caracteristica de la sarcopenia, una pérdida de la grasa subcutanea y visceral que
se engloba bajo la denominacion de adipopenia, e incluso una combinacién de las dos
anteriores a la cual se conoce como caquexia hepatica; por otro lado tenemos a los
pacientes cirréticos con incremento de su grasa subcutanea y visceral a lo que se conoce
como obesidad, y ademas pacientes cirroticos obesos con reduccion de la masa y fuerza
muscular, y con conservacion o hasta incremento de su grasa subcutanea y visceral a lo
gue denominamos obesidad sarcopénica (Aceves, 2014) (Canicoba, 2014).

La malnutricion es una mas de las complicaciones asociadas a cirrosis, cuyo
prevalencia varia de un 5% a 99% Yy esta asociada con un riesgo incrementado de
morbilidad y mortalidad, dado por la mayor frecuencia de complicaciones, el mayor
namero de ingresos hospitalarios, asi como también la mayor estancia hospitalaria
(Tandon & Raman, 2017) (Nishikawa & Osaki, 2015) (Gokturk & Selguk, 2015).

Pese a su alta prevalencia, aun continta siendo una de las complicaciones poco
valoradas en la practica clinica, quiza porque no se le ha dado la importancia necesario,
pero también debido a que su evaluacién se ve limitada por la presencia de otras
complicaciones de la cirrosis como son la retencion hidrica evidenciada por ascitis o
edemas gue no permite una correcta apreciacion del peso y composicién corporal, asi
como también por la poca utilidad que en el contexto de una funcién hepatica

deteriorada podran brindar los parametros de laboratorio usados habitualmente como
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parte de una evaluacion nutricional en un paciente sin alteracion hepatica (Nishikawa &
Osaki, 2015) (Tandon & Raman, 2017) (Eghtesad, 2013).

Debido a la notable importancia que presenta el estado nutricional en la
evolucion de la cirrosis, y al considerarse un factor susceptible de modificacion resulta
particularmente importante la identificacion del riesgo de malnutricion de los pacientes,
y su posterior derivacion al nutricionista quien confirmara la presencia de malnutricion,
evaluara su la gravedad y ademas sera el encargado de instaurar la terapia nutricional
correspondiente, que sin duda influira positivamente en la calidad de vida del paciente,
con reducciones en la morbilidad y mortalidad, reduccién del nimero de ingresos y

estancia hospitalaria (Tandon & Raman, 2017) (Aceves, 2014) (Canicoba, 2014).

2.2.2 Etiologia y mecanismos de malnutricion

La etiologia de la de la malnutricién es multifactorial, y depende de la
interaccion de una serie de mecanismos de los cuales los de mayor relevancia son:
ingesta oral inadecuada, alteracion en la absorcion de nutrientes, alteracion en el

metabolismo de nutrientes (Tandon & Raman, 2017) (Cheung, 2012) (Anand, 2017).

2.2.2.1 Ingesta oral inadecuada

Es una de las principales causas de malnutricion y sus factores desencadenantes
son varios, en primer lugar sintomas gastrointestinales como: anorexia, natdsea, vomito,
saciedad precoz, disgeusia e incluso prescripcion errénea de la dieta. La anorexia puede
ser el resultado de un disbalance entre las hormonas orexigénicas y anorexigenas, en

general el paciente con cirrosis presenta una disminucion de los niveles de grelina
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hormona secretada principalmente en el estbmago, encargada de estimular el apetito e
incremento incluso dos veces mayor al de la poblacion normal en los niveles de leptina
hormona secretada en el tejido adiposo, responsable de la sensacion de saciedad, asi
como también por el incremento de citoquinas circulantes en especial del TNF-a
plasmatico, el cual al actuar a nivel del sistema nervioso central, altera la liberacion y
funcién de ciertos neurotransmisores encargados del apetito y metabolismo (Cheung,
2012) (Tandon & Raman, 2017).

Adicionalmente estados de depresivos o compromiso del estado de conciencia
por encefalopatia hepatica, infecciones e incluso ciertos medicamentos también pueden
contribuir a la aparicion de anorexia (Goktirk & Selguk, 2015).

La nausea, el vémito y la saciedad precoz estan en estrecha relacion con el
incremento de la presion intraabdominal a consecuencia de la ascitis, lo que puede
ocasionar gastroparesia e incluso alteracion de la motilidad intestinal. La disgeusia suele
presentarse debido a una deficiencia de zinc, vitamina A y neurotoxinas, que llevan al
paciente a una percepcion desagradable de los alimentos comun en esta patologia
(Cheung, 2012) (Tandon & Raman, 2017).

Adicionalmente no podemos olvidar a la prescripcion errénea de dietas con
restriccion inadecuada caldrica y de proteinas especialmente en los pacientes con
encefalopatia, cuya practica no esta recomendada en la actualidad y son consideradas
medidas iatrogénicas y de mala calidad que incluso suelen ser desagradables debido a la
restriccion de sodio (Tandon & Raman, 2017) (Gokturk & Selguk, 2015) (Cheung,

2012).
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No podemos dejar de mencionar la anorexia relacionada con el consumo de
alcohol, presente en hasta el 53% de los pacientes cirréticos de etiologia endlica, cuyo
principal aporte energético proviene del alcohol y en menor porcentaje de alimentos
ricos en nutrientes, ademas es importante mencionar que la gran mayoria de estos
pacientes pertenecen a un nivel socioecondmico bajo, lo que limita ain mas su ingesta
oral, y favorece el desarrollo de muchas deficiencias de nutrientes, entre ellos

macronutrientes, folato, vitamina B12 y vitamina B6 (Cheung, 2012).

2.2.2.2 Alteracion en la absorcion de nutrientes

La malabsorcion de nutrientes ain mal comprendida, se debe a la accion de
mualtiples factores, es asi que la disminucion de acidos biliares frecuentes en
enfermedades hepaticas coléstasicas trae consigo una importante malabsorcion de las
grasas y con ella de las vitaminas liposolubles A, D, E y K (Cheung, 2012).

Estudios realizados por Cabre et al indican la existencia de una ruta alternativa en
los pacientes cirréticos para la absorcion de las grasas, en la que el transporte linfatico
habitual queda excluido, y en su lugar se activa una ruta portal responsable del depdsito
excesivo de grasa a nivel hepéatico que a su vez exacerba el deterioro de la funcionalidad
de este 6rgano y reduce las reservas grasas requeridas para las diversas funciones
organicas a nivel sistémico (Cheung, 2012).

Ademas los efectos de la hipertension portal a nivel gastroentérico conocidos

como Gastropatia Portal Hipertensiva y/o enteropatia, ocasionan cambios en la mucosa
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intestinal, principalmente aumento de la permeabilidad, que favorece una mayor pérdida
de proteinas. El consumo de medicamentos que afectan la flora intestinal entre ellos
antibioticos y disacaridos no absorbibles, la dismotilidad intestinal y el
sobrecrecimiento bacteriano suelen ser también responsables de la malabsorcién de
nutrientes. Asimismo existen estudios que demuestran una asociacion hasta en un 18%
de los casos de la insuficienca pancreatica con la hepatopatia alcohdlica lo cual que
contribuirdn también a la malabsorcion de ciertos nutrientes por diferentes mecanismos,
(Tandon & Raman, 2017) (Gokturk & Selcuk, 2015) (Silva & Gomes, 2015) (Juakiem &

Torres, 2014) (Theocharidou, 2017).

2.2.2.3 Alteracion en el metabolismo de nutrientes

A medida que progresa la hipertension portal, se formaran més shunts
portosistémica, causando que los nutrientes pasen por alto su metabolismo hepatico, su
vez al existir un marcado deterioro de la funcion hepatica, el higado pierde su capacidad
de sintesis y almacenamiento, lo que se ve reflejada en una serie de alteraciones
metabolicas (Kim, 2015).

Al referirnos al metabolismo de carbohidratos este se ve alterada por varias vias,
la primera de ella tiene relacién con la limitada capacidad de sintesis, almacenamiento y
degradacion de glucdgeno a nivel del hepatocito que conducen a la aparicion temprana
de un "estado de ayuno™ que activa la gluconeogenesis a partir de fuentes diferentes a los
carbohidratos especialmente aminoacidos, glicerol, lactato y piruvato, disminuyendo la

glucogenolisis, y a su vez incrementando el catabolismo de proteinas , la lipolisis y
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cetogenesis, lo que conlleva a una importante deplecion de las reservas de proteinas y
grasas, se estima que un ayuno nocturno en el paciente cirrotico equivale a 72 horas de
ayuno en un individuo sano (Cheung, 2012) (Tandon & Raman, 2017).

La segundo via tiene que ver con la resistencia a la insulina o intolerancia a la
glucosa presente en hasta un 70% de pacientes cirréticos, los mismos que ademas
pueden presentar Diabetes mellitus tipo Il en un 14 a 40% de los casos, se estima que un
paciente cirrético en ayunas presentara niveles séricos de insulinas tres veces mayores
que un individuo sano y esto a su vez disminuye la utilizacion de glucosa periférica 'y
contribuye a la disminucidn de la sintesis y almacenamiento de glucdgeno hepatico de la
glucosa hepatica, incrementando asi los niveles séricos de glucagon, como resultado de
una degradacion deficiente a nivel hepatico promoviendo de esta manera una mayor
gluconeogénesis (Cheung, 2012) (Goktirk & Selcuk, 2015).

El metabolismo de aminoécidos también se ve comprometido pues al existir un
notable incremento de la gluconeogénesis cuya fuente principal es el catabolismo de
proteinas, esto conduce a la deplecién muscular, disminuyendo asi la sintesis de
aminoéacidos, pues el masculo juega un rol importante en el metabolismo de
aminoéacidos y la eliminacion de productos nitrogenados. Adicionalmente, cualquier
proceso infeccioso podra incrementar las tasas de catabolismo proteico, debido a la
protedlisis y aumento de la oxidacion de aminoacidos de cadena ramificada que
ocasionan las citocinas y otros mediadores de infeccion (Cheung, 2012) (Tandon &

Raman, 2017).
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La combinacién de una deficiente sintesis proteica a nivel muscular, una
incrementada degradacion muscular, y el uso de las de proteinas como fuente para la
gluconeogénesis, conllevan a la sarcopenia, una complicacion frecuente de la cirrosis,
presente hasta en un 60% de los casos (Canicoba, 2014).

Adicionalmente a lo ya expuesto, es necesario mencionar que aproximadamente
un 15% -30% de los pacientes cirroticos son hipermetabolicos, es decir que su gasto
metabolico basal es un 10 a 20% mayor que el valor estimado a partir de su peso, altura
y sexo mediante la ecuacion de Harris Benedict, las causas y mecanismos para gque esto
suceda aln no estan bien dilucidadas sin embargo se sabe que guardan cierta relacion
con la activacion del sistema nervioso simpatico debido a una circulacion
hiperdinamica, translocacién bacteriana o inflamacion sistémica, y conlleva un notable
incremento de la degradacion muscular (Tandon & Raman, 2017) (Gokturk & Selcuk,

2015) (Eghtesad, 2013) (Silva & Gomes, 2015).

2.2.3 Relacion de la malnutricion con el estadio clinico

Histéricamente, la malnutricién ha sido relacionada con el estadio clinico de los
pacientes cirroticos, es asi que en 1964 era uno de los parametros a evaluar en el score
de Child Pugh Turcotte de 1964, debido a su dificil valoracion este pardmetro fue
retirado en 1972. Desde entonces se han venido realizando varios estudios que han
mostrado que la cirrosis asociada a la malnutricion presentara peores resultados en la
evolucion de la enfermedad, asi como menores tasas de supervivencia, por lo que ha
sido considerado como un predictor independiente de mal pronéstico (Tandon & Raman,

2017) (Anand, 2017).
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Asi también en un estudio realizado con 112 pacientes cirroticos en donde se
evalud el indice de musculo esquelético, se demostro que la media de supervivencia de
los pacientes que tenian un indice bajo fue de 19 meses versus 34 meses para quienes
tenian un indice normal, por lo que la sarcopenia es considerada un factor de riesgo
independiente para la mortalidad en estos pacientes, a través de distintos mecanismos
entre ellos tenemos: disfuncion diafragmatica y expansion pulmonar insuficiente
incrementando el riesgo de infecciones pulmonares, exacerbar la resistencia a la insulina
promoviendo una mayor progresion de la fibrosis hepatica, potenciacion de estados
proinflamatorios, afectacion severa de la calidad de vida, ademas se asocia a peores
resultados postrasplante, provocando incremento de la estancia hospitalaria, aumento del
riesgo de infecciones, incremento del riesgo de rechazo al 6rgano trasplantado y

reduccion de la supervivencia (Anand, 2017).

2.2.4 Evaluacion del riesgo y estado nutricional

La evaluacién nutricional consiste en la aplicacion de distintos procedimientos
que permiten identificar a las personas malnutridas o en riesgo de malnutricion que
deben ser derivadas a un especialista para su evaluacion integral e intervencion, hasta la
actualidad no existe un consenso que indique cual es el mejor método de evaluacion

(Tandon & Raman, 2017) (Juakiem & Torres, 2014).

2.2.4.1 Examen Fisico

El examen fisico como parte de la evaluacién nutricional se caracteriza por ser

rapido y minucioso y tiene como objetivo identificar signos evidentes que sugieran
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malnutricion entre ellos tenemos: pérdida de la masa muscular o la grasa subcutanea,
retencion hidrica evidenciada por ascitis o edemas, ademas de otros signos que indican

deficiencia de micronutrientes (Tandon & Raman, 2017).

2.2.4.2 Evaluacion de la Ingesta de Alimentos

Permite obtener una estimacion del consumo de alimentos, utiliza varios
instrumentos entre ellos el recordatorio de 24 horas, diario de alimentos, recuentos de
calorias, cuestionario de frecuencia de alimentos, sin embargo muchas de estas
evaluaciones dependeran del grado de alfabetizacion del paciente, de su colaboracién e
incluso de su estado de salud que garantice una 6ptima funcién mental y ademas de la
disponibilidad de tiempo por parte del personal médico (Eghtesad, 2013) (Silva &

Gomes, 2015).

2.2.4.3 Medidas Antropométricas

2.24.3.1 Iindice de masa Corporal IMC

Es un indice antropométrico, ampliamente utilizado, producto de la relacion del
peso Y la talla del individuo, que si bien es de facil aplicacion, que clasifica a los
pacientes en bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad en distintos grados, sin
embargo presenta una amplia limitacion pues no permite diferenciar la composicién
corporal la masa magra o masa libre de grasa que comprende el agua corporal total,

esqueleto, tegumentos, musculo esquelético y 6rganos viscerales, debido a lo expuesto
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este indice no tendria utilidad en caso de pacientes con retencion hidrica ascitis o
edemas, y tampoco en pacientes con obesidad sarcopenica (Nishikawa & Osaki, 2015)

En el afan de usarlo como un marcador fiable del estado de malnutricion y
considerando la realidad del paciente cirrético se ha intentado calcular un IMC con peso
seco mediante la aplicacion de factores correctivos de acuerdo al grado de retencién
hidrica, es asi que se extrae cinco, diez, o quince por ciento del peso medido para la
ascitis leve, moderada o grave respectivamente, y un 5% se restara ante la presencia de
edemas periféricos, sin que se hayan conseguido resultados estadisticamente
significativos, pues esta es una valoracion muy subjetiva, con gran variabilidad
interobservador (Perumpail & Li, 2017).

También se han establecido estandares de IMC para la ascitis, es asi que se
asigna un IMC inferior o igual a 22 kg/m2 para pacientes sin ascitis, un IMC de 23
kg/mz2 para quienes presentan ascitis leve, o un IMC 25 kg/m2 con ascitis severa,
corresponde a un estado de malnutricidn, sin embargo también es una valoracién
bastante subjetiva que deja de lado en componente graso de la composicion corporal
(Perumpail & Li, 2017).
2.2.4.3.2 Pliegue cutaneo del triceps

Es otro de los parametros antropométricos que pueden ser evaluados, se utiliza
para ello un plicometro y su medida se toma en la cara posterior del brazo, en el punto
medio entre la apéfisis del acromién y la apofisis del olecranon, dicho resultado se

compara con valores estandarizados y nos aporta un dato bastante confiable de la
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estimacion de la grasa corporal total, aunque no debemos olvidar que este parametro
guarda estrecha relacion con la edad y sexo del paciente (Bharadwaj & Ginoya, 2016).
2.2.4.3.3 Circunferencia muscular del brazo CMB

Otorga una importante apreciacion de la masa muscular del paciente, pues se la
obtiene de la medida la circunferencia total del brazo a la cual se resta el componente del
tejido adiposo y la fraccion dsea, a través de la siguiente formula: CMB: CB
(circunferencia del brazo ) - T x Pliegue cutanea del triceps, la misma que debe ser
comparada con los valores ya estandarizados, de acuerdo a lo cual podremos clasificar
en muy baja < del percentil 5, baja >5y <10 normal >10 y <90 y muy alta >90. No hay
que olvidar que aunque es poco frecuente en las extremidades superiores, estos
parametros podrian ser también alterados por la presencia de retencion hidrica (Suzuki,

2017) (Rivera, 2012).

2.2.4.4 Marcadores de laboratorio

22441 AlbUumina

La albimina es una proteina sintetizada a nivel hepatico, cuya vida media varia
de 14-20 dias, se encarga del transporte de varias hormonas, &cidos grasos, minerales y
mantiene la presion oncatica capilar. Se localiza principalmente a nivel extravascular y
solo un 5% se produce diariamente a nivel hepatico, sus niveles suelen alterarse ante la
presencia de condiciones infecciosas, inflamatorias, lesiones, traumas, drogas y

alteracion de la funcién hepatica, por lo que no se lo debe considerar como un marcador
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confiable para el diagndstico de malnutricion (Bharadwaj & Ginoya, 2016) (Eghtesad,
2013) (Anand, 2017).
2.2.4.4.2 Prealbumina y transferrina

Al igual que la albdmina, la prealbumina también es sintetizada a nivel hepatico,
su vida media es de apenas 2 a 3 dias, una de las funciones es actuar como proteina de
transporte de la tiroxina por lo que sus niveles pueden verse afectados tanto en
hipertiroidismo donde sus niveles descienden, asi como en hipotiroidismo donde existe
un incremento de sus niveles séricos, del mismo modo sus niveles suelen alteracion
como respuesta fisioldgica a distintos estados infecciosos, inflamatorios, y afeccion de la
funcién hepatica, se degrada a nivel renal, por lo que cualquier alteracién de la funcion
renal ocasiona incremento de sus niveles séricos, por lo que tampoco deberia ser
considerado un marcador fiable durante una evaluacién nutricional (Bharadwaj &
Ginoya, 2016) (Anand, 2017).

La transferrina es otra proteina sérica, cuya funcion es el transporte del hierro por
lo que sus niveles séricos seran inversamente proporcionales a los niveles séricos de
hierro, es se degrada a nivel renal, por lo que cualquier alteracion de la funcion renal
ocasiona incremento de sus niveles séricos. Un estudio, comparé 69 sujetos ancianos
normales vs 44 con bajo peso, sin encontrar diferencia significativa en los niveles de
transferrina, por lo que tampoco es un buen marcador sérico de malnutricion (Bharadwaj

& Ginoya, 2016) (Anand, 2017).
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2.2.4.4.3 Balance de nitrégeno

Permite evaluar el metabolismo proteico, a traves de la diferencia obtenida de la
ingesta de nitrdgeno menos su eliminacién principalmente a través de la orina, hecesy
piel, durante 24 horas, si el resultado es un balance de nitrégeno negativo indica que las
pérdidas de proteinas superan a su ingesta, por lo es considerado un marcador util para la
evaluacion de malnutricion (Bharadwaj & Ginoya, 2016).
2.2.4.4.4 Adiponectina

Sintetizada en el tejido adiposo, la adiponectina es una hormona que participa en
el metabolismo de los acidos grasos y de la glucosa, sus niveles séricos presentan una
relacién inversa con el IMC y la grasa corporal total (Canicoba, 2014).
2.2.4.45 Parametros Inmunoldgico

Se han mencionado algunos parametros inmunologicos entre ellos niveles de
linfocitos, niveles del complemento, citoquinas proinflamatorias entre ellas I1L-1, IL-6,
TNF sin embargo ninguno ha demostrado ser un predictor adecuado de malnutricion y

aun necesitan mayores evaluaciones (Silva & Gomes, 2015) (Canicoba, 2014).

2.2.4.5 Herramientas de deteccion nutricional

Histdricamente se ha desarrollado una gran variedad de herramientas para la
evaluacion del estado nutricional, sin embargo muy pocas han sido validas para su

empleo en el paciente cirrético, entre ellas podemos mencionar a:
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2.245.1 Evaluacion Global Subjetiva (SGA)

Tras su desarrollo en el afio 1987, su utilizacion ha sido ampliamente
recomendada por la sociedad americana y europea de nutricion enteral y parenteral, es
uno de los métodos mas empleados para la evaluacion del estado nutricion en el paciente
hospitalizado, se basa en el andlisis de factores tales como la ingesta dietética y su
relacién con posible sintomatologia gastrointestinal, modificacion en el peso, capacidad
funcional del paciente, grado de estrés metabdlico, ademas de una valoracion fisica en
donde se analiza la pérdida de la masa muscular y grasa subcutanea y la presencia de
edemas y/o ascitis, de acuerdo a lo cual categoriza a los pacientes como: A — Bien
Nutrido, B — Malnutriciéon Moderada, C: Malnutricion Severa(Alves, Sabrina; et al,
2016) (Nishikawa & Osaki, 2015) ( Gomes Romeiro & Augusti, 2015) (Tandon &
Raman, 2017).

Sin embargo, tras varios estudios incluido el de Figueiredo et al. se concluy6 que
esta herramienta presenta una sensibilidad del 22%, ademas subestima el estado
nutricional de los paciente cirr6ticos en un 57%, y lo sobreestima en un 6% (Alves,
Sabrina; et al, 2016) (Nishikawa & Osaki, 2015) ( Gomes Romeiro & Augusti, 2015)
(Tandon & Raman, 2017)
2.2.4.5.2 Evaluacion global subjetiva del Royal Free Hospital (RFH-SGA)

Conscientes de las limitaciones de la evaluacion global subjetiva, a inicios del
afio 2006 Morgan y cols. desarrollaron una nueva herramienta para la valoracion
nutricional denominada RFH-SGA en la que incluyen parametros tanto subjetivos como

objetivos, entre ellos estimacién del peso corporal seco a través del IMC, circunferencia
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muscular del brazo CMB, ademas de la ingesta dietética, todos ellos dentro de un
algoritmo que permitia clasificar a los pacientes en Bien Nutrido, Malnutricion
Moderada y Malnutricion Severa, si bien es cierto varios estudios posteriores han
comprobado su utilidad, también han demostrado la existencia de ciertas limitaciones
especialmente relacionadas con la complejidad de su aplicacién y el tiempo requerido
para la misma (Morgan & cols., 2006) (Tandon & Raman, 2017) (Aceves, 2014).
2.2.4.5.3 The Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT)

En el afio 2002, Arora y cols. desarrollaron una herramienta para la evaluacion
nutricional de los pacientes cirroticos llamada RFH-NPT que permitiera una facil de
aplicacion y en menor tiempo, las variables incluidas fueron: descompensacion aguda,
retencion hidrica y su influencia en la ingesta dietética y pérdida de peso, asi como
también el IMC, pérdida de peso y consumo dietético reducido en quienes no
presentaban retencion hidrica. Tras su validacion se han realizado varios estudios que
han permitido demostrar que presenta una sensibilidad del 100% con una especificidad
del 73% para identificacion de pacientes con alto riesgo de malnutricion, ademas han
llegado a considerarla como “un predictor independiente de deterioro de la funcion
hepética y supervivencia en cirrosis” (Tandon & Raman, 2017) (Anand, 2017) (Arora &
cols., 2012) (Borhofen & cols., 2016).
2.24.54 Liver Disease Undernutrition Screening Tool (LDUST)

La herramienta de evaluacién nutricional en el paciente cirrético mas reciente, es
la Herramienta de Deteccion de Malnutricion en la Enfermedad Hepatica, validada en el

2015 por Booi y cols., la cual esta constituida de seis preguntas relacionadas con la
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ingesta de alimentos, la pérdida de peso, la pérdida de grasa subcutanea, la pérdida de
masa muscular, la retencion de hidrica y la disminucion de su estado funcional, cada una
con tres opciones, que finalmente permite clasificarlo a los pacientes de como:
Malnutricion Identificada y Malnutricion no Identificada, dicha herramienta cuenta con
una sensibilidad del 72%, especificidad del 75%, un valor predictivo positivo del 93%.
pero un bajo valor predictivo negativo (37,5%), siendo su principal limitacién que
depende exclusivamente del juicio subjetivo del paciente (Tandon & Raman, 2017)

(Anand, 2017) (Booi & cols., 2015).

2.2.4.6 Otros estudios

Menos usadas debido a su poco accesibilidad, por su baja disponibilidad y altos
costos tenemos otro grupo de técnicas de gran utilidad a la hora de evaluar el estado
nutricional del paciente cirrético entre ellas tenemos (Canicoba, 2014).
2.2.4.6.1 Andlisis de impedancia bioeléctrica (BIA)

Mediante la medicion de las resistencias que un cuerpo genera al paso de una
corriente, este método permite realizar una determinacion fécil y rapida de la masa
magra, su principal limitacion es que se ve muy influenciada por la retencion hidrica,
por lo que no esta indicado en estos pacientes (Anand, 2017).
2.2.4.6.2 Absorciometria dual de rayos X.(DEXA)

Inicialmente considerada como la técnica de eleccion para el diagnosticar de la

osteoporosis, puede ser usada también para medir la masa libre de grasa 0 masa magra,
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pero tampoco ha demostrado precision ante la existencia de retencion hidrica
(Nishikawa & Osaki, 2015) (Anand, 2017).
2.2.4.6.3 Tomografia computarizada (TC)

Ampliamente usada en otros ambitos, ahora se plantea su uso como técnica de
evaluacion nutricional, pues permite determinar la infiltracion grasa a nivel del musculo,
mediante el analisis de las Unidades Hounsfield, que valoran la densidad de las
diferentes estructuras, ademas permite la determinacion del indice de musculo
esquelético, el cual se obtiene de la relacion entre el la masa esquelética y la masa
muscular en un corte transversal a nivel lumbar (Anand, 2017) ( Gomes Romeiro &
Augusti, 2015) (Canicoba, 2014).
2.2.4.6.4 Pruebas funcionales

Considerando que la fuerza muscular sufre un deterioro mas temprano que la
masa muscular, incluso antes de evidenciar signos fisicos de malnutricion, también se
dispone de pruebas funcionales entre ellas: la prueba de empufiadura o fuerza de agarre
manual, de la caminata de 6 minutos, de la fragilidad fisica y las pruebas de pico de VO2

(Anand, 2017) (Eghtesad, 2013) (Bharadwaj & Ginoya, 2016) (Perumpail & Li, 2017).

2.2.5 Soporte nutricional en pacientes cirroticos

Una vez que el gastroenterélogo o hepatélogo han logrado identificar la
presencia de malnutricion o el riesgo de desarrollarla, es imperativo realizar una
evaluacion nutricional mas detallada por un profesional experto en el tema, quien debera

confirmar nuestra sospecha diagnostica y adicionalmente determinar la gravedad de la
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malnutricion, deficiencias de macro y micronutrientes, tras lo cual iniciard su apoyo
nutricional (Tandon & Raman, 2017).

En pacientes cirréticos ambulatorios, con alto riesgo de riesgo malnutricion o
malnutricion ya identificada se debera realizar una evaluacion semestral, en pacientes
hospitalizados se la realizara a su ingreso y periodicamente durante su estancia
hospitalaria (Tandon & Raman, 2017).

El apoyo nutricional a estos pacientes tendrd como objetivos primordiales la
prevencion y en caso de ser necesario correccion temprana de las deficiencias
nutricionales encontradas mediante un aporte éptimo de proteinas, carbohidratos,

lipidos, vitaminas y minerales, considerando las siguientes recomendaciones:

2.2.5.1 Energia

Los requerimientos energéticos del paciente cirrotico, son influenciados por la
presencia de complicaciones, y grado de malnutricion, pese a lo cual la mayoria de guias

recomiendan administrar de 35-40 kcal / kg / dia (Gokturk & Selguk, 2015).

2.2.5.2 Carbohidratos

Pese a que la prevalencia de cirrosis asociada a resistencia a la insulina e incluso
Diabetes Mellitus es alta, no se recomienda la restriccion de carbohidratos, estos deberan
representar del 45 — 65% de la ingesta energética total, y deben ser administrados en

porciones pequefias y frecuentes para evitar la hipoglicemia (Goktirk & Selguk, 2015).
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2.2.5.3 Proteinas

Contrario a la antigua creencia sobre la restriccion de la proteina en la dieta,
como parte del manejo de los pacientes cirroticos con encefalopatia, estudios actuales
han demostrado que dicha medida se asocia a un mayor deterioro del estado neuroldgico
del paciente, por lo que se recomienda que la ingesta proteica debe ser de 1.2 - 1.5 g de
proteina por kilogramo de peso corporal por dia, aporte incluso mayor que el requerido
para individuos sanos, la seleccidn entre proteina animal y vegetal dependera de la

tolerancia del paciente (Gokturk & Selcuk, 2015) (Anand, 2017).

2.2.5.4 Grasas

El requerimiento energético a partir de fuentes grasas en el paciente cirrotico
deberé ser de 25% - 30% del total de calorias requeridas diariamente, no hay que olvidar
que también existe una serie de alteraciones en el metabolismo de los lipidos (Goktirk

& Selguk, 2015).

2.2.5.5 Sodio y agua

En pacientes con retencion hidrica, es decir ascitis 0 edemas, especialmente si no
responden a los diuréticos se debe restringir el consumo de sodio a 2 g / dia, en cuanto al
consumo de liquidos la Unica indicacion para su restriccion es la evidencia de
hiponatremia severa, es decir niveles de sodio séricos menores de 120 mEqg / mL (Silva

& Gomes, 2015) (Juakiem & Torres, 2014).
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2.2.5.6 Vitamina

En la cirrosis hepatica es comun encontrar reservas disminuidas de vitaminas A,
B, D, E y K, la cual se vera ain mas comprometida a medida que avanza el deterioro
hepatico, otros factores responsables de dicha deficiencia seran una ingesta dietética
inadecuada, asi como trastornos de malabsorcion, por lo que la suplementacion
vitaminica adquiere relevancia como parte del apoyo nutricional al paciente cirrético

(Nishikawa & Osaki, 2015) (Anand, 2017).

2.2.5.7 Minerales

Uno de los minerales que se ha visto afectado durante la cirrosis es el zinc, al
jugar un papel importante en la diferenciacion celular normal, su suplementacion ha
demostrado optimizar la reserva funcional hepética, mejorar el estado de hiperamonemia
reduciendo asi los sintomas relacionados con la encefalopatia hepatica, disminuir la
disgeusia, asi como también una mejorar el estado nutricional del paciente, su dosis
recomendada es de 10mg/dia. Otro de los minerales a considerar en la dieta del paciente
cirrético es el hierro, el cual debe ser restringido y no se deben superar 6mg/kg/dia pues
su exceso se ha relacionado con mayor riesgo de hepatocarcinogénesis. En el paciente
cirrético ademas es frecuente el incremento de las reservas de manganeso, que puede
acumularse en el cerebro, especialmente a nivel de los ganglios basales produciendo
Parkinson asociado con la cirrosis, por lo que no deber ser suplementado (Nishikawa &

Osaki, 2015) (Silva & Gomes, 2015) (Suzuki, 2017).
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2.2.5.8 Aminoécidos de cadena ramificada

Estudios realizados en pacientes cirroticos han demostrado que existe una
correlacion directa entre los niveles séricos de albumina y los niveles séricos de
aminoéacidos de cadena ramificada (L-valina, L- isoleucina y L-leucina), por dicha razén
al ser el paciente incapaz de mantener niveles normales de aminoacidos de cadena
ramificada Unicamente a través del aporte dietético, serd necesario la suplementacion,
con la cual se ha demostrado no s6lo una mejoria significativa en la hipoalbuminemia, al
intervenir directamente con la sintesis de proteinas, sino que también inhibe ciertas
complicaciones asociadas a la cirrosis, ayudando a preservar parcialmente la
funcionalidad hepatica (Nishikawa & Osaki, 2015) (Goktiirk & Selguk, 2015) (Anand,

2017).

2.2.5.9 L-carnitina.

Esta es una amina también de sintesis hepatica, cuya principal fuente son las
carnes rojas, su deficiencia es muy comun en los pacientes con cirrosis, Malaguarnera et
al. realizaron un estudio en donde compararon el efecto de la suplementacion con L-
carnitina vs el placebo, demostrando que la administracién de L-carnitina se asocio a un
mejor funcionamiento neuropsicoldgico, al reducir significativamente los niveles de

amonio sérico (Nishikawa & Osaki, 2015).

2.2.5.10 Probidticos / Simbioticos
Se ha demostrado que en los pacientes cirrdticos existe alteracion de la

microbiota intestinal y sobrecrecimiento bacteriano, que a su vez son los responsables de
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malabsorcion de nutrientes, incremento de la permeabilidad de la pared intestinal, asi
como translocacion bacteriana y mayor riesgo de infecciones, por lo que la
administracion de prebidticos, probidticos, o simbidticos, ha demostrado notables
beneficios, especialmente en la prevencion de infecciones y mejoria de los sintomas
neuroldgicos en la encefalopatia hepatica (Gokturk & Selguk, 2015) (Juakiem & Torres,

2014) (Perumpail & Li, 2017).

2.25.11 Colacion Nocturna

Uno de los aportes relativamente mas recientes en el apoyo nutricional del
paciente cirrético es la administracion refrigerio nocturno antes de acostarse, con el fin
de evitar un ayuno mayor de 6 horas, el mismo que debe contener carbohidratos y
proteinas ricas en aminoacidos de cadena ramificada, que por un lado previenen la
hipoglicemia, y por otro reducen su estado catabolico, o que promueve un aumenta de
la masa muscular, reduccién de la gravedad y frecuencia de encefalopatia, mejorando asi
la calidad de vida y supervivencia del paciente (Goktirk & Selcuk, 2015) (Suzuki, 2017)

(Anand, 2017).

2.25.12 Cambios en el estilo de vida

Abstinencia: el alcohol y sus metabolitos favorecen la sarcopenia y malnutricion,
por diversos mecanismos, por lo que en los pacientes que contintan bebiendo es
imprescindible la implementacion de estrategias terapéuticas que incluya apoyo

psicoldgico, clinico y nutricional (Silva & Gomes, 2015).
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Ejercicio y actividad fisica: asociada a una ingesta adecuada de nutrientes
mediante un asesoramiento nutricional, la actividad fisica es de gran importancia en el
paciente cirréticos puesto mejorara la capacidad funcional del paciente, su efecto sobre
el incremento de la masa muscular ain no estd muy bien estudiado, se recomienda
iniciar con caminata durante 30 a 40 minutos al dia, tres veces por semana, y luego
asociar a levantamiento de pesos livianos (Anand, 2017) (Kappus & cols., 2016).

Otras medidas: existen otras terapias aun no muy difundidas y que permanecen
en estudio como son la administracién de hormonas anabdlicas que permitan suplir la
deficiente secrecion hepatica de testosterona y hormona de crecimiento, antagonistas de

la miostatina, antioxidantes, entre otros (Anand, 2017) (Dasarathy, 2016 ).

2.2.6 Vias de alimentacion

En pacientes que no logren cumplir con sus requerimientos nutricionales, a través
la ingesta dietética, ya sea por que presentan algin grado de encefalopatia o se
encuentran severamente malnutridos, habréa que considerar la instauracion de nutricién
enteral suplementaria, la via oral siempre sera la via de primera eleccion, seguida de la
alimentacidn a través de una sonda nasogastrica, no se recomienda la colocacion de
gastrostomia endoscoOpica percutanea ya que se asocia a mayor riesgo de complicaciones
(Silva & Gomes, 2015).

La nutricion parenteral, debe ser considerada la segunda opcion para garantizar
un soporte nutricional adecuado para el paciente, especialmente en caso de encefalopatia
hepatica grado I11 — IV, disfagia, ausencia del reflejo tusigeno, obstruccién intestinal,

intolerancia a la nutricion enteral, o si se estima que el paciente mantendra un periodo de
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ayuno superior a las 72 horas, en todo caso habra que considerar riesgo — beneficio para

el paciente. (Silva & Gomes, 2015).
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Capitulo 111

Métodos

3.1 Universo del estudio

El universo del estudio comprendio todos los pacientes que fueron atendidos en
el servicio de Gastroenterologia — Clinica de Higado del Hospital de Especialidades
Eugenio Espejo, con diagnostico de Cirrosis Hepatica que cumplieron con los criterios

de inclusion, en el periodo marzo 2018 a mayo 2018, que fueron 111 pacientes.

3.2 Muestreo

La muestra del presente estudio estuvo constituida por 94 pacientes, fueron
excluidos el mismo 17 pacientes, de los cuales 2 se negaron a participar, 7 presentaron
una edad mayor a 75 afios, 3 tenian diagnostico previo de insuficiencia renal cronica, 3
presentaron alguna enfermedad cardiovascular por la que mantenian terapia con
anticoagulacion, y en 2 fueron diagnosticados de hepatocarcinoma y cancer de préstata

respectivamente.

3.3 Criterios de inclusion y exclusion

3.3.1 Criterios de inclusion
Todo paciente atendido en el servicio Gastroenterologia — Clinica de Higado del

Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, con diagndstico de Cirrosis Hepatica.

3.3.2 Criterios de exclusion
Pacientes que se negaron a participar en el estudio
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Edad menor de 18 afios

Edad mayor de 75 afios

Pacientes con diagndstico de alguna complicacion aguda de la enfermedad como:
sangrado de tubo digestivo, peritonitis bacteriana espontanea, infecciones, sindrome
hepatorenal, sindrome ascitico edematoso severo, identificado por ascitis a tension,
hiponatremia dilucional, encefalopatia hepatica.

Pacientes con antecedente de insuficiencia renal cronica terminal.

Pacientes que estuvieron recibiendo terapia de anticoagulacion, que pudieran
interferir en el célculo del score Child Pugh.

Paciente con antecedente o diagnostico de cancer.

3.4 Tipo de estudio

El presente es un estudio prospectivo, analitico, correlacional.

3.5 Procedimiento de recoleccion de informacion

Previa autorizacion del comité de Bioética de la Pontificia Universidad Catolica
del Ecuador, del departamento de estadistica, lider del servicio de gastroenterologia y
endoscopia, comité de Bioética del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, se
identificd a los pacientes cirroticos mediante la revision de la informacion registrada en
software hospitalario HOSVITAL, posterior a ello, se accedi6 al sistema de
agendamiento de citas médicas, en donde se recabaron los datos relacionados con las
fecha y hora de los pacientes que acudirian a sus citas médicas durante el periodo

asignado para el estudio, una vez captado el paciente en su cita médica se le brindé la
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informacidn necesaria sobre el presente proyecto de investigacion y se obtuvo la firma
de autorizacion y consentimiento informado por parte del paciente (Anexo 1), posterior a
lo cual se le asignd un cddigo para su identificacion.

A continuacion, se realizé una revision de su historia clinica y examenes de
laboratorio en el software hospitalario, y fue examinado poniendo especial énfasis en la
presencia de alguno de los grados de retencidn hidrica y/o de encefalopatia hepatica, con
lo cual se determin su estadio clinico y la severidad de la enfermedad (Anexo 2) y
realizando con la ayuda de un plicbmetro marca Skinfold Thickness previamente
calibrado la toma de la medida del pliegue tricipital y con una cinta métrica
antropomeétrica marca Care Touch la toma de medida de la circunferencia del brazo, de
acuerdo a las recomendaciones de las guias nutricionales, datos con los cuales se calculd
la Circunferencia Muscular del Brazo, que fue comparada con el estandar ya establecido
y permitid tener una estimacion de la reserva muscular y categorizarla (Anexo 3),
adicionalmente se efectud la encuesta de recoleccion de datos sociodemograficos y
clinicos de la enfermedad (Anexo 4).

Posteriormente se realizé la encuesta de identificacion de malnutricion
denominada Liver Disease Undernutrition Screening Tool — LDUST (Anexo 5) y la
encuesta de evaluacion del riesgo de malnutricion denominada The Royal Free Hospital-

Nutritional Prioritizing Tool - RFH-NPT (Anexo 6).

3.6 Procedimiento de diagndstico
Se requirié una evaluacidn clinica, antropometrica, pruebas de funcion hepatica,

encuesta sociodemografica y nutricionales.
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3.7 Plan de analisis de datos

3.7.1 Técnica de analisis

Los datos obtenidos de las diferentes variables fueron analizados en el sistema
informéatico SPSS Vv24.

Inicialmente se realizé un andlisis descriptivo de las variables sociodemogréficas
y clinicas. Para el analisis de la relacion entre el diagnéstico nutricional y el riesgo de
desnutricion con el estadio clinico, severidad y las distintas variables sociodemogréficas

se realizd la prueba del analisis chi cuadrado.
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Capitulo IV

Resultados

4.1 Sociodemograficos

Del total de paciente incluidos en el estudio, el 40% correspondio al sexo
masculino, y el 60% al femenino (Gréfico 1), el rango etario con mayor prevalencia fue
el comprendido entre los 36 — 64 afios, con un 57%, seguido de un 38% para aquellos
mayores de 65 afios y apenas un 5% de la poblacidn se encontraron en el rango de edad

comprendido entre 18 — 35 afios, datos que pueden evidenciarse en el Gréafico 2.

H FEMENINO = MASCULINO

Grafico 1. Distribucidon por sexo de los pacientes cirroticos
atendidos en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.
Fuente: levantamiento de campo.
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H18-35 H36-64 KM650mas

Gréfico 2 Distribucion por grupo etario de los pacientes cirroticos
atendidos en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.
Fuente: levantamiento de campo.

En cuanto a su estado civil un 53% estuvieron casados, un 19% fueron solteros,
un 14% fueron divorciados, el 8% fueron viudos y el 6 % se encontraron en unién libre

(Gréfico 3).

 SOLTERO/A E CASADO/A k4 DIVORCIADO/A
H VIUDO/A i UNION LIBRE

Grafico 3 Distribucion de acuerdo al estado civil de los pacientes
cirroticos atendidos en el Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo. Fuente: levantamiento de campo



En cuanto a su grado de instruccion un 56% cursaron la primaria, un 29%
alcanzaron la secundaria, solo un 10% tuvieron instruccién superior y un 5% fueron

analfabetos (Grafico 4).

H ANALFABETO H PRIMARIA
ki SECUNDARIA H SUPERIOR

Gréfico 4 Distribucion de acuerdo al nivel de instruccion de los
pacientes cirroticos atendidos en el Hospital de Especialidades
Eugenio Espejo. Fuente: levantamiento de campo
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La gran mayoria de pacientes no estuvieron realizando ninguna actividad laboral,

apenas un 27% de ellos mantenian algun tipo de actividad familiar (Gréafico 5).
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H ESTA TRABAJANDO
E NO ESTA TRABAJANDO

Gréfico 5 Clasificacion de los pacientes atendidos en el Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo, de acuerdo a su actividad laboral.
Fuente: levantamiento de campo.

Al referirnos a su @mbito familiar encontramos que el 47% de ellos viven junto a
su familia, el 39% con un solo familiar, mientras que el 14% viven solos (Grafico 6);
ubicandose un 78% en el area urbana, mientras que el 22% restante se ubica en el area

rural, como podemos visualizar en el Grafico 7.

H VIVE CON SU FAMILIA

H VIVE CON UN FAMILIAR
i VIVE SOLO

Grafico 6 Distribucion de acuerdo al acompafiamiento familiar de
los pacientes cirroticos atendidos en el Hospital de Especialidades
Eugenio Espejo. Fuente: levantamiento de campo.
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HRURAL ® URBANO

Graéfico 7 Distribucion de los pacientes cirréticos atendidos en el
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, de acuerdo a la zona
de residencia. Fuente: levantamiento de campo.

4.2 Clinicos

En cuanto a las caracteristicas de su enfermedad, encontramos que la etiologia
mas frecuente fue la Esteatohepatitis no alcohdlica responsable del 29% de los casos
estudiados, seguida de cerca de la etiologia alcohdlica en el 24%, un 18% fueron
catalogados de origen criptogénico 18%, las causas autoinmunes estuvieron presentes en
el 14%, las virales en un 4% distribuidos 2% para Hepatitis B, y 2% para Hepatitis C ,
ademas de otras causas relacionadas con complicaciones postquirurgicas, alteraciones
genéticas, y secundarias a falla cardiaca fueron responsables del 11% de casos de
cirrosis (Grafico 8). Su forma de presentacién fue con sangrado digestivo en el 35% de
los casos, ascitis en un 29%, encefalopatia en un 6%, mientras que un 30% de los casos

fueron diagnosticados como hallazgo incidental transquirdrgico, o en examenes
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complementarios solicitados por otras causas, informacion que se resume en el Grafico

9.

H ALCOHOLICA

H AUTOINMUNE

i CRIPTOGENICA

H ESTEATOHEPATITIS NO ALCOHOLICA
H HEPATITIS B

i HEPATITIS C

i OTRAS

Gréafico 8 Etiologia mas frecuentes de su enfermedad, en los
pacientes cirroticos atendidos en el Hospital de Especialidades
Eugenio Espejo. Fuente: levantamiento de campo



H ASCITIS

H ENCEFALOPATIA HEPATICA

k4 SANGRADO DIGESTIVO VARICEAL
H OTRAS

Gréafico 9 Forma de debut méas frecuentes en los pacientes
cirréticos, atendidos en el Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo. Fuente: levantamiento de campo.

El tiempo de evolucion fue menor a un 1 afio en apenas el 15% de pacientes, el
44% presentaron una evolucion mayor de tres afios, mientras que un 41% tuvieron un

tiempo de evolucion entre 1y 3 afios (Grafico 10).

EM<1lafio H1-3afios > 3anos

Grafico 10 Tiempo de evolucion de la enfermedad, en los pacientes
cirroticos atendidos en el Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo. Fuente: levantamiento de campo.
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Durante la evolucion de su enfermedad, encontramos que 31% han requerido
mas de 3 hospitalizaciones, el 47% de una a dos hospitalizaciones y el 22% no han
necesitado ser hospitalizados (Gréafico 11); la causas de hospitalizacion fueron la
presencia de distintas complicaciones propias de la enfermedad las cuales estuvieron
ausentes en solo el 13% de los pacientes mientras que el 20% presentaron tres 0 mas
complicaciones, el 36% presentaron al menos dos complicaciones y al 31% presentaron

solo una complicacion, datos que pueden ser visualizados en el Grafico 12.

ENINGUNO H1-2 M3omas

Grafico 11 Numero de ingresos Hospitalarios de los pacientes
cirroticos atendidos en el Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo. Fuente: levantamiento de campo.
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HNINGUNA i UNA ®DOS M TRES O MAS

Grafico 12 Namero de complicaciones que se han presentado en
los pacientes cirroticos atendidos en el Hospital de Especialidades
Eugenio Espejo. Fuente: levantamiento de campo

Al referirnos a las complicaciones que han presentado nuestros pacientes desde el
diagnostico de su enfermedad tenemos a la ascitis en un 72% de pacientes, la cual estuvo
distribuida en: leve en el 6%, moderada en el 49%, severa en el 17% (Grafico 13); del
total de pacientes con ascitis un 6% presentaron Peritonitis Bacteriana Espontanea
(Grafico 14); mientras que un 2% desarrollaron Sindrome Hepatorrenal como vemos en

el Gréafico 15.



ENO HLEVE M MODERADA ©SEVERA

Grafico 13  Prevalencia de Ascitis y su clasificacion en los
pacientes cirréticos del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.
Fuente: levantamiento de campo

ENO ®|SI

Grafico 14 Prevalencia de Peritonitis Bacteriana Espontanea en
los pacientes cirroticos atendidos en el Hospital de Especialidades
Eugenio Espejo. Fuente: levantamiento de datos.
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ENO HTIPO1 WTIPO2

Gréafico 15 Prevalencia del Sindrome Hepatorrenal en los
pacientes cirréticos atendidos en el Hospital de Especialidades
Eugenio Espejo. Fuente: levantamiento de campo.

Otra de las complicaciones frecuentes fue el sangrado digestivo variceal, que
estuvo presente en un 48% de pacientes (Grafico 16); siendo las vérices esofagicas las
de mayor frecuencia en un 64% seguidas de las es6fago-gastricas en un 30%, tal como

se muestra en el Gréafico 17.

HNO HSI

Gréafico 16 Prevalencia de sangrado digestivo variceal en los
pacientes cirréticos atendidos en el Hospital de Especialidades
Eugenio Espejo. Fuente: levantamiento de campo.
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B AUSENTES H ESOFAGICAS i ESOFAGO - GASTRICAS

Gréfico 17. Tipo de vérices y su frecuencia de presentacion en los
pacientes cirréticos atendidos en el Hospital de Especialidades
Eugenio Espejo. Fuente: levantamiento de campo
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Por ultimo, la encefalopatia hepética se hizo presente en el 36% de los pacientes

y esta fue grado 1 en el 5%, grado 2 en el 17%, grado 3 en el 5%, y grado 4 en el 9% de

los casos (Gréfico 18).

H GRADO 1 H GRADO 2 i GRADO 3
E GRADO 4 MNO

Grafico 18 Prevalencia de encefalopatia hepatica y su clasificacion
clinica, en los pacientes cirréticos atendidos en el Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo. Fuente: levantamiento de campo.
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Al analizar el estadio clinico de acuerdo a la evolucion de la enfermedad de los
pacientes estudiados, encontramos que un 77% de los casos se encuentran en una fase de
descompensacion, los cuales estan distribuidos en 28% el estadio 3, 38% el estadio 4,
11% el estadio 5, mientras que se encuentran en una fase compensada el 12% que
corresponde 2% al estadio 1 y 10% al estadio 2, en tanto que un 11% se encontraban ya

en una fase de mayor descompensacion (Gréafico 19).

2%

HESTADIO 1 HESTADIO 2 M ESTADIO 3

HESTADIO 4 MESTADIO 5 M ESTADIO 6

Grafico 19 Distribucién de los pacientes cirréticos atendidos en el
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, de acuerdo a su
estadio clinico. Fuente: levantamiento de campo.
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Al calcular el Score de Severidad de Child-Pugh, encontramos que el 43%
correspondieron al Child A, el 46% al Child B, mientras que el 11% al Child C (Grafico

20).

EMCHILDA HECHILDB MCHILDC

Graéfico 20 Clasificacion de los pacientes cirréticos atendidos en el
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, de acuerdo al Score de
Child Pugh. Fuente: levantamiento de campo.

4.3 Nutricionales

Al evaluar el grado de reserva muscular, mediante la determinacion de la
circunferencia muscular del brazo, obtuvimos que en 39% la reserva muscular fue muy
baja, en un 7% fue baja, en un 52% fue normal, mientras que en un 2% fue alta (Grafico

21).
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2%

H MUY BAJA HEBAJA M NORMAL HALTA

Grafico 21 Estimacion de la reserva muscular en los pacientes
cirroticos atendidos en el hospital de Especialidades Eugenio
Espejo. Fuente: levantamiento de campo.

Al realizar la evaluacion con el Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool
(RFH-NPT), encontramos que un 44% presentd riesgo bajo de malnutricion, un 20%

riesgo moderado y un 36% riesgo alto, como observamos en el Grafico 22.

H RIESGO BAJO H RIESGO MODERADO
4 RIESGO ALTO

Grafico 22 Riesgo de malnutricion de los pacientes cirréticos
atendidos en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.
Fuente: levantamiento de campo.
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Al realizar la encuesta de Liver Disease Undernutrition Screening Tool
(LDUST), se logro identificar malnutricion en el 72% de la poblacién, mientras que un

28% no la presentd, tal como lo muestra el Grafico 23.

H IDENTIFICADA  H NO IDENTIFICADA

Gréafico 23  Identificacion de Malnutricion en los pacientes
cirréticos del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.
Fuente: levantamiento de campo.

4.4 Relacién entre el estado nutricional y las variables sociodemograficas y clinicas.
Al analizar la relacion entre el estado nutricional determinado mediante LDUST,
con las variables clinicas y sociodemograficas encontramos que existe una relacion
estadisticamente significativa de mayor a menor con: la reserva muscular, el sexo, la
condicidn de vida, la severidad de la enfermedad, el tiempo de evolucién y el nimero de

complicaciones tal como podemos evidenciar en la Tabla 1 y 2 respectivamente.



Tablal

Relacion entre la Malnutricion y las distintas variables sociodemograficas y clinicas

NIVEL DE
SIGNIFICANCIA
RANGO DE EDAD p=0.07
SEXO p<0.05
ESTADO CIVIL p=0.86
NIVEL DE INSTRUCCION p=0.25
ACTIVIDAD LABORAL p=0.10
CONDICION DE VIDA p<0.05
- RESIDENCIA P=0.91
g TIEMPO DE EVOLUCION p<0.05
= FORMA DE DEBUT p=0.63
‘8 ETIOLOGIA p=0.37
o No. DE INGRESOS HOSPITALARIOS P=0.19
2 No. DE COMPLICACIONES p<0.05
g‘ ASCITIS p=0.46
PERITONITIS BACTERIANA ESPONTANEA p=0.11
ENCEFALOPATIA HEPATICA p=0.79
SANGRADO DIGESTIVO VARICEAL p=0.50
TIPO DE VARICES p=0.35
SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD p<0.05
ESTADIO DE LA ENFERMEDAD p=0.15
RESERVA MUSCULAR p<0.05

Nota: Tomada del levantamiento de campo

Tabla 2
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Orden de significancia de la relacién entre el estado nutricional con las variables sociodemograficas y clinicas.

NIVEL DE

SIGNIFICANCIA

MALNUTRICION

LDUS

RESERVA MUSCULAR

SEXO

CONDICION DE VIDA

SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD
TIEMPO DE EVOLUCION

No. DE COMPLICACIONES

p<0.05
p<0.05
p<0.05
p<0.05
p<0.05
p<0.05

Nota: Tomada del levantamiento de campo
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Al analizar la relacién entre el riesgo de malnutricion determinado mediante el
estado nutricional determinado mediante RFH-NPT, con las variables clinicas y
sociodemogréaficas encontramos que existe una relacion estadisticamente significativa de
mayor a menor con: la severidad de la enfermedad, el estadio de la enfermedad, el
numero de complicaciones, la ascitis, la encefalopatia hepatica, el sexo, la reserva
muscular, el nimero de ingresos hospitalarios, el tiempo de evolucién de la enfermedad
y el nivel de instruccion del paciente, tal como podemos evidenciar en la Tabla 3y 4

respectivamente.

Tabla 3

Relacion entre el riesgo de malnutricion y las distintas variables sociodemogréficas y clinicas

NIVEL DE
SIGNIFICANCIA
RANGO DE EDAD p=0.34
SEXO p<0.05
ESTADO CIVIL p=0.51
NIVEL DE INSTRUCCION p<0.05
- ACTIVIDAD LABORAL p=0.14
Qzl' CONDICION DE VIDA p=0.13
E RESIDENCIA p=0.76
Z TIEMPO DE EVOLUCION p<0.05
O FORMA DE DEBUT p=0.79
% ETIOLOGIA p=0.09
Z No. DE INGRESOS HOSPITALARIOS p<0.05
s No. DE COMPLICACIONES p<0.05
B ASCITIS p<0.05
(% PERITONITIS BACTERIANA ESPONTANEA p=0.08
'éJ ENCEFALOPATIA HEPATICA p<0.05
SANGRADO DIGESTIVO VARICEAL p=0.13
TIPO DE VARICES p=0.36
SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD p<0.05
ESTADIO DE LA ENFERMEDAD p<0.05
RESERVA MUSCULAR p<0.05

Nota: Tomada del levantamiento de campo



Tabla 4
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Orden de significancia entre la relacion del riesgo de malnutricion con las variables sociodemograficas y

clinicas.

NIVEL DE
SIGNIFICANCIA

SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD
ESTADIO DE LA ENFERMEDAD

No. DE COMPLICACIONES

ASCITIS

ENCEFALOPATIA HEPATICA

SEXO

RESERVA MUSCULAR

No. DE INGRESOS HOSPITALARIOS
TIEMPO DE EVOLUCION

NIVEL DE INSTRUCCION

RIESGO DE MALNUTRICION
RFH-NPT

p<0.05
p<0.05
p<0.05
p<0.05
p<0.05
p<0.05
p<0.05
p<0.05
p<0.05
p<0.05

Nota: Tomada del levantamiento de campo
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Capitulo V.
Discusion

El sexo femenino presento un ligero predominio con respecto al masculino, con
una relacion de 1.5:1, datos que son similares a los obtenidos en EE.UU, Israel o Francia
donde se estima una relacion mujer: hombre de 1.7:1 y muestran una correlacion parcial
con el estudio realizado en Colombia por Giraldo y colaboradores, donde la relacion fue
de 1:1 (Giraldo, 2014) (NICE, 2016).

El grupo etario de mayor afectacion fue el de 36-64 afos, seguida de aquellos
mayores de 65 afios, lo cual guarda relacion con la evolucion de la enfermedad de
acuerdo a las principales etiologias encontradas en el presente estudio que fueron la
alcohdlica y la esteatohepatitis no alcohdlica responsables del 53% de las causas de
cirrosis, hay que recalcar que es necesario un tiempo estimado de consumo alcohol de 10
a 12 afos, con dosis diarias de 20-40g en las mujeres y de 40-80g en los varones, para
considerarla como causa de cirrosis, datos que se ven influenciados ademas por el patron
de consumo, mientras que en la esteatohepatitis no alcohdlica también es una es una
enfermedad de progresion lenta, en la que se estima una rapidez de progresion de un
estadio de fibrosis cada 7 afios (Carreras, 2014) (EASL, 2016).

La esteatohepatitis no alcohdlica, fue la causa mas frecuente de cirrosis entre los
participantes principalmente en el sexo femenino, donde representé un 78%, lo que
podria explicarse por la creciente incidencia de obesidad y diabetes a nivel mundial,
hasta llegar a considerarse una verdadera epidemia del siglo XXI, que ha traido consigo

un incremento de la enfermedad hepatica grasa no alcohodlica de 2,8 — 46% en relacién a
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décadas pasadas, a tal punto que represento el 75% de todas las hepatopatias cronicas
durante el 2008, ademas en la base de datos del United Network for Organ Sharing,
organizacion encargada del trasplante hepatico en Estados Unidos, existio un incremento
del 170% de los casos de cirrosis por esteatohepatitis no alcohdlica, entre 2004 y 2013,
que fueron registrados en la lista de espera de trasplante hepatico, lo que la posiciond
como la como la segunda causa mas comun de cirrosis en Estados Unidos, después de la
infeccion por virus de Hepatitis C (Beltran, 2015) (Setiawan, 2016).

El Alcoholismo es la segunda causa mas frecuente de cirrosis en la poblacion
estudiada, especialmente en el sexo masculino donde represent6 un 87%, mientras que
en la poblacién Europea el alcoholismo continta siendo la principal causa de cirrosis,
seguida de la infeccion del virus de Hepatitis B, si bien el consumo alcoholico no actio
como predictor independiente de malnutriciédn, influye directamente a su desarrollo por
distintos mecanismos, al proporcionar un gran aporte energético que ocasiona anorexia
en el paciente, y ademas al ser un problema social esta asociado a desempleo y pobreza,
que limita la ingesta de nutrientes, de igual manera trae consigo disfuncion del ndcleo
familiar por lo que muchos de ellos viven frecuentemente solos, lo que condiciona
medidas dietéticas deficientes, adicionalmente el alcohol deteriora la digestion y
absorcion de nutrientes, disminuye la sintesis de proteinas, incrementando
simultaneamente su catabolismo, lo que contribuye directamente a un consumo muscular
acelerado, incrementando el riesgo de sarcopenia (Cheung, 2012) (Dasarathy, 2016 )

(Gramlich & Tandon, 2018) (Marcellin, 2018).
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Una de las herramientas de evaluacién de evaluacién empleadas fue The Royal
Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT), la cual en su validacion
realizada por Arora y colaboradores (Arora & cols., 2012), mostro tener una sensibilidad
del 100% con una especificidad del 73% para identificacion de pacientes con alto riesgo
de malnutricion, de acuerdo a la cual un 36% de la poblacién mostro un riesgo alto de
malnutricion, mientras que un 20% presentaron un riesgo moderada, mostrando una
correlacion estadisticamente significativa con la severidad de la enfermedad obtenida
mediante el calculo del score de Child Pugh y estadio clinico de la enfermedad, es decir
que la se obtuvo una puntuacion RFH-NPT mas alta en pacientes con Child C y estadio
clinico descompensado y de mayor descompensacion, que en los Child Ay B y estadio
clinico compensado. Estos hallazgos que guardan una relacién estadisticamente
significativa con el nUmero de ingresos hospitalarios, el tiempo de evolucién de la
enfermedad, y el namero de complicaciones con el riesgo de malnutricién.

Entre las complicaciones con mayor relacion estadisticamente significativas se
encontrd a la ascitis, ya que este constituye un punto clave dentro de la evaluacion
nutricional RFH-TNP, cuya presencia limitara la ingesta de nutrientes y la encefalopatia
hepética que es una de las complicaciones tardias de la enfermedad hepética avanzada lo
que otorga al paciente mayor susceptibilidad a desarrollar trastornos de malnutricion, sin
embargo vale la pena recalcar que la relacion que mantiene la encefalopatia con la
malnutricion es mas bien de correspondencia mutua, pues por un lado el deterioro
neuroldgico impedird una adecuada ingesta de nutrientes, promoviendo el catabolismo

proteico como principal fuente de energia y por otro la malnutricién proteico caldrica
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influira negativamente sobre el estado neurolégico del paciente, pues en un estado de
falla hepética avanzada, el higado no logra la eliminacion del amoniaco uno de los
principales mecanismos responsables de la encefalopatia y por lo tanto debe ser
convertido en glutamina a nivel muscular, evitando asi esta conversion a nivel neuronal,
sin embargo al no existir una masa muscular adecuada para tal fin, esta conversion se
realizard mayoritariamente a nivel neuronal exacerbando asi la encefalopatia ( Gomes
Romeiro & Augusti, 2015).

Los datos analizados previamente, se correlacionan con el estudio de Borhofen y
colaboradores, 2015, donde la puntuacion obtenida con el RFH-TNP mostro una
correlacion estadisticamente significativa con la puntuacion de Child (p=0,001), asi
como con la ascitis y encefalopatia, en donde adicionalmente se realizé un seguimiento
dentro de 500 dias, demostrandose que una mejora en la puntuacion del RFH-TNP se
asocio a su vez con una mejor supervivencia de la enfermedad por lo que fue
considerado como: “un predictor independiente de deterioro clinico y la supervivencia
libre de trasplante”, utilidad que seré analizada més a profundidad en las
recomendaciones (Borhofen & cols., 2016).

Al analizar la relacion entre la reserva muscular y el riesgo de malnutricién esta
resultd ser significativa, pues uno de los escenarios clinicos de la malnutricion es
justamente aquella asociada a una reduccion de la masa y fuerza muscular, a la que
conocemos como sarcopenia. Uno de los parametros usados para estimar la reserva
muscular del paciente fue la circunferencia muscular del brazo, medida antropométrica

que si bien podrian verse influenciada por la retencion hidrica, sobrepeso y obesidad,
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ademas de la variacion interobservador, existen estudios que demuestran que las
circunferencias y pliegues corporales son los menos afectadas por la retencion hidrica,
adicionalmente en el estudio de Fiore et al. se compard la circunferencia muscular del
brazo con la absorciometria dual de rayos X (DEXA), encontrandose una diferencia
menor al 5% en la determinacion de la masa magra (Suzuki, 2017) (Rivera, 2012).

El sexo masculino y el nivel de instruccion primario del paciente, también
guardan una relacion estadisticamente significativa con el riesgo de malnutricion, la
relacidn existente con el sexo masculino podria verse favorecida con por el alcoholismo,
considerando que de acuerdo a los datos aportados por el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos en el 2013, se registrd que el 89,7% de los consumidores de
alcohol correspondieron al género masculino, y esto trae consigo una serie de
consecuencias negativas tanto mentales como fisicos y entre ellas favorece el desarrollo
de malnutricidn, a través de diversos mecanismos previamente ya discutidos
previamente, adicionalmente existen datos que sugieren que el hipogonadismo, asi como
la deficiencia de testosterona, pueden favorecer un mayor catabolismo proteico, y
conducir a un deterioro mas acelerado de la masa muscular (Tandon & Raman, 2017)
(Dasarathy, 2016 ) (INEC,2013).

En cuanto al nivel de instruccién mientras mas bajo sea, traerd consigo una gran
limitacidn de oportunidades en el &mbito laboral y por ende menores ingresos
econdmicos, menor desarrollo cognitivo, menor adherencia a las recomendaciones y
prescripciones médicas, e incluso una menor practica de comportamientos y habitos

saludables, por lo que constituye un problema social que no solo influye negativamente
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en el estado nutricional del paciente, sino que ademas es considerado un predictor de
mortalidad temprana (Krueger,2015).

Liver Disease Undernutrition Screening Tool (LDUST), es otra de las
herramientas empleadas en la evaluacion nutricional, la misma que si bien es depende
del juicio subjetivo del paciente, es facil y rapida de aplicar, posee una una sensibilidad
del 72%, especificidad del 75%, un valor predictivo positivo del 93%, pero un bajo valor
predictivo negativo (37,5%), de acuerdo a la cual se identifico que un 72% de paciente
mostraron algin grado de malnutricidn, datos que guardan estrecha relacion con el
estudio de Booi et al. 2015, en donde fue valida esta herramienta, comparada con
evaluaciones de dietistas y ya en su fase 111 de investigacion, se detecté un 81,8% de
malnutricion (IC del 95%, 60% -95%) (Booi & cols., 2015).

Al referirnos a la condicion de vida decimos que la malnutricion sera mayor en
aquellos pacientes que viven solos, en relacion con aquellos que permanecen dentro de
un ambiente familiar, esto se debe a que frecuentemente la cirrosis trae consigo una serie
de limitaciones en las actividades cotidianas, que pueden influir incluso en el estado
animico del paciente, de alli deriva la importancia del acompafiamiento familiar, que
interfiera positivamente el los cuidados y manejo de la enfermedad (AEEPD, 2017).

Asi mismo se pudo evidenciar una relacion significativa de LDUST con la
severidad de la enfermedad, mas no con su estadio clinico como se evidencié en el RFH-
TNP, lo que nos confirma que el manejo optimo oportuno de esta patologia permite
modificar la historia natural de la enfermedad y lograr su regresion parcial,

especialmente en aquellos pacientes que no han alcanzado un estadio de mayor



descompensacion, lo que corresponderia a los agrupados dentro del Chid B (D’ Amico,

2018).
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Capitulo VI.

Conclusiones y Recomendaciones

6.1 Conclusiones

Entre las variables sociodemograficas que tienen mayor influencia sobre el
estado nutricional del paciente encontramos al sexo masculino, condicion de vida es
decir pacientes cuyo nucleo familiar se ha visto desintegrado, y nivel de instruccion méas
bajo.

El célculo de la Circunferencia Muscular del brazo, proporciona una estimacion
confiable de la reserva muscular del paciente la misma que fue estadisticamente
significativa tanto con riesgo de malnutricion, como con su identificacion.

La mayoria de los pacientes estudiados se encuentran en un Child A o B, pese a
que muchos han alcanzado ya fases avanzados de su enfermedad que corresponden a los
estadios 4 y 5, lo que nos permite concluir que la aplicacion de medidas terapéuticas
adecuadas e individualizadas a su estadio clinico, permiten revertir parcialmente la
severidad de la enfermedad especialmente en los Child B.

En las tres cuartas partes de la poblacién estudiada se ha identificado algin grado
de malnutricién, y méas de la mitad de los pacientes presentan un riesgo alto y moderado
de desarrollarla y esto guarda estrecha relacion con el estadio clinico de la enfermedad,
es decir es mas frecuente en los pacientes catalogados como Child C, y fases
descompensacion y de mayor descompensacion, los mismo que se relacionan con el
mayor tiempo de evolucion de la enfermedad, mayor nimero de ingresos hospitalarios y

el desarrollo de mayor numero de complicaciones, especialmente ascitis y encefalopatia.
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Si bien en la actualidad no existe una guia establecida para la obtencién de un
diagnostico nutricional en el paciente cirrético, la aplicacion de las herramientas RFH-
NPT y LDUST, son una buena opcion para obtener una evaluacién inicial de su estado
nutricional, de manera facil y rapida, y ademas permite establecer la conducta
nutricional requerida.

El estado nutricional guarda estrecha relacion con el estadio clinico y la
severidad de la enfermedad, por lo que constituye un factor de riesgo que condiciona su
evolucion y pronostico desfavorable en cirrosis hepatica, al ser independiente de la
etiologia de la cirrosis, y depender mas de factores susceptibles de modificacion, es

factible trabajar sobre los aspectos antes mencionados.

6.2 Recomendaciones

De acuerdo a la informacidn obtenida del presente estudio es mandatorio
emprender medidas de vigilancia nutricional estricta en pacientes cirréticos
especialmente en el sexo masculino, asi como difundir en ellos y sus familiares la
importancia del acompafiamiento familiar y las principales recomendaciones dietéticas,
en las que se incluya el consumo de dieta fraccionada por lo menos 5 veces al dia, y una
colacion nocturna, abarcando las principales macronutrientes de una dieta balanceada,
dejando de lado recomendaciones obsoletas como la restriccion proteica que
indudablemente lo conducen a un deterioro mas rapido de su estado nutricional.

Instaurar como norma el célculo del score de Child e identificar su estadio

clinico, inmediatamente después de confirmar el diagnostico de cirrosis hepatica, asi
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como también la instauracion de medidas terapéuticas adecuadas e individualizadas a
cada uno de los pacientes.

Incluir como parte de la evaluacion integral de todo paciente cirrotico, la
determinacion de su diagnoéstico nutricional mediante la aplicacion de las herramientas
RFH-NPT y LDUST, las cuales a méas de ser faciles y rapidas de aplicar, permiten
obtener una estimacion inicial del estado nutricional del paciente, y proporcionan las
principales directrices a seguir; es necesario considerar también la circunferencia
muscular del brazo, que si bien requerira el instrumental necesario, este es de facil
accesibilidad, su medicion no implica mayor complejidad, y constituye otro de los
parametros validos a la hora de realizar una evaluacion nutricional temprana.

Promover un manejo integral precoz del paciente con la participacion del
gastroenterdlogo- hepat6logo y el nutricionista que sea el encargado de hacer una
evaluacion nutricional mas amplia y detallada, proporcionarle al paciente la informacion
necesaria, las medidas nutricionales terapéuticas requeridas, asi como el seguimiento y
vigilancia estrecha, que le permitan mantener un estado nutricional 6ptimo o la
recuperacion del mismo en caso de presentar ya, algin grado de malnutricion,
mejorando asi su calidad de vida del paciente y evolucion de la cirrosis hepatica.

No hay que olvidar la importancia de brindar al personal médico que se
encuentra al cuidado de estos pacientes la informacién méas completa y actualizada, que
sirva no solo para evitar proporcionar al paciente recomendaciones equivocadas que

pueden tener un efecto iatrogénico en su salud, sino que ademas le permitan crear la
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conciencia de la importancia del estado nutricional en la evolucion de la enfermedad, su
evaluacion y vigilancia.

Las principales limitaciones del presente estudio fue el tiempo asignado para su
realizacion que impidio poder intervenir sobre los principales factores modificables que
repercuten sobre el estado nutricional del paciente, y realizar una evaluacion
comparativa luego de la misma, tal como se realizé en el estudio de Arora 'y
colaboradores (Arora & cols., 2012), en donde tras 500 dias de intervencion, se
determind finalmente que que una mejora en la puntuacion del RFH-TNP se asocio a su
vez con una mejor supervivencia de la enfermedad .

Estudios futuros deberia enfocarse en la malnutricion especialmente en el
paciente cirrético con sobrepeso y obesidad, considerando que esto se ha convertido en
una epidemia mundial, también frecuente en nuestra poblacion, pese a lo cual ain no es
muy tomada en cuenta como parte de las principales herramientas de evaluacion

nutricional en el paciente cirrotico.
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Apéndice

Anexo 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado, dirigido a pacientes hombres y mujeres que son atendidos en el servicio de
Gastroenterologia del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de Quito, que cumplen criterios de
inclusion para el estudio a realizarse: ESTADO NUTRICIONAL Y SU RELACION CON EL ESTADIO
CLINICO EN LOS PACIENTES CIRROTICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO, MARZO 2018 - MAYO 2018

Nombre del investigador principal: MD. Maria Ver6nica Cabrera Escobar
Nombre de la Organizacion: Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador
Nombre del director del estudio: Dr. Enrique Carrera E.

Este Documento de Consentimiento Informado consta de dos partes:
« Informacion sobre el estudio del cual va a participar
 Formulario de Consentimiento

I: Informacion

Introduccién

Usted ha sido diagnosticada/o de una enfermedad crénica e irreversible que afecta la funcionalidad de su
higado, a cual se la conoce como Cirrosis Hepatica y al momento se encuentra recibiendo el tratamiento
indicado por el personal médico del servicio de gastroenterologia del Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo. De acuerdo a la informacion recogida de varios estudios internacionales hoy sabemos que existe
una amplia relacion entre su estado nutricional y la evolucion de su enfermedad, de tal manera que si usted
mantiene un adecuado estado nutricional entonces tendrd menor riesgo de presentar complicaciones
propias de su enfermedad, de lo contrario, las complicaciones relacionadas con su enfermedad se
presentaran cada vez con mayor frecuencia. Por tal motivo hemos planteado el presente estudio, cuya
finalidad es determinar cual es su estado nutricional actual, y de acuerdo a este, modificar ciertos habitos
cotidianos y/o conductas alimentarias que le permitan mantener un buen estado nutricional y asi tratar de
mejorar la evolucién de su enfermedad.

Proposito

Realizar un diagnéstico nutricional y una evaluacion temprana del riesgo de malnutricion de los pacientes
cirréticos, considerando que esta es una complicacion frecuente y pocas veces valorada, y ademas capaz
de ser modificada. Una vez obtenidos estos datos se analizard su relacion con el momento actual de la
enfermedad, ademas se tratard de identificar otros factores que independientemente de sus hébitos y
alimentacion, pueden influir negativamente en su estado nutricional.

Tipo de Intervencion de Investigacion

Se realizara una evaluacién clinica, nutricional, antropométrica y de laboratorio, que permita definir un
diagndstico nutricional y determinar su riesgo de desnutricion, asi como también se estadificar la cirrosis,
de acuerdo a su severidad y evolucion natural.

Seleccién de participantes

Todo paciente atendido en el servicio Gastroenterologia — Clinica de Higado del Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo, con diagnéstico de Cirrosis Hepética, que cumpla con los criterios de
inclusion y exclusion, tenga una edad comprendida entre 18 y 75 afios, este libre de complicaciones
agudas de la enfermedad y no haya sido diagnosticado de insuficiencia renal o cancer.

Participacion Voluntaria
Usted puede elegir formar parte del presente estudio, o puede negarse. Su participacion es voluntaria.
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Procedimiento
Se realizara una evaluacién clinica, nutricional, antropométrica y de laboratorio del universo de estudio.

Duracion
La investigacién sera por un lapso aproximado de 1 afio, se emplearan 3 meses para la recoleccién de
datos.

Riesgos
Ninguno, ya que no se realizara ningun tipo de intervencion en tratamiento actual de su enfermedad.

Confidencialidad
Se mantendré absoluta confidencialidad sobre la identidad y datos clinicos obtenidos de cada paciente.

Compartiendo los Resultados
Los resultados obtenidos del presente estudio son con fines cientificos, se compartira con los participantes,
asi como la comunidad.

Derecho a negarse o retirarse
Esta en su total derecho a negarse en la participacion del presente estudio, o abandonar el mismo cuando
asi lo considere.

PARTE Il: Formulario de Consentimiento

Al cumplir con los criterios de inclusién del presente estudio se me ha invitado a participar en él, he
recibido la informacion necesaria sobre los propdsitos del estudio, asi como se me ha explicado mi
derecho de decision de participar o no en el presente. Estoy informado/a ademés que toda la informacién
recolectada sera manejada con la confidencialidad que amerita. Por lo tanto:

He leido la informacion de este documento, he consultado mis dudas satisfactoriamente. Por lo que
consiento de manera voluntaria participar en el presente estudio, asi como que mi historia clinica sea
revisada por los investigadores para llenar el formulario establecido para recoleccion de los datos.

Nombre del Participante: ......c.ccvveiiiiiiiieiiiiiiiiiiinierierinienen
Firma del Participante: ........c.ccevuiiiiiiiiniiiiiniiiiiieiiniinienenn
| T | N & [1] i H s

En caso de no estar capacitado para firmar:

He sido testigo de la lectura del presente consentimiento, asi como de la explicacién proporcionada sobre
el propdsito del estudio, firmo en representacion del paciente, al estar incapacitado este para hacerlo,
previo su consentimiento.

Nombre del Representante: ........cccoveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiicieccnnn
Firma del Representante: .......c.cccceveiiiiiieiiniinecieiinienersnrsnccnssnns
| TV | T N i (0] ¢ S

El participante ha firmado este documento y ha aceptado su participacion en el estudio de manera
voluntaria

Nombre del Investigador: .......coevvuiuiuiuieiiiiiiniiiiuieieieienininianen

Firma del Investigador: ..........c.cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiininnnn.
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Anexo 2
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO
SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA

ESTADO NUTRICIONAL Y SU RELACION CON EL ESTADIO CLINICO EN LOS

PACIENTES CIRROTICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
EUGENIO ESPEJO, ENTRE MARZO - MAYO 2018

PARAMETROS CLINICOS IMPORTANTES.

CLASIFICACION DE LA SEVERIDAD DE LA CIRROSIS CHILD -
TURCOTTE - PUGH (Panackel & Ganjoo, 2016)

PARAMETROS PUNTOS ASIGNADOS
1 2 3
ASCITIS Ausente | Leve Moderada
BILIRRUBINA <2 2-3 >3
ALBUMINA >3,5 28-35 <2,8
INR <1,8 1,8-2,3 >2,3
ENCEFALOPATIA | No Grado1-2 | Grado 3 -4
Interpretacion:
Grado Puntos Sobrevidaal Sobrevida a los
Afo(%) 2 afos(%b)
A: enfermedad bien compensada 5-6 100 85
B: compromiso funcional significativo 7-9 80 60
C: enfermedad descompensada 10-15 45 35

ESTADIOS DE LA CIRROSIS (D’Amico, 2018)

FASE ESTADIO CARACTERISTICAS DE ESTA FASE
COMPENSADA 0 Ausencia de varices esofagicas y de ascitis
1 Alto riesgo de desarrollar varices
2 Vérices esofégicas sin antecedentes de hemorragia y sin ascitis
DESCOMPENSADA 3 Hemorragia digestiva sola
4 Presencia de Ascitis 0 encefalopatia o ictericia, sin sangrado
5 Hemorragia digestiva + Ascitis y / o cualquier otro
complicaciéon y muerte
DE MAYOR 6 Ascitis refractaria, infecciones, encefalopatia persistente y / o
DESCOMPENSACION ictericia, disfunciones renales, circulatorias y respiratorias




CLASIFICACION DE LA ASCITIS (European Association for the Study of the

Liver, 2010)
GRADO | CARACTERISTICAS CLINICAS
1 Ascitis leve solo detectable por ultrasonido
2 Ascitis moderada evidente por distensidn moderada y simétrica del abdomen
3 Ascitis masiva con distension acentuada del abdomen

GRADOS DE ENCEFALOPATIA (American Association for the Study of Liver
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Diseases, European Association for the Study of the Liver, 2014) (European Association

for the Study of the Liver, 2010)

GRADO

TIPO DE ALTERACION

Pérdida leve del estado de alerta

Euforia o ansiedad

Disminucién de la capacidad de atencion
Dificultad en el calculo aritmético de substraccion

Letargia o apatia

Desorientacion leve en tiempo y espacio

Cambios sutiles de personalidad

Conducta inapropiada

Dificultad en el calculo aritmético de substraccion

Somnolencia acentuada
Semi inconciencia pero con respuesta a estimulos verbales
Confusién acentuada con desorientacion
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SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA

ESTADO NUTRICIONAL Y SU RELACION CON EL ESTADIO CLINICO EN LOS
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PACIENTES CIRROTICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

EUGENIO ESPEJO, ENTRE MARZO - MAYO 2018

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Pliegue tricipital: ...

Perimetro braquial: ...,

Circunferencia media del brazo:

VALORES DE REFERENCIA DE LA CIRCUNFERENCIA MUSCULAR DEL

BRAZO (CMB).

MUY BAJA BAJA

A

NORMAL

AL

ALTA

Y‘M

Arm musche circumicnence {mmj

-ﬂ‘!‘ Eroupn -
s 1o 25 S0 75 S0 95
Males
1-1.9 110 113 L9 127 135 144 147
2-29 1 14 122 130 140 146 150
3-39 ] n7 123 131 137 143 148 153
4—4.9 123 126 133 141 148 156 159
5-59 128 133 140 147 154 162 169
6—6.9 131 135 142 151 161 170 177
7-7.9 | 137 139 151 e 168 177 [ R 0]
B-B.9 140 145 154 162 170 182 187
99 9 151 154 161 170 183 196 202
10— 109 156 160 166 180 191 209 221
1-11.9 [ 159 165 173 183 195 205 230
12—-12.9 167 171 182 195 210 223 241
13—-13.9 172 179 196 211 226 238 245
14149 189 199 212 223 240 260 264
15-15.9 | 199 204 218 237 254 266 272
16—16.9 213 225 234 249 269 287 296
17-17.9 224 231 245 258 273 294 32
1B—-18.9 [ 226 237 252 264 283 298 iz4
19-24.9 238 245 257 273 289 i 321
25-34.9 243 250 264 279 298 314 3126
35—44.9 247 255 269 286 302 318 327
45-54.9 239 249 265 281 300 315 326
55—64.9 236 245 260 278 295 310 320
65—T74.9 223 235 251 268 284 298 306
Females
I-1.9 105 (Bt 17 124 | e 139 143
2-2.9 11 114 e 126 133 142 47
-39 13 119 124 132 140 146 152
4—4.9 115 121 128 136 13 152 Is7T
5-5.9 125 128 134 142 151 159 165
6—6.9 130 133 138 145 154 166 171
7-1.9 129 135 142 151 160 171 176
8-8.9 138 140 151 160 171 183 194
9-9.9 147 150 158 167 180 194 198
10-10.9 148 150 159 170 180 190 197
11-11.9 150 158 17l 181 196 217 223
12-12.9 162 166 180 191 201 214 220
13-13.9 169 175 183 198 211 226 240
14-14.9 174 179 190 20 216 232 247
15-15.9 175 178 189 202 215 228 244
16-16.9 170 180 190 202 216 234 249
17-17.9 175 183 194 205 221 239 257
18-18.9 174 179 191 202 215 237 245
19-24.9 179 185 195 207 221 236 249
25-34.9 183 188 199 212 228 246 264
35-44.9 186 192 205 218 236 257 272
45-549 187 193 206 220 238 260 274
55-64.9 187 196 209 225 244 266 280
65-T4.9 185 195 208 225 244 264 279
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Anexo 4

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO
SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA

ESTADO NUTRICIONAL Y SU RELACION CON EL ESTADIO CLINICO EN LOS
PACIENTES CIRROTICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
EUGENIO ESPEJO, ENTRE MARZO - MAYO 2018

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y
CLINICOS.

Fecha:

CODIGO DE IDENTIFICACION | |

Edad del paciente: 1. 18 -35 afios |:| 2. 36-64 afios |:| 3. 65 afios 0 mas |:|
Sexo: 1. Masculino |:| 2. Femenino |:|

Estado civil: 1. Soltero/a|:| 2. Casado/a |:| 3. Divorciado/a |:| 4. Viudo/a |:| 5. Unién libre |:|
Nivel de instruccién: 1. Analfabeto[ | 2. Primaria[ |  3.Secundaria[ | 4. Superior[ |
Actividad laboral: 1. Esta trabajando |:| 2. No esté trabajando |:|

Condicion de vida: 1.Vive solo |:| 2. Vive con un solo familiar |:| 3.Vive con su familia |:|
Residencia: 1. Urbana|:| 2. Rural |:|

Enfermedades que padece, adicionales a la cirrosis:

1.Hipertension arterial |:| 2. Diabetes mellitus |:| 3.Enfermedad cardiovascular |:| 4.0tras|:|

En caso de sefiales otras, indique cual o cuales:

Numero de co-morbilidades:1. Ninguna |:| 2. 1-3 |:| 3. +3|:|
Duracion de la enfermedad: 1. <lafio |:| 2. 1 - 3afios |:| 3. >3afios |:|
Forma de debut de la enfermedad:

LAscitis [ | 2.Encefalopatia[ |  3.Sangrado digestivo variceal [ | ~ 4.Otras [_]
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Ninguna |:|

En caso de sefiales otras, indique cual o cuales:

Causa de la cirrosis:

1.Alcohélica |:| 2.Hepatitis B |:| 3.Hepatitis C |:| 4.Esteatohepatitis no Alcohdlica |:|
5.Autoinmune |:| 6.Criptogénica |:| 7.0tras |:|

En caso de sefiales otras, indique cual:

Numero de ingresos hospitalarios desde su diagnéstico: 1. Ninguno |:| 2.1-2 |:| 3.3 0mas |:|
Complicaciones que ha presentado desde su debut: 1. Ninguna |:| 2. Ascitis |:|

3. Encefalopatia hepética |:| 4. Sangrado digestivo variceal |:|

5. Peritonitis Bacteriana Espontanea[ | 6. Sindrome Hepatorrenal [ _|

En caso de haber presentado ascitis, esta fue: 1.Leve |:| 2.Moderada |:| 3.Severa |:|

En caso de haber presentado encefalopatia hepatica, esta fue:

1Gradol [ | 2.Grado2 | | 3.Grado3 | | 4.Grado4 [ ]

En caso de haber presentado sangrado digestivo variceal, este fue por:

1.Varices esofagicas [ |  2.Varices Gastricas [ |

En caso de haber presentado sindrome hepatorrenal, este fue por: 1. Tipol |:| 2.Tipo 2 |:|
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO

SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA

ESTADO NUTRICIONAL Y SU RELACION CON EL ESTADIO CLINICO EN LOS
PACIENTES CIRROTICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
EUGENIO ESPEJO, ENTRE MARZO - MAYO 2018

HERRAMIENTA DE DETECCION DE DESNUTRICION EN ENFERMEDAD
HEPATICA - L DUST LIVER DISEASE UNDERNUTRITION SCREENING

TOOL.

(Booi & cols., 2015).

PREGUNTA A B C

¢Cémo ha estado | Normal / Bien Comiendo menos de lo | Comiendo menos de lo

comiendo recientemente? | o normal durante por | normal por mas de un
Tratando de comer | mes 0 menos mes

menos de lo normal 0

No lo sabe

¢En el dUltimo afio ha | No Si, un poco de peso Si, una gran cantidad de
perdido peso? 0 0 peso

Si, pero estaba | No lo sabe

tratando de perder

peso
¢Ha notado una pérdida | No Si, un poco Si, bastante
de grasa corporal o 0
adelgazamiento de sus No lo sabe
brazos o piernas?
¢Ha notado pérdida | No Si, un poco Si, bastante
muscular de su cara, 0
piernas u hombros? No lo sabe
¢ Tiene ascitis — hinchazén | No, no tiene edemas | Si, un poco de edemas | Si, bastante edemas o
del abdomen o edemas — | 0 ascitis 0 ascitis ascitis

hinchazon de sus piernas?

¢Es ud capaz de llegar a
cabo sus tareas diarias
normales? Cocinar,
limpiar, ir de compras.

Si, no hay limitacién
en sus actividades

diarias

No, de vez en cuando
no puedo hacer mis

actividades diarias
normales porque se
siente  cansada/o 0
débil

0

No lo sabe

No, yo frecuentemente
no puedo hacer mis
actividades diarias
normales  porque  se
siente cansada/o o débil

NO SE HA IDENTIFICADO MALNUTRICION: 5 0 més respuestas A

MALNUTRICION IDENTIFICADA:

2 0 mas respuestas B o C

Referir para evaluacién nutricional
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ESTADO NUTRICIONAL Y SU RELACION CON EL ESTADIO CLINICO EN LOS PACIENTES
CIRROTICOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO, ENTRE
MARZO - MAYO 2018

EVALUACION DEL RIESGO DE DESNUTRICION RFH-NPT (Arora S. , 2012)

PASO 1

¢TIENE EL PACIENTE UNA HEPATITIS AGUDA OLA ESTA
DESARROLLANDO?

NO. PUNTUACION: 0

SI. PUNTUACION: 6

PASO 2

(TIENE EL PACIENTE SOBRECARGA DE LIQUIDOS? ASCITIS O
EDEMAS PERIFERICOS

NO: PUNTUACION O

SI: PUNTUACION 1

v

BMI kg m2
>20
18.5-20
<185

PUNTUACION
=0
=1
=2

PERDIDA DE PESO NO PLANIFICADA EN LOS

ULTIMOS 3 A 6 MESES

<5%
5-10%
>10%

PUNTUACION
=0
=1
=2

v

2

NO
OCASIONALMENTE
Sl

(LA SOBRECARGA DE LIQUIDOS INTERFIERE CON
LA CAPACIDAD DE COMER?

PUNTUACION
=0
=1
=2

v

NO
Sl

¢EL PACIENTE HA REDUCIDO SU INGESTA DE ALIMENTOS UN
50% O MAS EN LOS ULTIMOS CINCO DiAS?

PUNTUACION
=0
=2

v

A 6 MESES

HA PERDIDO EL PACIENTE PESO EN LOS ULTIMOS 3

ESTA EL PACIENTE AGUDAMENTE ENFERMO

Y NO HA TENIDO NINGUN TIPO DE INGESTA NO

NUTRICIONAL DURANTE MAS DE 5 DIAS.
PUNTUACION 2 PUNTOS

v

N

DIFICIL DE EVALUAR POR QUE EL PACIENTE ESTA
TOMANDO DIURETICOS

PUNTUACION
=0

=1
=2

v

CALCULAR PUNTUACION

v

v

.’ v

PUNTUACION 0
RIESGO BAJO
CUIDADOS CLINICOS DE

RUTINA
REPETIR SCREENING
SEMANALMENTE

PUNTUACION 1
RIESGO MODERADO
CUIDADOS CLINICOS DE RUTINA

MONITOREO DE ALIMENTOS
INCENTIVAR A COMER Y OFRECER
SNACKS

REPETIR SCREENING SEMANALMENTE

PUNTUACION 2-7
RIESGO ALTO
CONSIDERAR REFERENCIA AL

NUTRICIONISTA

MONITOREO DE ALIMENTOS
INCENTIVAR A COMER Y OFRECER
SNACKS

REPETIR SCREENING SEMANALMENTE




