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RESUMEN

La malnutricién es un fendmeno frecuente y uno de los factores pronostico mas importantes
en la cirrosis hepatica, por lo tanto, deberia ser considerada como una complicacién mas de
esta ultima. El presente trabajo fue una investigacion descriptiva de campo cuyo objetivo
principal fue evaluar el estado nutricional de pacientes con, cirrosis hepética de ambos
géneros, en un rango de edad de 23 a 84 afios, que acudieron a la consulta externa del servicio
de gastroenterologia del Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes
(IAHULA), hasta que fue recolectada una muestra de 40 pacientes. A través de una breve
anamnesis, se recogié informacién acerca de sus datos demogrificos para luego ser
registradas las medidas antropométricas y datos importantes de las historias médicas, como
complicaciones, y laboratorios para la realizacién de la escala Child-Pugh, la cual permiti6é
conocer la gravedad de la enfermedad. Los resultados mostraron que el 40% de los pacientes
tenia un estado nutricional dentro de lo normal, con un 20% para cada género. Sin embargo,
el 37,5% de los pacientes resulté con bajo peso, siendo estos del género masculino en su
mayoria, 27,5%, y solo un 10,0% del género femenino. El1 47,5% de los pacientes tenia una
funcion hepdtica intermedia, de los cuales el 20,0% se encontr6 en bajo peso. Por otra parte,
el 67,5% present6 hipoalbuminemia, de estos el 30% se encontrd en bajo peso y el 27,5%
dentro de la normalidad. Finalmente, el 80% present6 ascitis, tanto sola como con otras
complicaciones, el 40% presenté edema, tanto solo como con otras complicaciones. A pesar
de que la mayoria de los pacientes resulté con un estado nutricional dentro de lo normal,
hubo un porcentaje significativo de individuos con bajo peso, por lo tanto se debe tener en
cuenta que la prevalencia de desnutricion es mayor en las etapas mds avanzadas de la cirrosis.
En consecuencia, la malnutriciéon estd directamente relacionada al empeoramiento de la
funcion hepatica.

Palabras claves: Evaluacion nutricional, estado nutricional, cirrosis hepdtica, malnutricion.
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ABSTRACT

Malnutrition is a frequent phenomenon and one of the most important prognostic factors in
hepatic cirrhosis, therefore, it should be considered as another complication of this disease.
This study was a descriptive field research in which the main goal was to assess the nutritional
status of hepatic cirrhosis patients from both genders, with different nutritional status, ages 23
to 84 years, which consulted de gastroenterology unit of the Instituto Auténomo Hospital
Universitario de Los Andes (IAHULA), until a 40 patient sample was obtained. Using a brief
anamnesis their demographic information was collected followed by the recording of their
anthropometric measurements and important data from their medical records, such as
complications, and lab results for the application of the Child-Pugh Score that allowed the
researcher to know the severity of the disease. Results showed that 40% of the patients had a
normal nutritional status with 20% for each gender. However, 37,5% of the patients had low
weight, most of them were males, 27,5%, and only 10% of them were females. 47,5% of the
patients had an intermediate hepatic function, 20% of them had low weight. On the other hand,
67,5% had hypoalbuminemia, 30% of them had low weight and 27,5% had normal nutritional
status. Finally, 80% of the patients had ascites, either by it self or along with other
complications;40% had edema, either by it self or along with other complications. Although
most of the patients had a normal nutritional status, there was a significant percentage of
individuals with low weight, thus it should be considered that the prevalence of undernutrition
is higher in the advanced stages of cirrhosis. Consequently, malnutrition is directly related to
the hepatic function worsening.

keywords: nutritional assessment, nutritional status, hepatic cirrhosis, malnutrition.
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INTRODUCCION

La cirrosis hepatica (CH) es una enfermedad severa, progresiva e irreversible; como
resultado final del dafio hepatocelular por diferentes agentes agresores. Es frecuente, pero se
ha visto que su incidencia estd probablemente subestimada al haber casos asintomaticos en

sus inicios (Hierro, Hano y Gonzélez, 2012, p. 1)

Constituye una de las primeras causas de muerte en el mundo, la mortalidad varia de un
pais a otro, por tanto se plantea que existen entre 5 y 30 casos por cada 100000 hab (Hierro et

al, 2012, p. 2).

La desnutricién ha tenido una alta prevalencia en este tipo de pacientes y se observa hasta
en un 40-90% de esta poblacion. La relevancia de esta complicacion es el impacto sobre el
prondstico general y otras complicaciones de la cirrosis, tales como la encefalopatia hepatica,
la ascitis y la hipertension portal, también su asocio con un aumento de la morbimortalidad,
una funcién inmune comprometida, una disminucién en la funcién respiratoria, masa
muscular disminuida, demora en recuperaciéon, y demora en curacién y cicatrizaciéon de

heridas (Merli, 2002, p. 978-86).

Por lo tanto a lo largo del tiempo ha representado un gran problema de salud publica. Es
importante resaltar que existe hasta el momento una gran variedad de factores que influyen en
su desarrollo tales como ingestion dietética deficiente la cual a su vez es de origen
multifactorial y algunas de sus causas frecuentes son la falta de apetito, disgeusia por
deficiencia de vitamina A, zinc y/o magnesio, saciedad temprana por compresion en casos de
ascitis a tension, asi como esofagitis y gastritis originadas por el dafio directo del alcohol a la
mucosa del tubo digestivo alto, otro factor es la malabsorcion que puede ocurrir por colestasis,
pancreatitis cronica, disminucién en la reserva de sales biliares, enteropatia portal
hipertensiva, uso de firmacos para el tratamiento de la encefalopatia hepdtica entre otros y

alteraciones del metabolismo de los nutrimentos e hipermetabolismo ( Galvén et al, 2012).

En cuanto al manejo dietético de estos paciente; se ha podido observar a través de las
investigaciones que la restriccion dietética de proteina animal en los pacientes con CH la cual
fué una préctica comun en los afos 1970-1980, periodo en el cual la creacién quirdrgica de

una derivacidon porto-sistémica era frecuentemente el unico tratamiento exitoso para el



sangrado de vdrices esofdgicas. Tras este procedimiento algunos pacientes desarrollaban
encefalopatia hepatica como resultado del paso directo de la sangre rica en proteinas a la
circulacion sistémica. En esas condiciones se observé que la restriccion de proteina en la dieta
disminuia la encefalopatia hepética y esta préctica se expandié al manejo de todos los
pacientes con cirrosis. Investigaciones posteriores han demostrado que los requerimientos de
proteina de los pacientes con CH estdn incrementados, que dietas normo e hiperproteicas
resultan favorables clinica y nutricionalmente siendo bien toleradas por los pacientes, asi
como también que las restricciones en casos graves de encefalopatia deben ser temporales.
Por lo anterior, las guias publicadas por la Sociedad Europea de Nutriciéon Enteral y Parenteral
(ESPEN) en 1997 plantearon la necesidad de abandonar las précticas tradicionales de
restriccion proteica. El limitar la cantidad de proteina de la dieta podria empeorar la condicion
clinica de estos pacientes los estudios mds recientes, muestran que las dietas con un alto
contenido proteico, son mas benéficas en cirréticos (exceptuando a los pacientes que cursan
con una encefalopatia hepdtica). ASPEN y ESPEN recomiendan para el cdlculo del consumo
de proteina de 1.0 a 1,5 g/kg/dia o de 25 a 40 kcal/kg/dia para prevenir catabolismo muscular

y promover gluconeogénesis (Galvan et al, 2012).

La relacion entre el estado nutricional y la cirrosis hepatica es compleja. El metabolismo
de carbohidratos, de proteinas y de grasas estd afectado por el higado. En las complicaciones
y/o etapas finales de la enfermedad, se deteriora la sintesis energética y metabdlica que a su
vez, repercute en el estado nutricional cuyo compromiso, estd relacionado a mdltiples
complicaciones médicas y quirtirgicas que comprometen el prondstico de la enfermedad. Por
ende se considera de gran interés una evaluacion nutricional en los pacientes cirréticos, en
fase compensada y descompensada, la cual debe de ser esencial para poder determinar el
tratamiento nutricional que permita prolongar la expectativa de vida, mejorar la calidad de
vida, y prepara a los pacientes a sobrellevar un trasplante méas exitoso siendo el caso

(Canicoba, Dominguez y Gutierrez, 2014, p. 123).
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CAPITULO I

EL PROBLEMA

Planteamiento del Problema

Independientemente de la etiologia de la cirrosis, un pobre estado nutricional se asocia a
un mal prondstico en cuanto a tasa de complicaciones, calidad de vida y supervivencia, y se
ha sefialado ademds que el estado nutricional de los pacientes es mas importante en aquellos
con mejor prondstico general. La malnutricién es un fenémeno frecuente y uno de los factores
prondsticos mds importantes en la cirrosis hepdtica y deberfa ser considerada como una
complicacion més. Cabe destacar que la prevalencia de malnutricién aumenta en relaciéon con
la severidad de la enfermedad hepatica, siendo ésta mucho mas frecuente en fases avanzadas

de la enfermedad (Rivera y Abilés, 2012, p. 6)

ILa malnutricion esta asociada a una concurrencia de ascitis, sindrome hepatorenal y en el
caso de pacientes que presenten varices esofagicas podria ser un predictor del primer episodio
de sangrado. En hepatitis alcohdlica, la malnutricién estd directamente relacionada al

empeoramiento de la funcién hepética, lo que aumenta la mortalidad (Aceves, 2012, p. 2014).

El referido autor agrega; que también se asocia con un aumento de la morbimortalidad,
una funcién inmune comprometida, una disminucién en la funcién respiratoria, masa
muscular aumentada, demora en recuperacion, y demora en curacidn y cicatrizacion de
heridas. Asi mismo los pacientes cirroticos malnutridos tienen hospitalizaciones mas

prolongadas que los que no lo estan.

La cirrosis representa un estado hipermetabdlico que utiliza como combustible, glucosa,
ademads a través de otros sustratos como; proteinas y grasas, por lo tanto en los cirréticos se
produce una acelerada neoglucogénesis a partir de la movilizacion de aminodcidos del
musculo esquelético después de un ayuno nocturno. Esto es debido a que las reservas de
glucégeno hepdtico se encuentran disminuidas, sumado a la alteraciéon en la capacidad de

sintesis del hepatocito. Por lo tanto, es causa principal de una sarcopenia en €stos pacientes,



la cual es una combinacién del uso de proteinas para combustible, una degradacién muscular
incrementada y el deterioro de la sintesis proteica muscular (Canicoba, Dominguez y

Gutierrez, 2014, p. 124).

En pacientes con cirrosis la malnutriciéon proteica es la mds comin y es una de las
complicaciones potencialmente reversibles, que empeora con la progresion de la enfermedad
y afecta de manera negativa la evolucion clinica, calidad de vida y sobrevida del paciente

(Canicoba, Dominguez y Gutierrez, 2014, p. 123).

Por tanto, una intervencion precoz en la reposicion del déficit de nutrientes puede prolongar
la esperanza de vida, mejorar la calidad de vida y disminuir las complicaciones (Aceves, 2012,

p. 2014).

En Venezuela la cirrosis estd dentro de las primeras 10 causas de mortalidad y todo
paciente cirrético tiene 30% de riesgo de sangrar, mientras mds deteriorada tenga su funcion
hepatica mayor es el riesgo. “Hace 10 afios mas de la mitad de los pacientes que sangraban
morian durante el sangrado, en estos ultimos afios la mortalidad ha bajado al 20% gracias a
mejores tratamientos farmacologicos, endoscopicos y la utilizacion de las derivacion

Portosistemica transyugulares intrahepaticas (Dagher, 2012).

Formulacion del problema
(Cual serd el estado nutricional de Pacientes con cirrosis Hepdtica que acuden a la consulta

del servicio de gastroenterologia del TAHULA?

(Cuadl serd la relacion directa entre el estado nutricional de los pacientes con cirrosis hepatica

y la clasificacion basada en child pugh?

(Como influyen los niveles de albiimina sérica como pronodstico de morbimortalidad en el

estado nutricional de los pacientes con cirrosis hepatica?

(Qué factores externos propician malnutricion en los pacientes con cirrosis hepdtica?



Objetivo General

Determinar el estado nutricional de los pacientes con cirrosis hepdtica que acuden a la

consulta externa del servicio de gastroenterologia del IAHULA.

Objetivos Especificos

v’ Evaluar el estado nutricional de los pacientes con cirrosis hepdtica a través de los
indicadores antropométricos.

v’ Establecer la relacién del estado nutricional de los pacientes con cirrosis hepaticas y la
clasificacion de child pugh.

v Determinar los niveles de albimina sérica y su relacién con el estado nutricional.

v" Identificar los factores que propician la malnutricién en los pacientes con cirrosis

hepatica.

Justificacion

Estudios previos han demostrado que la malnutricion esta asociada con un aumento de la
morbilidad y la mortalidad en pacientes que padecen cirrosis hepdtica. La prevalencia de
desnutricion en pacientes con cirrosis puede variar entre 25,0% hasta 80,0% dependiendo de
la gravedad clinica de la enfermedad y del método de evaluacién empleado para su

determinacion (Figueiredo, Pérez, Freitas y Kondo, 2006, p. 476).

Como también de la etiologia, ya que los pacientes con cirrosis alcohdlica presentan

mayor prevalencia y grado de desnutricion respecto a otras etiologias como las virales (Tai,

Mohd, Rampal y Mahadeva, 2010, p. 27).

La presente literatura refiere que la desnutricion en el paciente cirrético se asocia a un
mayor riesgo de complicaciones y muerte. Debido a todo lo que implica y trae como
consecuencia tal enfermedad a nivel nutricional, es de gran relevancia la valoracion del
estado nutricional del paciente con enfermedad hepética crénica por su valor pronostico ya

que se ha encontrado en los pacientes con cirrosis hepatica y desnutricion un riesgo hasta 4



veces mayor de desarrollar complicaciones tales como encefalopatia hepética recurrente,
sangrado de tubo digestivo, ascitis e infecciones en comparacion con aquellos que no posees

desnutriciéon (Carvalho y Parise 2006, p. 269).

En cuanto a mortalidad se ha reportado que un individuo cirrético desnutrido tiene hasta
17 veces mds probabilidad de fallecer que uno sin desnutricién. Es de gran importancia
resaltar el impacto que tiene la desnutricion en pacientes con cirrosis hepética por ende un
buen diagndstico es crucial para conocer la veracidad del problema y para ello se deben
establecer los métodos de valoracidn nutricional més confiable y apropiados ya que algunos
pueden tener menor fiabilidad debido a la condicion inherente a la enfermedad (Castellanos

et al. 2008, p. 68).

La evaluacion del estado nutricional en pacientes con afecciones hepaticas crénicas, como
entidades condicionantes de malnutricion proteico-calérica y el andlisis de sus
consecuencias, desempefian un papel trascendental en el enfoque clinico-terapéutico de las
hepatopatias, por su influencia directa en el pronodstico de €sta, y en la respuesta al trasplante

hepético, unica opcidn terapcutica eficaz en las mas graves formas de la enfermedad.

A su vez, la mejoria del estado nutricional impacta favorablemente en el estado del
paciente con cirrosis hepdtica y en su prondstico, convirtiéndose el aspecto nutricional en el
factor modificable en las enfermedades hepdticas avanzadas. Es de gran interés transmitir en
el presente trabajo la importancia de realizar una adecuada valoracion nutricional del paciente
con cirrosis hepatica en todas las etapas, desde el momento en que realiza la consulta y al
mismo tiempo que se instrumentan otras medidas terapéuticas, con el fin de prevenir o tratar

las alteraciones nutricionales (Canicoba, Dominguez y Gutierrez, 2014, p. 121).

Lo expuesto anteriormente permite tener una base de conocimiento que sirva como
herramienta para ayudar a los pacientes con cirrosis hepdtica para el buen abordaje y control

de dicha enfermedad.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

Antecedentes

En su investigacion, Bunchorntavakul y Cols (2014), evaluaron, el estado nutricional y su
impacto en los resultados clinicos de los pacientes ingresados en el hospital con cirrosis. En
la ciudad de Bangkok, Tailandia. Realizaron un estudio prospectivo no intervencionista donde
incluyeron a 60 pacientes consecutivos con cirrosis ingresados en el Hospital Rajavithi, entre
agosto de 2013 y febrero de 2014. Los datos demograficos y clinicos basales durante sus
hospitalizaciones fueron recopilados prospectivamente. El estado nutricional se evalud
mediante la evaluacion subjetiva global (SGA) y la antropometria (indice de masa corporal
(IMC) y circunferencia del brazo medio (MAC)). La malnutricidn se definié como clase SGA
B / C y MAC de <5° percentil de la poblacién de referencia de edad y género. En el cual
obtuvieron como resultado que el 70,0% eran varones. Las causas mas comunes de cirrosis
fueron el alcohol (50,0%) y la hepatitis C (35,0%). La mayoria de los pacientes se clasificaron
como Child-Pugh clase B (41,7%) o C (36,7%). La tasa de mortalidad fue del 26,7% y las
complicaciones mas frecuentes fueron infecciones (60,0%) e insuficiencia renal (43,3%). La
mediana de la estancia en el hospital fue de 8,5 (1-51) dias, con un costo medio de 1.163 (183-
9.969) ddlares de los EE.UU. La prevalencia de malnutricion vari6 entre el 18,0% y el 92,0%
segtin el método de evaluacion utilizado: 18,0% fueron considerados desnutridos cuando se
evaluaron por IMC, 63,0% por MAC, 78,0% por albiimina sérica, 65,0% por linfocitos
absolutos y 92,0% SGA. Los pacientes con desnutricion mostraron una tendencia hacia el
aumento de la mortalidad, las complicaciones, la duracién de la hospitalizacion y el costo; Sin
embargo, las diferencias no fueron estadisticamente significativas. Los predictores
significativos de mortalidad incluyeron Child-Pugh clase B (16% de mortalidad) y C (50,0%
de mortalidad), malnutricién severa evaluada por SGA (35,0% de mortalidad), presencia de
ascitis (riesgo relativo, RR: 2,3), encefalopatia hepdtica RR: 2,5), sindrome hepatorrenal (RR:

4,1) e insuficiencia renal (RR: 3,3). Concluyen que, la malnutriciéon es frecuente en los



pacientes hospitalizados con cirrosis, y los pacientes con desnutricién muestran una tendencia
hacia mayores complicaciones y mortalidad. La desnutricion severa, seglin se identificé por

SGA, y la cirrosis avanzada eran predictores de la mortalidad intrahospitalaria.

En lineas generales, Vieira y Cols (2013) realizaron una investigacion titulada Evaluaciéon
Nutricional en pacientes con cirrosis hepdtica; clinica, antropométrica, Bioquimica y
pardmetros hematolégicos. El cual fue un estudio de tipo experimental y de campo. De 78
pacientes con cirrosis hepatica. Su objetivo fue evaluar la frecuencia de desnutricién en los
pacientes con cirrosis hepdtica ambulatoria, en el cual utilizaron diferentes métodos de
evaluacién del estado nutricional tales como; la valoracién global subjetiva (VGS), indice de
masa corporal (IMC), porcentaje de peso corporal ideal (% PCI), el pliegue del triceps (%
PT), circunferencia del brazo (% CB) y de la ideales mediados de circunferencia muscular del
brazo (% CMB), albimina de suero (ALB) y recuento total de linfocitos (RTL). Donde
obtuvieron como resultado que la etiologia de la misma fue alcohdlica CH en el 56,4% de los
casos. De acuerdo con la clasificacion de Child-Pugh, el 48,7% eran A, el 26,9% fueron el B
y el 24,4% fueron C. Grados variables de desnutricion fueron diagnosticados en un 61,5%
(VGS), 16.,7% (IMC), 17,9% (% PCI), 93,6% (% PT), 62,.8% (% CB) y 38,5% (CMB%) de
los pacientes. Los niveles de ALB y RTL fueron compatibles con el diagndstico de la
desnutricion en 43,6% y 69,2% de los pacientes, respectivamente. La frecuencia de
diagndstico de la malnutricién aumenta de acuerdo con la gravedad de CH y también aumentd
en los pacientes con etiologia alcohdlica. Una disminucién mayor de tejido adiposo en las
mujeres y de tejido muscular en los hombres fue demostrada. Concluyeron que la frecuencia
de diagndstico de la malnutricion en ambulatorio de pacientes tratados varia de acuerdo con
el método de evaluacion nutricional utilizado. La prevalencia de desnutricion es mayor en las

etapas mas avanzadas de la CH y de etiologia alcohdlica.

En la presente investigacion, Romero y Cols (2013), titulada, la dieta hiperproteica: su
repercusion sobre albimina sérica, liquido ascitico y estado nutricional en cirrosis. Realizaron
un estudio prospectivo, experimental, longitudinal donde se evaluaron 10 pacientes con
diagndstico de cirrosis hepatica, Child Pugh B, (8 hombres y 2 mujeres) (30 — 70 afos). Se
realizd una evaluacion antropométrica (IMC), bioquimica sérica y del liquido ascitico e

indicadores dietéticos. El andlisis se realiz0 mediante el programa SPSS 15 y Test de



Wilcoxon (p< 0,05). Obtuvieron como resultado que la alblimina sérica al inicio= 3,6 +
1,3g/dL y 3,5 + 1,1gr/dL al final y la albimina del liquido ascitico= 1,4 + 0,7g/dL antes y 2,5
+ 0,8 g/dL después. En cuanto al estado nutricional al inicio 7 (70,0%)= normales, 1 (10,0 %)
= desnutricién grado Iy 2 (20,0%) obesidad 1. Al final: 6 pacientes (60,0%)= normales, 2
(20,0%) obesidad 1, 1 (10,0%) sobrepeso y 1 (10,0%) desnutricién grado 1. concluyen que, la
dieta hiperproteica contribuyé a aumentar los niveles de proteinas y albimina del liquido

ascitico, e igualmente influyé en el estado nutricional.

Con respecto a los autores; Del Valle y Cols (2011), en la ciudad de Santiago de Cuba,
Cuba, realizaron un estudio descriptivo y transversal denominado Evaluacién Nutricional de
pacientes con cirrosis hepética de 60 pacientes con cirrosis hepdtica, asistidos en el Hospital
Provincial Docente Clinicoquirdrgico "Saturnino Lora Torres", con vistas a evaluarles desde
el punto de vista nutricional. En la serie predominaron el sexo masculino (53,3 %), el grupo
etario de 35-60 afios (58,3 %), la evolucidn clinica de menos de 10 afios (55,0 %) y el alcohol
como causa de la afeccion (35,0 %); de igual modo, 54,9 % de los afectados presentaban
grados diferentes de desnutricion, la cual fue mas grave en quienes adquirieron la enfermedad
por consumo alcohdlico. Los pardmetros de laboratorio mas alterados se observaron en las
cifras de albimina, colesterol y hemoglobina, asi como en las pruebas de inmunorreactividad
cutdnea, en ese orden. Para dar por concluido, los mayores grados de desnutricion se

asociaron al alcohol como causa de la hepatopatia y al estadio avanzado de esta.

La presente investigaciéon por Romero y Cols (2009) titulada Evaluacién antropométrica:
Un instrumento util en pacientes con enfermedad hepética cronica. En Venezuela, realizaron
un estudio prospectivo, transversal de 30 pacientes, distribuidos en 3 grupos de 10 pacientes.
Grupo A (GA)= con cirrosis alcohdlica. Grupo B (GB): con cirrosis no alcohdlica y el grupo
C (GC) (control) = sujetos sanos. El objetivo de esta investigacion fue determinar la utilidad
diagnoéstica de la evaluacion antropométrica. La evaluacion antropométrica incluyé peso,
talla, circunferencia del brazo, pliegues, indice de masa corporal, el drea grasa y el drea magra.
El andlisis estadistico (programa SPSS version 10), aplicandose t de student (p<0,05). En la
evaluacion antropométrica en GA hubo 30,0% desnutridos, 30,0% sobrepeso y 30,0% obesos;
en GB hubo 20,0% desnutridos y 40,0 % con sobrepeso. El 30,0% del GA present6 reservas
proteicas muy bajas y 20,0% bajas. E1 GB 10,0% presento reservas musculares bajas y 10,0%



bajas. Se concluye que la antropometria permiti6 determinar que la malnutricién constituye
un problema para los pacientes con cirrosis hepatica de origen alcohdlica, y que es un
instrumento Util para el diagndstico temprano de riesgo nutricional en enfermedad hepética

cronica.

BASES TEORICAS
Cirrosis hepatica

Es un proceso crénico y progresivo caracterizado por la fibrosis del parénquima y la
produccién de nédulos de regeneracion que llevan a una distorsiéon de la arquitectura de la
gldndula, que se traduce en alteracién de la circulacién arterial y portal e insuficiencia
funcional del hepatocito. Clinicamente puede variar desde la ausencia completa de sintomas

hasta la presencia de distintas manifestaciones tales como:

Hipertension porta: es el aumento de la presion en el territorio de la vena porta que se traduce
en la trasudacion de liquidos hacia la cavidad abdominal (ascitis) y dilatacion de los plexos

venosos (varices esofdgicas) (Argente y Alvarez, 2007, p.742-743).

Encefalopatia hepdtica: son las alteraciones del SNC producidas por la circulacién de
sustancias no metabolizadas por el higado y que acceden SNC por la circulacién venosa

colateral (Argente y Alvarez, 2007, p.742-743).

Insuficiencia hepdtica: estadio final caracterizado por la incapacidad del higado para ejercer
sus funciones de metabolismo, sintesis y destoxificacién (Argente y Alvarez, 2007, p.742-

743).

Epidemiologia

La cirrosis hepética es una enfermedad de etiologia variable, ademads es bastante frecuente
en el mundo y posiblemente dependa de factores individuales en regiones diferentes. Existen

algunos estudios donde la incidencia varia entre el 7,0 % y el 10,0 % de la poblacion general,



y muchos pacientes no saben que la padecen, hasta que sufren una descompensacién y

entonces se hace evidente (Ramirez, Sanchez y Gonzélez , 2010).

La edad de apariciéon también varia generalmente. Se la detecta hacia la cuarta o quinta
década de la vida y aunque es infrecuente encontrarla en nifios o jovenes, también existen.
Datos epidemiol6gicos han demostrado que es mas frecuente en el sexo masculino y esto
quizds dependa de que los varones sean mds proclives a beber en dosis mayores que las

mujeres (Ramirez et al, 2010).

Etiologia

Existen diferentes causas que nos pueden llevar a padecer una cirrosis hepdtica, entre las

mAas comunes podemos encontrar:

e Alcoholismo crénico
e Hepatitis viral (tipo B, C y D)
e Hepatitis auto inmune
e Trastornos hereditarios:
= Deficiencia de Alfa-1 Antitripsina
= Fibrosis quistica
= Hemocromatosis
= Enfermedad de Wilson
= QGalactosemia
= Enfermedades relacionadas con el almacenaje de glicogeno
e Atresia Biliar
e Reaccion severa a algunos farmacos
e Exposicion a toxinas ambientales

e Ataques repetidos de fallo cardiaco acompanado de congestion hepdtica

Todas las enfermedades anteriormente citadas habitualmente necesitan afios de evolucidon

para llegar a producir cirrosis. En muchos casos, el consumo excesivo de alcohol o la hepatitis



cronica por virus C no llegan a producir nunca cirrosis y el paciente fallece por un motivo

independiente de la enfermedad hepética (Ramirez et al, 2010).

Clasificacion

La clasificaciéon de los distintos tipos de cirrosis basada solo en la etiologia o en la
histologia hepatica es insatisfactoria; una misma patente histopatoldgica puede ser generada
por distintas noxas y, por otro lado, una misma noxa puede producir diferentes cuadros
histol6gicos. A continuacidn se presenta una descripcion de los principales tipos de cirrosis

sobre la base de su etiologfa (Argente y Alvarez, 2007, p.743).

= Cirrosis alcohdlica: El Alcoholismo es la causa mas frecuente de cirrosis irreversible
(cirrosis de Leanner), luego de una ingesta intensa y prolongada de alcohol se
desarrolla el higado graso, y este puede progresar a una hepatitis alcohdlica y cirrosis
(Argente y Alvarez, 2007, p.743).
= Cirrosis poshepatica: I.a hepatitis cronica por virus B y C es la segunda causa mas
importante de cirrosis en Occidente, y la primera en Africa y Asia. La relacién de la
produccion de cirrosis se halla en proporciéon con la distorsiéon de la arquitectura
lobulillar que produce el virus, la persistencia del antigeno E y la superposicion de la
infeccion por el virus delta (HDV) (Argente y Alvarez, 2007, p.744).
= Cirrosis biliar: Es la fibrosis biliar producida por la colestasis y se diferencia en dos
tipos:
= Fibrosis biliar primaria: es una enfermedad inmunitaria que se caracteriza por
la destruccion de los conductos biliares intrahepaticos y la presencia de
anticuerpos antimitocondriales (Argente y Alvarez, 2007, p.744).
= Cirrosis biliar secundaria: es poco frecuente, y se produce por la obstruccion
cronica de las vias biliares, que puede ser intrahepatica o extrahepatica

(Argente y Alvarez, 2007, p743).
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Fisiopatologia

En el desarrollo de la fibrosis hepdtica y por lo tanto en la patogénesis, estan involucrados
los incrementos o modificaciones en la sintesis de coldgeno y de otros componentes del tejido
conjuntivo y de la membrana basal. La matriz extracelular en funcién celular se encuentra
involucrada en la modulacién de las actividades de las células con las cuales estin en
contacto, por tanto, la fibrosis puede afectar no sélo la fisica del flujo sanguineo a través del

higado sino también la funcidn de las células en si mismas (Ramirez et al, 2010).

La fibrosis hepdtica tiene lugar en 3 situaciones: 1) Como respuesta inmunitaria. 2) Como
parte de los procesos de cicatrizacion de las heridas. 3) En respuesta a agentes inductores de

fibrogénesis primaria como el etanol y hierro (Ramirez et al, 2010).

El responsable directo de todos los mecanismos de incremento en la fibrogénesis pueden
ser las células almacenadoras de grasa del sistema reticuloendotelial hepético. Estas células
en respuesta a citosinas se diferencian de células quiescentes en las cuales se almacena la
vitamina A en el interior de miofibroblastos que pierden la capacidad para almacenar la
vitamina A y se incorporan activamente a la produccion de matriz extracelular. Al parecer la
fibrosis hepdtica tiene lugar en dos etapas. La primera se caracteriza por un cambio en la
composicion de la matriz extracelular de un coldgeno sin enlaces cruzados y no formadora
de fibrilla, a un coldgeno mds denso y sujeto a la formacidn de enlaces cruzados. En ésta
etapa la lesion hepdtica todavia puede revertirse. La segunda involucra la formacién de
enlaces cruzados en la coldgena subendotelial, la produccion de las células mioepiteliales y
la destruccién de la arquitectura hepética con la aparicién de nédulos en regeneracién. Esta

segunda etapa es irreversible (Ramirez et al, 2010).

Aparte de los posibles efectos de la funcidon del hepatocito, el aumento de la fibrosis
modifica notablemente la naturaleza del flujo sanguineo en el higado y surgen
complicaciones importantes. Desde el punto de vista histolégico todas las variantes de
cirrosis hepatica se caracterizan por tres hallazgos: 1) distorsion notable de la citoarquitectura
hepdtica, 2) cicatrizacion debida a los incrementos en los depdsitos de los tejidos fibroso y
de coldgeno, 3) los nddulos en regeneracion rodeados por tejido cicatrizal. El proceso de

denomina cirrosis micronodular cuando los nédulos son pequefios (< 3mm.) y de tamafio
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uniforme. En la cirrosis macronodular, los nédulos son mayores de 3mm y de tamafio

variable (Ramirez et al, 2010).

Complicaciones de la cirrosis

= Hemorragia digestiva:

Hemorragia digestiva alta por varices gastroesofagicas: El incremento de la presion portal
y los fendmenos de angiogénesis asociados promueven la apertura de colaterales y la
consiguiente formaciéon de varices esofagogéstricas, que desvian una parte del flujo
sanguineo hacia la vena cava. Globalmente, la probabilidad de que un enfermo con cirrosis
hepatica desarrolle varices esofdgicas es del 5,0% al afio de establecer el diagndstico y del
12,0% a los tres afios. Este hecho no es probable que ocurra sin un gradiente de presion portal
superior a 10 mm Hg9. Con el tiempo, el aumento de la presion portal produce una dilataciéon
progresiva de la variz y un adelgazamiento de su pared. Cuando la presidon hidrostética
intravaricosa supera el limite eldstico de su pared, se genera una tension excesiva que produce

su rotura (teoria de la explosion) (Bernal y Boch, s.f., p. 872).

Gastropatia de la hipertension portal: Se describe como la evidencia endoscopica de un
patrén mucoso en mosaico con o sin la presencia de puntos rojos en el estdmago de un
paciente con cirrosis hepdtica e hipertension portal. Histopatolégicamente aparece una
dilatacién vascular mucosa y submucosa. La patogenia no es del todo conocida, aunque se
sabe que se trata de una hiperemia gdstrica acompafiada de lesiones vasculares en probable
relacion a una liberacion aumentada de 6xido nitrico. Se considera que del 25,0-30,0% de los
cirroticos presentan algunas formas descritas de esta enfermedad, presentando la mayoria de
ellos lesiones leves o moderadas. Se ha encontrado que existe correlacion directa entre el
tiempo de evolucion de la cirrosis y la severidad de la hipertension portal con el desarrollo

de esta patologia (Pifiol y Jimenez, 2008, p. 167).

Hemorragia digestiva baja: La hemorragia digestiva baja (HDB) se define como la pérdida
de sangre por el tubo digestivo de origen distal al angulo de Treitz. Afecta generalmente a
individuos de edad avanzada y a menudo con comorbilidades graves. La HDB cede

espontaneamente en la mayoria de los casos (80,0-90,0%). Su mortalidad es relativamente
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baja (2,0-4,0%) y se relaciona mds con descompensaciones de enfermedades de base que con

la propia hemorragia (Lanas, et al, 2009).
Sindrome hepatorrenal

Es una complicaciéon grave que presentan los pacientes cirrdticos con ascitis y se
caracteriza por azoemia progresiva por la retencion de sodio y oliguria, sin que exista alguna
causa estructural de disfuncion renal. Estd relacionado con alteraciones hemodindmicas
renales y desequilibrio entre prostaglandinas y tromboxanos (Rodriguez, Valencia y

Trinidad, 2008, p. 259).
Encefalopatia hepatica

El shunt portosistémico y la insuficiencia hepdtica explican, en gran medida, la aparicién
de este sindrome caracterizado por una disfuncién reversible de la funcién cerebral,
responsable de un conjunto de sintomas y signos neuropsiquidtricos. Los factores que
contribuyen al desarrollo de este sindrome no han sido totalmente aclarados, existiendo
diversas hipdtesis no excluyentes entre. El higado es capaz de aclarar la mayoria de toxinas
que son conducidas desde el intestino a través de la vena porta, evitando con ello su
incorporacion a la circulacion sistémica. En fases avanzadas de la enfermedad, el shunt
portosistémico y el deterioro de la funcién hepética permiten la incorporacion de elevadas
concentraciones de toxinas, principalmente amonio, de procedencia intestinal a la circulacidon

general (Bernal y Bosch, s.f., p. 873).
Sindrome hepatopulmonar

El sindrome hepatopulmonar se produce por la vasodilatacion del lecho arteriolo-capilar
pulmonar, asi como la aparicion de anastomosis arteriovenosas, predominantemente
localizadas en las porciones mds declives del pulmén, condicionando un efecto shunt
derecha-izquierda. En estas circunstancias, un porcentaje de la sangre dependiente del flujo
de la arteria pulmonar no se satura suficientemente de oxigeno (O2) a su paso por el pulmén

(Bernal y Bosch, s.f., p. 877).
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Signos y sintomas.

Los signos y sintomas de la cirrosis hepdtica pueden estar ausentes o no ser especificos
en las primeras etapas. Entre los sintomas inespecificos iniciales tenemos la fatiga y el
prurito. A medida que el tejido cicatricial reemplaza al tejido sano y empeora la funcién
hepédtica, pueden presentarse diversos sintomas relacionados con el higado (Sanchez y

Talwalkar, 2009).

Fatiga: Es un sintoma comin de la cirrosis. Muchos pacientes con cirrosis también
desarrollan pérdida de masa muscular, lo que puede empeorar la fatiga. La fatiga debida a la
cirrosis puede ser dificil de tratar y es importante buscar otras causas tratables de la fatiga
que pueden no estar directamente relacionadas con la enfermedad hepética (como la anemia)

(Sanchez y Talwalkar, 2009).

Prurito: Es un sintoma comun de la cirrosis. Este sintoma es mds comtin entre los pacientes
con cirrosis debido a los trastornos del conducto biliar, pero puede ocurrir en cualquier tipo
de enfermedad hepética. Los pacientes con prurito debido a una enfermedad del higado por
lo general tienen picazon en grandes partes de su cuerpo y puede ser intensa. Se pueden usar

diversos medicamentos para tratar el prurito relacionado con la cirrosis (Sanchez vy

Talwalkar, 2009).

Signos cutaneos: No patognomoénicos de la cirrosis hepatica pero si de gran importancia
para orientarnos al diagndstico, son las telangiectasias, con localizacién exclusiva en el
territorio de la VCS, el centro de la telangiectasia es pulsatil y a la presion desaparecen; el
eritema palmar, en la regién tenar e hipotenar a consecuencia del exceso de estrégenos

circulantes no inactivados por el higado (Sanchez y Talwalkar, 2009).

Los signos ungueales: Consisten en fragilidad de la ufia y con forma en vidrio de reloj,
estriacion longitudinal y opacidad blanquecina (desaparicion de la linula), su frecuencia es
de 80,0 % en los pacientes cirroticos. En algunos hay dedos en palillo de tambor (acropaquia).
Es comun observar hipertrofia parétidea y contractura palmar de Dupuytren en los cirréticos

alcohdlicos (Sdnchez y Talwalkar, 2009).

Trastornos endocrinos: El fallo hepitico en el catabolismo de algunas hormonas

condiciona la aparicion de algunas anomalias endocrinolégicas en la cirrosis hepética. El
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alcoholismo, por ejemplo, origina una sobreproduccion de débiles esteroides andrégenos que
son transformados en estrogenos en los tejidos periféricos (piel, tejido adiposo, musculo y

hueso) (Bernal y Bosch, s.f., p. 880).

Ictericia: Es una decoloracion amarilla de la piel y la esclerdtica de los ojos. El
oscurecimiento de la orina (de color similar al té helado o un refresco de cola) o las heces
pélidas (color masilla) a menudo se producen antes de que se presente la decoloraciéon

amarilla de la piel y la esclerdtica de los ojos (Sdnchez y Talwalkar, 2009).

Hipertension portal: Se debe a un aumento de la resistencia vascular intrahepatica, por
incremento de la TA dentro de los sinusoides que se transmite de manera retrograda hasta la
vena porta, debido a que la vena porta carece de valvulas, esta a su vez transmite de manera
retrograda el incremento de la presidn hacia otros lechos vasculares, causando la

esplenomegalia y la derivacion portosistémica (Sanchez y Talwalkar, 2009).

Ascitis: La ascitis es la retencion de cantidades anormales de liquido en el cuerpo dentro de
la cavidad abdominal. Cuando la ascitis es leve, se puede detectar sélo mediante ultrasonido
o una tomografia computarizada. A medida que aumenta la cantidad de ascitis, los pacientes
desarrollan un tamafio y plenitud abdominales cada vez mayores, inapetencia y malestar

abdominal (Sanchez y Talwalkar, 2009).

Sindrome hepatorrenal: Se presenta en un 10,0 % de los casos, se caracteriza por elevacion
de la creatinina sérica y disminucién del volumen urinario causando vasoconstriccion de la

circulaciéon renal (Sanchez y Talwalkar, 2009).

Hipoalbuminemia y edema periférico: Se debe a la disfunciéon hepatocelular progresiva
que trae como resultado la disminucion de la sintesis de albimina y otras proteinas séricas

(Sanchez y Talwalkar, 2009).

Peritonitis bacteriana espontanea: No hay un evento claro que explique el ingreso del
agente patdgeno y cause peritonitis, se acompafia de fiebre, dolor abdominal, disminucién o
ausencia de ruidos intestinales o inicio subito de una encefalopatia hepatica en un paciente

con ascitis (Sdnchez y Talwalkar, 2009).
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Coagulopatia: En la cirrosis hepdtica hay signos hemorragicos como petequias, hematomas
y equimosis debido a la ineficiencia del higado para sintetizar los factores de coagulacion

(Sanchez y Talwalkar, 2009).

Hepatoesplenomegalia: La hepatomegalia (70,0%) es secundaria a distension de la capsula
de Glisson o a la ascitis. La palpacion es indolora y el borde es duro y cortante con superficie

irregular (Sanchez y Talwalkar, 2009).

Diagnéstico

Con ayuda del cuadro clinico complementado con los estudios de laboratorio y gabinete

podemos diagnosticar eficazmente la cirrosis hepatica (Garcia y Zurita, 2010, p. 268).

Datos de laboratorio

= Anemia: Es macrocitica y muy frecuente, las causas son la supresion de eritropoyesis
por el alcohol, deficiencia de folato, hemolisis, hemorragia gastrointestinal.

= Leucocitosis: Relativamente bajo, s¢ debe al hiperesplenismo o por una inflamacion.

= El tiempo protrombina: Se alarga por la deficiencia del higado en la sintesis de factores
de coagulacion.

= Quimica sanguinea: Reflejan una lesion y disfunciéon hepatocelular, manifestadas por
elevaciones de moderadas de AST, fosfatasa alcalina y aumento de la bilirrubina.

= La albimina sérica: Se encuentra baja.

= Transaminasas: Elevacion sérica de transaminasas, esto se correlaciona con el vertido a
la sangre del contenido enzimatico de los hepatocitos afectados, aunque la gradacion de
la elevacion enzimatica puede no relacionarse con la gravedad lesional (Garcia y Zurita,
2010, p. 268).

Imégenes

= Ultrasonido: Para valorar la hepatomegalia y detectar la presencia de ascitis o nédulos
en el higado, incluso pequefios carcinomas hepéticos.

= Doppler: Valorar la permeabilidad de la vena porta, esplénica y hepdtica.
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=  TC e IRM: Revelar n6dulos hepatocelulares.

= Esofagogastroscopia: Observar la presencia de varices y detectar la causa de la
hemorragia en es6fago, estémago y duodeno proximal.

= Biopsia hepatica: Para confirmar la cirrosis. Puede utilizarse la laparoscopia (Garcia y

Zurita, 2010, p. 268).

Tratamiento

= Medidas generales

=  Abstinencia al consumo de alcohol

Dieta

Los pacientes con enfermedad compensada no requieren una dieta especifica. Es mas, hoy
en dia, existen claras evidencias que apoyan la necesidad de no restringir ninguno de los
principios inmediatos esenciales (incluyendo las proteinas) dado que el estado de nutricion
es esencial en estos pacientes. Por supuesto, deben evitarse todas aquellas sustancias que
pueden contribuir a exacerbar el dafio hepatico, especialmente el alcohol y algunos remedios

herbarios, que pueden resultar hepatotdxicos (Bernal y Bosch, s.f., p. 885).

Cirréticos compensados: 25-35 kcal/kg peso corporal/dia. Proteinas de 1-1.2 g/kg/dia.
(Ramirez et al, 2010).

Cirréticos descompensados: 35-40 kcal/kg peso corporal/dia. En pacientes con encefalopatia

hepética, las proteinas se deben restringir a 50-70 g/dia. (Ramirez et al, 2010).

Hidratacion: Restriccion de sodio. (Bernal y Bosch, s.f., p. 885).

Prondéstico

El indice mds usado y que se ajusta de una manera mds clara a la supervivencia del
cirrético es el establecido por Child-Pugh en el que un estadio C representa una alta

mortalidad (de mds del 35 por ciento anual) no s6lo en la evolucidn natural, sino también
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ante procedimientos quirdrgicos del tipo que sean, con supervivencias menores al 24,0 por
ciento en estos casos. Por el contrario, los enfermos con estadio A al estar compensados
seguirdn vivos 95 de cada 100 al cabo de un afio (aqui la cirugia podra plantearse en caso de
gran necesidad, aunque sabiendo que su mortalidad serd de un 10,0 por ciento) (Ramirez et

al, 2010).

Tabla 1. Clasificacion del indicador de Child-Pugh

Clasificacion de Child-Pugh

1 2 3
Encefalopatia No Grado 1-2 Grado 3-4
Pequeiia
Ascitis No Gran cantidad
cantidad
> 3 (> 10 en
Bilirrubina (mg/dl) <2(<3enCBP) 2-3(3-10enCBP)
CBP)
Albumina (gr/dl) >3.5 2.8-3.4 <2.8
Act. Protrombina > 70% 40-70% < 40%

Fuente: (Ramirez et al, 2010).

Clasicamente, se establecen tres grandes grupos: A, B y C. Se considera Child-Pugh A si
la puntuacién es de 5 o 6, lo que indica buena funcidn hepatica; los pacientes con este grado
de afectacion hepdtica tienen buena supervivencia a medio plazo (aproximadamente el 80,0%
a los cinco afios) y no precisan ser tratados con un trasplante hepatico. Cuando la puntuacion
es de 7-9 puntos, se considera Child-Pugh B, lo que significa funcién hepatica intermedia;
los pacientes de este grupo tienen indicacion de trasplante si han presentado alguna
descompensacion (ascitis o encefalopatia hepdtica). Por ultimo, los pacientes con 10-15
puntos se consideran Child-Pugh C, lo que significa mala funcion hepatica, supervivencia
muy comprometida a corto plazo e indicacion de trasplante hepdtico (Oppenheimer y

Deulofeu, 2007, p. 4).
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Estado Nutricional

Las dietas inadecuadas por deficiencia o por exceso son factores de riesgo de muchas de
las enfermedades crénicas mds prevalentes en la actualidad. Una alimentacion suficiente y
equilibrada proporciona la energia y los nutrientes que el ser humano necesita en cada etapa
de la vida. El estado nutricional refleja si la ingestion, la absorcién y la utilizacién de los
nutrientes son adecuadas para satisfacer las necesidades del organismo. La deficiencia
prolongada de un nutriente reduce su contenido en los tejidos y érganos, lo que afecta a las
funciones bioquimicas en las que participa, pudiendo producir a largo plazo enfermedades

carenciales (anemia, osteoporosis, etc.) (Farré, 2007, p. 110).

Evaluacion nutricional

La evaluacion del estado nutricional de un individuo permite conocer el grado en que la
alimentacion cubre las necesidades del organismo o lo que es lo mismo, detectar situaciones
de deficiencia o de exceso. Dicha evaluacidon debe ser un componente del examen rutinario
de las personas sanas y es importante en la exploracion clinica del paciente. Es necesaria para
proponer las actuaciones dietético-nutricionales adecuadas en la prevencion de trastornos en

personas sanas y su correccion en las enfermas (Farré, 2007, p. 110).

Parametros antropométricos

La antropometria evalda el tamafio corporal y la proporcion entre talla y peso. [gualmente,
permite estimar de forma indirecta los distintos compartimentos corporales (agua, masa
magra y masa grasa). Cambios en el peso y en las circunferencias de la cintura y de la cadera,
entre otros, son indicadores de variaciones en el estado nutricional, que pueden valorarse por
comparacion con los valores previos o con los intervalos de normalidad obtenidos en estudios

poblacionales (Farré, 2007, p. 111).

Las medidas antropométricas son ficiles de obtener, aunque su fiabilidad depende del
grado de entrenamiento de quién toma la medida, requieren un instrumental sencillo (balanza,

calibrador de pliegues cutdneos, cinta métrica flexible, tallimetro) y su coste es bajo. La
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principal causa de error en la determinacion e interpretacion de los pardmetros
antropométricos se debe a la falta de precision, pues los valores obtenidos dependen mucho
de quién, como y donde se miden. La hidratacion, el tono muscular y la edad también
influyen. La talla se determina con la persona descalza, de espaldas al vastago vertical del
tallimetro, con los brazos relajados y la cabeza en una posicion de forma que el meato
auditivo y el borde inferior de la 6rbita de los ojos estén en un plano horizontal. Cuando no
es posible medir la talla de forma directa, ésta se calcula a partir de la altura de la rodilla o la
de longitud de la rodilla-maléolo externo. La relacion entre la talla y la circunferencia de la

mufieca permite determinar la complexion individual (Farré, 2007, p.111).

El peso es un buen pardmetro de evaluacion del estado nutricional individual. Se debe
medir, preferiblemente, con una balanza digital calibrada, con el sujeto de pie, apoyado de
forma equilibrada en ambos pies, con el minimo de ropa posible o con bata clinica, después

de evacuar la vejiga y el recto (Farré, 2007, p.112).
Se diferencia entre:

= Peso habitual: Es el que usualmente tiene el individuo.

= Peso actual: Es el que se determina en el momento de realizar la valoracion.

= Peso ideal: Se obtiene a partir de la talla y la complexion en tablas de referencia. Se
dispone de distintas tablas y entre las mds conocidas se encuentran las de la Metropolitan
Life Insurance Company y las de referencia espafiola. También puede calcularse con
alguna de las numerosas ecuaciones que se han propuesto con dicho fin (Farré, 2007,

p.112).

Los cambios de peso corporal pueden tener un buen valor prondstico, se acepta que una
variacion reciente de peso del 10% es indicadora de cambio significativo en el estado
nutricional. Es mads util la pérdida involuntaria de peso que éste por si mismo. A partir del
peso (kg) y de la talla (m) se calcula el IMC o indice de Quetelet, mediante la siguiente
férmula: IMC = Peso (kg) / Talla2 (m) Es una determinacion sencilla, pero de interés en
epidemiologia. Se acepta que un IMC < 16 va acompafiado de un aumento de la morbilidad

(Farré, 2007, p.112).
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Datos bioquimicos

Los valores de algunos parametros bioquimicos se utilizan como marcadores del estado
nutricional. Asi, los contenidos plasmaticos de las proteinas de transporte de sintesis hepatica
son utiles como indicadores indirectos de la masa proteica corporal; la creatinina sérica para

determinar la masa muscular, entre otros (Bernal y Bosch, s.f., p. 883).

Los niveles de bilirrubina pueden ser normales en la cirrosis compensada pero, a medida
que la enfermedad progresa, se elevan de un modo gradual. De hecho, la bilirrubina es uno
de los pardmetros utilizados en la clasificacion de Child-Pugh para evaluar el estado de la
funcién hepatica. En los pacientes con cirrosis biliar primaria, la elevacion de los niveles de
bilirrubina constituye un indicador de mal prondstico y una indicacion para plantear el

trasplante de higado (Bernal y Bosch, s.f., p. 883).

La albimina, es sintetizada exclusivamente por el higado. De ahi que sus niveles
desciendan a medida que la funcidn hepdtica se deteriora. Debe considerarse que una tasa
baja de albimina puede verse también en la insuficiencia cardiaca congestiva, en el sindrome

nefrotico y en la enteropatia pierde proteinas (Bernal y Bosch, s.f., p. 883).

El tiempo de protrombina, activa la coagulacion cuando se le agrega factor tisular o
tromboplastina y calcio; el resultado normal varia de 10 a 14 segundos con >60% de
actividad. Dependiendo del tipo de tromboplastina que se agregue el resultado puede variar
ampliamente, por lo que se ha desarrollado un método estandarizado para expresar estas
variaciones: razon internacional normalizada (INR). La importancia de este pardmetro radica
en su utilidad para evaluar la efectividad de la anticoagulacion con antagonistas de la

vitamina K, pero tiene poca utilidad en otros estados de coagulopatia como en la insuficiencia

hepética (Lopez, 2016, p. 243).

Bases Legales

Articulo 1 Esta Ley regira todo lo relacionado con la salud en el territorio de la Republica.
Establecerd las directrices y bases de salud como proceso integral, determinard la
organizacion, funcionamiento, financiamiento y control de la prestacion de los servicios de
salud de acuerdo con los principios de adaptacion cientifico-tecnoldgica, de conformidad y
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de gratuidad, este ultimo en los términos establecidos en la Constitucion de la Reptblica. Ley

Organica de Salud (LOS, 1998, p. 1).

Articulo 2 Se entiende por salud no sélo la ausencia de enfermedades sino el completo estado

de bienestar fisico, mental, social y ambiental (LOS, 1998, p. 1).

Articulo 3 Los servicios de salud garantizaran la proteccion de la salud a todos los habitantes

del pais y funcionardn de conformidad con los siguientes principios:

Principio de Participacion: Los ciudadanos individualmente o en sus organizaciones
comunitarias deben preservar su salud, participar en la programacién de los servicios de
promocién y saneamiento ambiental y en la gestion y financiamiento de los establecimientos

de salud a través de aportes voluntarios (LOS, 1998, p. 1).

Principio de Calidad: En los establecimientos de atenciéon médica se desarrollardn
mecanismos de control para garantizar a los usuarios la calidad en la prestacion de los
servicios, la cual deberd observar criterios de integridad, personalizacion, continuidad,
suficiencia, oportunidad y adecuacién a las normas, procedimientos administrativos y

practicas profesionales (LOS, 1998, p. 2).

Articulo 83 La salud es un derecho social fundamental, obligacién del Estado, que lo
garantizard como parte del derecho a la vida. El Estado promoverd y desarrollard politicas
orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo y 26 el acceso a los servicios.
Todas las personas tienen derecho a la proteccion de la salud, asi como el deber de participar
activamente en su promocion y defensa, y el de cumplir con las medidas sanitarias y de
saneamiento que establezca la ley, de conformidad con los tratados y convenios
internacionales suscritos y ratificados por la Republica.

Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela (CRBV, 1999, p. 13).

Articulo 84 Para garantizar el derecho a la salud, el Estado creard, ejercerd la rectoria y
gestionard un sistema publico nacional de salud, de cardcter intersectorial, descentralizado y
participativo, integrado al sistema de seguridad social, regido por los principios de gratuidad,
universalidad, integralidad, equidad, integracion social y solidaridad. El sistema publico
nacional de salud dard prioridad a la promocion de la salud y a la prevencion de las

enfermedades, garantizando tratamiento oportuno y rehabilitacion de calidad. Los bienes y
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servicios publicos de salud son propiedad del Estado y no podran ser privatizados (CRBV,

1999, p. 14).

Articulo 85 EIl financiamiento del sistema publico nacional de salud es obligacion del
Estado, que integrard los recursos fiscales, las cotizaciones obligatorias de la seguridad social
y cualquier otra fuente de financiamiento que determine la ley. El Estado garantizard un
presupuesto para la salud que permita cumplir con los objetivos de la politica sanitaria.
Tratados y convenios internacionales suscritos y ratificados por la Reptblica (CRBV, 1999,

P. 14).

Definicion de términos

Albimina: Proteina producida en el higado, necesaria para mantener un equilibrio de los
fluidos en el cuerpo. En un anélisis de sangre, si los niveles de albimina y proteina total son
mads bajos que los niveles normales puede indicar dafio en el higado o enfermedad hepatica.
Sino hay suficiente albimina, se puede acumular liquido en el abdomen (ascitis). Associacid

Catalana de Malalts d’Hepatitis (ASSCAT, 2014).

Alcoholismo: dependencia extrema del alcohol asociada con la aparicién progresiva de
trastornos en el comportamiento. Es una enfermedad crénica de comienzo lento e insidioso

que puede aparecer a cualquier edad (Mosby, S/A).

Antecedentes: resumen global general del estado de una persona hasta la fecha, incluyendo
todos los datos referentes a lesiones, alergias, intervenciones quirurgicas, inmunizaciones,

ingresos hospitalarios e historia obstétrica y psiquidtrica (Mosby, S/A).

Antropometria: La antropometria es una técnica incruenta y poco costosa, portatil y
aplicable en todo el mundo para evaluar el tamafio, las proporciones y la composicion del
cuerpo humano. Refleja el estado nutricional y de salud y permite predecir el rendimiento, la
salud y la supervivencia. Como tal, es un instrumento valioso actualmente subutilizado en la
orientacion de las politicas de salud publica y las decisiones clinicas. Organizacion Mundial

de la Salud (OMS, 2005).

23



Ascitis: Acumulacién excesiva de liquido en la cavidad peritoneal (abdomen) usualmente

causada por una enfermedad hepética, especialmente por cirrosis (ASSCAT, 2014).

Bilirrubina: Sustancia amarillenta segregada cuando los glébulos rojos de la sangre se
descomponen. Normalmente, la bilirrubina es procesada y excretada por el higado, pasando
después a las heces. La hiperbilirrubinemia (elevacion del nivel de bilirrubina en la sangre)
indica la existencia de dafio hepdtico, y puede provocar ictericia (que se manifiesta con color
amarillento en la piel y en el blanco de los o0jos), heces de color claro y orina mds oscura

(ASSCAT, 2014).
Coagulopatia: enfermedad que se caracteriza por alteracién en la coagulacién (Mosby, S/A).

Cirrosis: enfermedad degenerativa crénica del higado en la que los l6bulos se convierten en

tejido fibroso, el parénquima degenera y se produce una infiltracion grasa (Mosby, S/A).

Complicacion: Agravamiento de una enfermedad o de un procedimiento médico con una
patologia intercurrente, que aparece espontineamente con una relacion causal mas o menos

directa con el diagndstico o el tratamiento aplicado (Mosby, S/A).

Circunferencia: es una medicion que cuantifica el perimetro de los segmentos corporales

como su seccidn transversal aproximada (Mosby, S/A).

Diagnéstico: identificacion de una enfermedad o trastorno mediante la evaluacién cientifica
de sus signos fisicos, sus sintomas, su historia clinica, los resultados de las pruebas analiticas

y otros procedimientos (Mosby, S/A).

Edad: Lapso de tiempo que transcurre desde el nacimiento hasta el momento de referencia.
Cada uno de los periodos evolutivos en que, por tener ciertas caracteristicas comunes, se

divide la vida humana: infancia, juventud, edad adulta y vejez (Mosby, S/A).

Encefalopatia: cualquier trastorno de la estructura o funcién de los tejidos cerebrales

(Mosby, S/A).

Etiologia: estudio de todos los factores que pueden intervenir en el desarrollo de una
enfermedad, incluyendo la susceptibilidad del paciente, la naturaleza del agente patolégico y

la forma en que este invade el organismo afectado (Mosby, S/A).
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Evaluacion: Estudio pormenorizado de la situaciéon clinica de un paciente para poder
determinar con precision el diagndstico o para aconsejar el tratamiento mdas adecuado

(Mosby, S/A).
Fibrosis: proliferacion del tejido conectivo fibroso (Mosby, S/A).

Gastrico: Relativo al estomago. Se habla de arterias y venas gastricas, de regién géstrica,

entre otros (Mosby, S/A).
Hepatica: Cualquier trastorno que afecte al higado (Mosby, S/A).

Hepatitis: Trastorno inflamatorio del higado caracterizado por ictericia, hepatomegalia,

anorexia, molestias gastricas y abdominales (Mosby, S/A).

Hepatocito: Célula del parénquima hepatico que realiza todas las funciones del higado

(Mosby, S/A).

Ictericia: Coloracion amarillenta de la piel, mucosas y conjuntivas causadas por cifras de

bilirrubina en sangre superiores a las normales (Mosby, S/A).

Inflamacion: Respuesta defensiva del organismo frente a un agente irritante o infeccioso.

Puede ser aguada o crénica (Mosby, S/A).
Insuficiencia: Incapacidad para la realizacion adecuada de una funcién (Mosby, S/A).

Malnutriciéon: Cualquier trastorno relativo a la nutricion. Puede deberse a una dieta
desequilibrada, insuficiente o excesiva o a un defecto de la absorcion, la asimilacién o la

utilizacién de los alimentos (Mosby, S/A).

Medicion: Determinacién expresada numéricamente de la extension o cantidad de una

sustancia, energia o tiempo (Mosby, S/A).

Metabélico: Cualquier disfuncién fisiopatolégica que conduzca a la pérdida del control

metabdlica del mantenimiento del medio interno del organismo (Mosby, S/A).

Metabolismo: Conjunto de procesos quimicos que tienen lugar en los 6rganos vivos y
conducen al crecimiento, la generacion de la energia, la eliminacion de los desechos y otras
funciones fisioldgicas, como las relacionadas con la distribucion de nutrientes por la sangre

después de la digestion (Mosby, S/A).
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Nédulo: nodo pequefio. Estructura de pequefio tamaio, semejante a un nodo (Mosby, S/A).

Nutricion: Conjunto de procesos implicados en la ingesta de nutrientes y en su utilizacion y
asimilacién para el funcionamiento del propio organismo y para el mantenimiento de la salud

(Mosby, S/A).
Organico: perteneciente o relativo a un érgano (Mosby, S/A).

Organismo: Todo ser vivo animal o vegetal capaz de desempefar funciones a través de

organos u orgdnulos mutuamente dependiente (Mosby, S/A).
Paciente: Individuo receptor de un servicio sanitario (Mosby, S/A).

Parénquima: Tejido propio de un érgano distinto del soporte o tejido conectivo (Mosby,

S/A).

Patologia: Estudio de las caracteristicas, causas y efectos de la enfermedad tales como se

reflejan en la estructura y funcién del organismo (Mosby, S/A).

Peso: atraccion ejercida sobre un cuerpo por la fuerza de la gravedad de la tierra (Mosby,

S/A).

Pliegue: Reborde de tejido, como son el pliegue transversal del recto y los pliegues circulares

del intestino delgado (Mosby, S/A).

Prevalecia: La proporcion de personas que actualmente tienen una infeccién o una
enfermedad. Esto incluye personas que adquirieron la infeccién o dolencia hace varios afios

y todavia la tienen. Puede llamarse también “incidencia” (ASSCAT, 2014).

Proteina: Cualquier de las diversas proteinas, como loa albumina, el fibrinégeno, la
protrombina y las gammaglobulinas que constituyen aproximadamente el 6,0-7,0% del

plasma sanguineo (Mosby, S/A).

Transferrina: Proteina de la cual existen trazos en sangre, esencial para el transporte del
hierro. Su principal funcién es llevar el hierro del intestino a la corriente sanguinea,

haciéndole utilizable por los normoblastos de la medula 6sea (Mosby, S/A).
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Hipotesis

El estado nutricional de pacientes con cirrosis hepdtica que asisten a la consulta externa

del servicio de gastroenterologia del IAHULA, se encuentra en déficit nutricional.

Sistema de variables

Variable independiente: Estado Nutricional de los pacientes con cirrosis hepatica.

Variable dependiente: Cirrosis hepatica.

Variable interviniente: Servicio de gastroenterologia del IAHULA.

Valoracién del Estado Nutricional de los pacientes hepaticos.
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CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO

Nivel de investigacion

La presente investigacion corresponde a un estudio descriptivo, ya que se determiné el
estado nutricional de pacientes con cirrosis hepatica. En donde las distintas variables fueron
abordadas de manera independiente para luego evaluar la relacién entre si, o como afecta una
sobre la otra. La investigacion descriptiva consiste en la caracterizacion de un hecho,
fenémeno, individuo o grupo, con el fin de conocer su estructura o comportamiento. Los
resultados de éste tipo de investigacion se ubican en un nivel intermedio en cuanto a la

profundidad de los conocimientos se refiere (Arias, 2006, p. 24).

Diseiio de investigacion

Segtin el disefio realizado corresponde a un tipo de investigacion de campo, debido a que
los datos se recolectaron a través de una evaluacion antropométrica y valores bioquimicos de
bilirrubina total, albimina sérica y tiempo de protrombina a través de la historia clinica de
los pacientes con cirrosis hepdtica. La investigaciéon de campo es aquella que consiste en la
recoleccion de datos directamente de los sujetos investigados, o de la realidad donde ocurren
los hechos (datos primarios), sin manipular o controlar variable alguna, es decir, el
investigador obtiene la informacion pero no altera las condiciones existentes. De alli su

cardcter de investigacion no experimental. (Arias, 2006, p. 31).
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Poblacion y muestra

Se tom6 como poblacién a los pacientes con cirrosis hepdatica de ambos géneros con
diferente estado nutricional, en un rango de edad de 23 a 84 afos, que acudieron a la consulta
externa del servicio de gastroenterologia del Instituto Auténomo Hospital Universitario de
Los Andes, la muestra fue seleccionada de manera completamente aleatoria, de acuerdo a la
llegada de los pacientes a la consulta, hasta recolectar los 40 pacientes de la respectiva

muestra,

Cabe destacar que dicha muestra se tomé durante 2 meses, desde el 15 de mayo hasta el

18 de julio de 2019. Donde se le aplicaba la encuesta al paciente luego de la consulta médica.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

v Pacientes que aceptaron participar en el estudio.
v Pacientes diagnosticados con cirrosis hepatica, que asisten a la consulta externa del
servicio de gastroenterologia del TAHULA.

v' Pacientes de ambos géneros

<

Pacientes mayores de 18 afios de edad.
v’ Pacientes que cumplian con los pardmetros que considera la clasificacién de Child

Pugh.
Criterios de exclusion

v Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.
v Pacientes diagnosticados con otras patologias diferentes a la cirrosis hepdtica, que
asisten a la consulta externa del servicio de gastroenterologia del IAHULA.

v" Pacientes menores de 18 afios de edad.
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Técnica e instrumento de recoleccion de datos

Una vez realizada la seleccion de los participantes, se les entrego el consentimiento
informado (anexo A) donde se les explico de forma detallada las caracteristicas del estudio,

forma de participacion y beneficios.

Al ser obtenido el consentimiento informado, a través de una breve anamnesis, se recogio
informacion acerca de sus datos demograficos, se registraron los datos de las medidas
antropométricas, clinicos y bioquimicos la cual se recogié en una ficha disefiada de acuerdo

a los objetivos propuestos en el estudio (anexo B)
Evaluacion Clinica

Se llevé a cabo a través de una anamnesis detallada que permitié obtener datos de
importancia como: Datos demograficos, procedencia, edad, género, antecedente personales
y hébitos psicobioldgicos, complicaciones como; ascitis, encefalopatia, varice esofdgica

entre otros.

Examenes bioquimicos donde se tomaron los ultimos laboratorios realizados, para

conocer los niveles de bilirrubina total, albimina sérica y tiempo de protrombina.
Evaluacién antropométrica

La medicién de peso y estatura fueron realizadas segin lo establecido por el Programa

Biol6gico Internacional de la OMS (Robles, Sdenz y Torres, 2016, p. 344).

Se expreso en el peso y talla del sujeto en estudio, se tomé en cuenta que se encontrara
en ayuno y en ropa interior, de ésta forma se obtuvieron los parametros, peso y talla para
determinar el Indice de Masa Corporal (IMC), el cual se obtiene de la relacién del peso y
estatura corporal, es un indice global de corpulencia, el mismo no permite diferenciar la masa
grasa de la masa magra, y por tanto no es una medida precisa de adiposidad a nivel individual;
sin embargo, es uno de los indicadores més utilizados para caracterizar el estado nutricional,
en adultos. Ha sido recomendado por la OMS tanto para estudios epidemioldgicos como

clinico.

El peso (p): el sujeto se colocd en posicidn firme en el centro de la balanza, relajado con los

brazos a ambos lados del cuerpo y la vista al frente; se utiliz6 una balanza estdndar para la
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estimacion del peso. Cabe resaltar que para el diagndstico del estado nutricional, se estim6
el peso seco del paciente edematizado o con ascitis (Ramirez, Almanza y Angel, 2015, p.

22).

La talla (T): se realizé con un estadiometro Harpenden, el sujeto se encontraba en posicion
firme, con la cabeza, la espalda, los gliteos y los gemelos pegados a la barra vertical del
instrumento; la cabeza colocada en el plano de Frankfort, se colocé en contacto con la barra
movil del equipo de medicion y se aplicé una ligera traccién hacia arriba colocando los dedos

en mastoides y submaxilar; se hizo la lectura con el sujeto en inspiracion.

Para calcular indice de masa corporal (IMC), se tomé en cuenta para los adultos menores
de 60 afios la clasificacion de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la cual
comprende:(18,5 a 24,99 normal, <18,5 bajo peso, de 18,49 a 17,00 delgadez leve, de 16,99
a 16,00 delgadez moderada, <16,00 delgadez severa, > 25,00 sobrepeso, > 30,00 obesidad y
> 40,00 obesidad morbida) (OMS, 2018).

Para adultos mayores de 60 afos la clasificacion de la SANCYD (de 22 a 26,9 normal, de
18,5 a 21,9 desnutricion leve, de 16,00 a 16,9 desnutricion moderada, <15,9 desnutricion
severa, de 27,00 a 29,9 sobrepeso, de 30,00 a 34,9 obesidad grado 1, de 35,00 a 39,9 obesidad
grado 11, de 40,00 a 49,9 obesidad morbida y > 50 obesidad extrema) (Palafox y Ledesma,
2012)

Por dltimo se tomaron en cuenta las complicaciones y laboratorios para la realizacién de
la dltima seccidn de la encuesta, la cual constaba de un cuadro que contenia la escala de
Child-Pugh, que permitia conocer la gravedad de la enfermedad segun los criterios que
considera, tales como; la presencia y gravedad de ascitis, encefalopatia, y variables
bioquimicas como albimina sérica donde se establecen tres grandes grupos: A, B 'y C

(Oppenheimer y Deulofeu, 2007, p. 4).

Se considera Child-Pugh A si la puntuacion es de 5 o 6, lo que indica buena funciéon
hepética; los pacientes con este grado de afectacion hepdtica tienen buena supervivencia a
medio plazo (aproximadamente el 80% a los cinco afios) y no precisan ser tratados con un
trasplante hepdtico. Cuando la puntuacion es de 7-9 puntos, se considera Child-Pugh B, lo

que significa funcidn hepatica intermedia; los pacientes de este grupo tienen indicacidn de
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trasplante si han presentado alguna descompensacion (ascitis o encefalopatia hepatica). Por
tltimo, los pacientes con 10-15 puntos se consideran Child-Pugh C, lo que significa mala
funcién hepdtica, supervivencia muy comprometida a corto plazo e indicacion de trasplante

hepético (Oppenheimer y Deulofeu, 2007, p. 4).

Aspectos éticos

Los aspectos éticos, fueron tomados de las pautas bioéticas contempladas en Ia
Declaracion de Helsinkiy se cumplieron las normas correspondientes a la ley de proteccion
de los datos personales y las normas que rigen al manejo de informacién. Se emple6 el
Consentimiento Informado (anexo A), donde se destaca que los participantes que formaron
parte de la investigacion no fueron sometidos a situaciones de riesgo para su salud

(Asociacion Médica Mundial, 2019).

Técnica de procedimientos y analisis de datos

Luego de recopilar la informacidn, se procedié a su andlisis a través del paquete
estadistico Statistical Package for the Social Science (SPSS) Versién 20.0, donde se organizé
la base de datos con las distintas variables necesarias para la obtencién de los resultados, lo
cual permitié obtener y analizar estadisticas descriptivas tales como; tablas de frecuencia,
grificos y medidas. Ademas se realizaron pruebas estadisticas para conocer si existia relacion
entre distintas variables, como lo es, la prueba de simetria segun el Estadistico Kendall's tau-

C.
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CAPITULO 1V

RESULTADOS Y DISCUSION

Los 40 pacientes con cirrosis hepéticas abordados en la consulta de gastroenterologia del
IAHULA, fueron 23 masculinos y 17 femeninos con una edad promedio de 58,88+15,25
afios, los cuales obtuvieron un peso promedio de 62,27+16,94 kg y una talla promedio de
1,6440,09 m, mientras que el tiempo promedio de diagndstico de la cirrosis hepdtica fue de
26.9437.5meses, es importante resaltar que estos pacientes fueron diagnosticados
recientemente con cirrosis hepdtica. Por otro lado, la mayoria de pacientes proceden del
distrito sanitario Mérida (37.5%) y el distrito sanitario Tovar (30.0%). Con respecto a los
antecedentes personales, la mayoria presentan hipertension arterial con un 47,5%, seguido
de diabetes con un 25,0% y 12,5% hepatitis (ver anexo G). Cabe destacar que los pacientes
fueron seleccionados aleatoriamente, con el fin principal de evaluar el estado nutricional de
dichos pacientes. Luego de obtener los datos y procesar la informacién, se permitié dar

respuesta a los distintos objetivos planteados, lo cual se presenta a continuacion.
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Gréfico 1. Estado Nutricional Segiin Género Del Paciente (ver tabla 2 en anexo C)
Fuente: Evaluacién antropométrica realizada a los pacientes con cirrosis hepdtica que acuden a la consulta

externa de la unidad de gastroenterologia del IAHULA. Mérida, Edo. Mérida. De mayo a julio de 2019. (Ver
anexo B)

En el grafico 1, se observa que el 40,0% de los pacientes se encuentran dentro de lo
normal, con un 20,0% para cada género. Sin embargo, el 37,5% se encuentran en bajo peso,
en donde la mayoria son del género masculino con un 27,5% y sélo un 10,0% representa al
género femenino. Los pacientes con cirrosis tienen mayor cantidad de liquido extracelular y
menor intracelular en comparacion con individuos sanos. Asi mismo se debe considerar que
los hombres suelen perder mds masa proteica que las mujeres (en promedio 20,0% y 11,0%
respectivamente), en cambio en mujeres hay mayor deplecion en las reservas de grasa. Se
debe tener en cuenta que, la cirrosis representa un estado hipermetabdlico que utiliza como
combustible, ademds de la glucosa, proteinas y grasas. En los pacientes con cirrosis se
produce una acelerada neoglucogénesis a partir de la movilizacion de aminoacidos del
musculo esquelético después de un ayuno nocturno, esto es debido a que las reservas de
glucégeno hepdtico se encuentran disminuidas, sumado a la alteracion en la capacidad de
sintesis del hepatocito (Canicoba, Dominguez y Gutiérrez, 2014, p. 124). Se ha constatado
que la severidad de la enfermedad hepética correlaciona con la severidad de la malnutricion
y el grado de ésta con el desarrollo de serias complicaciones como encefalopatia, ascitis y
sindrome hepatorrenal. Estos hallazgos son comunes a pacientes graves con patologia aguda
y a pacientes con cirrosis mds o menos estable, remarcando que el grado de afectacion

hepdtica, no la etiologia ni la agudeza de proceso, es el factor critico en el desarrollo de las
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alteraciones nutricionales en los pacientes con enfermedad hepatica (Mesejo, Juan y Serrano,
2008). La malnutriciéon estd directamente relacionada al empeoramiento de la funcidén
hepética, lo que aumenta la mortalidad (Aceves, 2012, p. 2014). Por otro lado, se evidencia
que el 17,5% se encuentran en sobrepeso, del cual el 10,0% es del género femenino y el 7,5%

del masculino.

Con respecto a la investigacion realizada por Romero y Cols (2013) en pacientes con
cirrosis hepdtica, también se observa que la mayoria de los pacientes al inicio de la
enfermedad tuvieron un estado nutricional dentro de lo normal (70,0%) y a diferencia el
10,0% se encuentra con desnutricién grado Iy II, por dltimo el 20,0% se encontr6 en obesidad
grado I, lo cual difiere de los resultados del presente grafico, ya que, evidentemente ningin
paciente se encontr6 en obesidad grado I. Los mismos autores también indican que, la
prevalencia de desnutricion es mayor en las etapas mds avanzadas de la cirrosis y de etiologia

alcoholica.

20

15

10

Porcentaje

Bajo Peso Normal Sobre Peso Obesidad Mérbida

O Buena Funcién Hepdtica Funcién Hepatica Intermedia 1 Mala Funcién Hepatica

Grafico 2. Escala de Child Pugh segiin estado nutricional (ver tabla 3 en anexo D)
Fuente: Encuesta para determinar el estado nutricional de pacientes con cirrosis hepatica. Mérida, Edo. Mérida.
De Mayo a julio de 2019. (Ver anexo B)

*Prueba de simetria segtin el Estadistico Kendall's tau-c con p=0.906.

En el gréfico 2, se observa que la mayoria de los pacientes tienen una funcion hepatica

intermedia con un 47,5% del cual el 20,0% se encuentra bajo peso lo que indica que éstos
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pacientes ya han presentado alguna de las complicaciones que acarrea dicha enfermedad, lo
que conlleva a que su estado nutricional se vea afectado. Por otro lado el 20,0% se ubican
dentro de lo normal, lo cual pueda estar relacionado al corto tiempo de diagndstico de la
enfermedad en éstos pacientes, ya que no se encuentran descompensados atn. Cabe destacar
que cuando la puntuacién es de 7-9 puntos, se considera Child-Pugh B, lo que significa
funcién hepética intermedia; los pacientes de éste grupo tienen indicacion de trasplante si
han presentado alguna descompensacion (ascitis o encefalopatia hepatica). Seguidamente se
observa que el 27,5% tienen una buena funcién hepética es decir, Child-Pugh A; los pacientes
con éste grado de afectacion hepdtica tienen buena supervivencia a medio plazo
(aproximadamente el 80,0% a los cinco afos) y no precisan ser tratados con un trasplante
hepatico, dentro de éste porcentaje el 10,0% se encuentran en bajo peso y con el mismo
porcentaje se ubican los diagnosticados con sobrepeso, s6lo el 7,5% tienen un estado
nutricional normal. Por dltimo se visualiza que el 25,0% tiene una mala funcién hepética, del
cual la mayoria (12,5%), se ubica en un estado nutricional normal, es importante mencionar
que a la hora del interrogatorio los pacientes reportaban que se encontraban en sobrepeso y
luego de haber sido diagnosticados comenzaron a disminuir de peso. Los pacientes con una
mala funcion hepdtica, se consideran Child-Pugh C, es decir que tienen una supervivencia
muy comprometida a corto plazo e indicacién de trasplante hepdtico (Oppenheimer y

Deulofeu, 2007, p. 4).

Estos resultados difieren de los encontrados por Viera y Cols (2013), en su investigacion
titulada Evaluacion Nutricional en pacientes con cirrosis hepdtica, ya que la mayoria de
pacientes se ubicaron en el estadio A de la clasificacion de Child Pugh con un 48,7%, el
26,9% en el estadio B y el 24,4% en el C. Lo que indica que en lineas generales tienen una

buena supervivencia a medio plazo.

A diferencia de ésta investigacion la realizada por Romero y Cols (2013), titulada La dieta
hiperproteica: su repercusion sobre albumina sérica, liquido ascitico y estado nutricional en
cirrosis, si guarda similitud, ya que trabajaron con pacientes que se encontraban en estadio B
de la clasificacion de Child Pugh y la mayoria de ellos tuvieron un estado nutricional dentro
de lo normal con un 70,0%, seguido de un 20,0% de desnutricién grado Iy 10,0% de obesidad

grado I. por lo tanto esto quiere decir que, los pacientes con una funcion hepética intermedia
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que se encontraban dentro de lo normal, probablemente no hayan presentado ningin tipo de

complicacién que origine un déficit nutricional.

N
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Griafico 3. Albimina sérica segiin estado nutricional (ver tabla 5 en anexo E)
Fuente: Encuesta para determinar el estado nutricional de pacientes con cirrosis hepatica. Mérida, Edo. Mérida.
De Mayo a julio de 2019. (Ver anexo B)

* Medidas Simétricas de Asociacioncon el Estadistico Kendall's tau-c para p=0.083

En el grafico 3, se observa que el 67,5% presenta hipoalbuminemia del cual la mayoria se
encuentra bajo peso con un 30,0%, seguido de un estado nutricional dentro de lo normal con
un 27,5%. La hipoalbuminemia (disminucién de los niveles plasméaticos de albimina) es uno
de los primeros signos de dafio hepatico crénico, la disminucién de la funcién hepética en
la cirrosis de larga data produce descenso de la albimina que pueden ser marcadas y se
asocia a edema de extremidades y ascitis. La disminucion de sus niveles séricos se ha
asociado a resultados negativos principalmente, en los pacientes criticos, en quienes la
hipoalbuminemia es una condicién frecuente. La nutricion es el factor mds importante que
regula la sintesis de albimina, su tasa de sintesis es dependiente del suministro de

aminodcidos al higado (Romero et al, 2013).

Por otro lado se observa que el 32,5% tienen los laboratorios de albtimina dentro de lo
normal, por lo tanto la mayoria se encuentra en un estado nutricional normal (12,5%), debido
a que éste tipo de pacientes no han presentado aun ningin signo de descompensacion que

permita generar un proceso hipercatabdlico. Es importante resaltar que durante el primer
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periodo, el enfermo permanece asintomético y, de hecho, la enfermedad puede permanecer
oculta durante afios, de tal manera que su descubrimiento ocurre de forma accidental, al
detectar una hepatomegalia de borde duro y cortante o el hallazgo de anomalias de laboratorio

en el curso de una analitica rutinaria (cirrosis compensada) (Bernal y Bosch, s.f., p. 869).

Estos resultados tienen relacidon con los encontrados en la investigacion realizada por
Vieira y Cols (2013), titulada Evaluacién Nutricional en pacientes con cirrosis hepdtica;
clinica, antropométrica, Bioquimica y pardmetros hematolégicos. Donde los resultados
bioquimicos de albumina sérica se encontraron bajos y ademds fueron compatibles con el
diagnéstico de la desnutricion en 43,6%. En estos pacientes es dificil considerar a las
proteinas de la sangre como marcadores proteicos de desnutricidon. La recomendacién general
es no utilizar la prealbumina y albumina como marcadores del estado nutricional, ya que
estos pardmetros muestran la severidad de la enfermedad, el grado de inflamacién y el
prondstico de morbimortalidad asi como el de mortalidad, mas que el estado nutricional de
los pacientes cirréticos. El nivel sérico bajo de estas proteinas debe ser indicador para iniciar

una terapia agresiva médica y nutricional (Aceves, 2013).

Porcentaje

Griafico 4. Complicaciones que conllevan a la malnutricion en los pacientes con cirrosis

hepatica. (Ver tabla 4 en anexo F).
Fuente: Encuesta para determinar el estado nutricional de pacientes con cirrosis hepatica. Mérida, Edo. Mérida.
De Mayo a julio de 2019. (Ver anexo B).
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En el gréfico 4, se observa que la mayoria de los pacientes con un 80,0% presentan ascitis
y ascitis con otras complicaciones, €ésta complicacién en los cirréticos se debe a la
hipertension portal, debido a que el exceso de fluido peritoneal excede la capacidad de
drenaje linfatico ocasionando aumento de la presion hidrostética, originando la acumulaciéon
de liquido en la cavidad abdominal. La ascitis se trata de un fluido acuoso que contiene
proteinas y otras sustancias, tales como glucosa, sodio y potasio. De éste liquido se pueden
coleccionar muchos litros, hasta llegar a causar grandes distensiones abdominales, que, al dar
lugar a sintomas compresivos, obligan a la realizacién de paracentesis evacuadoras que
ocasionan pérdida de proteinas y electrolitos, a veces grave por severa deplecion de estos
elementos. La ascitis es la manifestacion mas frecuente en los pacientes cirréticos y se asocia
con un mal prondstico de supervivencia. En pacientes compensados los niveles de sodio
suelen estar normales, mientras la cirrosis progresa, la presencia de hipertension portal
produce edema periférico y ascitis. El movimiento de fluidos a las extremidades y la cavidad
peritoneal, lleva a un bajo flujo sanguineo (Aceves, 2013). Cabe destacar que ésta
complicacidon produce dolor abdominal y sensacidon de saciedad precoz en las comidas, lo
que conlleva a que el paciente cirrético no sienta hambre y de ésta manera se genere la
malnutricion (Valer y Ruiz, 2004). Seguidamente se visualiza que ¢l 40,0% presentan edema
y edema con otras complicaciones, éste es de inicio gradual, progresivo, localizado (ascitis)
y después se afectan los miembros pélvicos, es de consistencia blanda, color blanco o normal
e indoloro. La aparicidon de ésta manifestacion nos indica transicion de la compensacion a la

descompensacion (Flores, Flores y Lazcano. 2014, p. 53).

Por otro lado, se muestra que el 20,0% de €stos pacientes presentan varice esofdagica, del
cual la mayoria tienen ademas, otras complicaciones asociadas. La malnutricion en el caso
de pacientes que presenten varices esofdgicas podria ser un predictor del primer episodio de
sangrado. La hemorragia digestiva alta por vdérices gastroesofdgicas; es una de las
complicaciones mds grave con mayor tasa de mortalidad (37,0%) de la cirrosis hepatica con
hipertension portal y con un riesgo de sangrado del 70,0%. Como consecuencia del desarrollo
de la hipertension portal, cuando el gradiente de presion en las venas suprahepaticas es mayor
de 10 mmHg, se desarrollan vasos colaterales porto sistémicos. Entre estos destaca la vena
coronario estomaquica que drena en la vena 4cigos produciendo las conocidas varices

gastroesofdgicas. Existe riesgo de sangrado por las mismas, cuando el gradiente de presion
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supera los 12 mmHg. Algunos de los sintomas de ésta complicacién, como lo es el sangrado,
hace que la persona presente disgeusia, lo cual disminuye el consumo de alimentos que a
corto plazo conlleva a la malnutricién y a su vez descompensard ain mds al paciente cirrético
(Ramirez et al, 2010). Por dltimo se observa que el 10,0% no presenté ningtn tipo de

complicacidn.

A diferencia de éstos resultados, los encontrados en la investigacion realizada por
Bunchorntavakul y Cols (2014), la cual se titula: Estado nutricional y su impacto en los
resultados clinicos de los pacientes ingresados en el hospital con cirrosis. Donde las
complicaciones mds frecuentes fueron infecciones con un 60,0% e insuficiencia renal con un
43,3%. Los pacientes con desnutricion mostraron una tendencia hacia el aumento de la
mortalidad, las complicaciones, la duracién de la hospitalizacién y el costo. Cabe destacar
que las diferencias no fueron estadisticamente significativas. Sin embargo, dentro de los
predictores significativos de mortalidad se incluyeron; presencia de ascitis (riesgo relativo,

RR: 2,3) y encefalopatia hepatica RR: 2,5).
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En cuanto al estado nutricional de los pacientes con cirrosis hepatica abordados en la
consulta, se obtuvo que el 40,0% de los pacientes se encuentra dentro de lo normal. Sin
embargo, el 37,5% se ubica en bajo peso, del cual la mayoria fueron masculinos, ya que se
debe considerar que los hombres suelen perder mas masa protéica que las mujeres, en cambio

en mujeres hay mayor deplecion en las reservas de grasa.

Con respecto a la escala de Child-Pugh segin el estado nutricional, no existe relacion
estadistica, sin embargo, cabe destacar que la mayoria de los pacientes tienen una funcién
hepética intermedia con un 47,5% del cual el 20,0% se encuentra bajo peso, por lo que se
infiere que éstos pacientes ya han presentado alguna de las complicaciones que implica dicha
enfermedad, por lo tanto los pacientes con ésta clase B, tienen indicacion de trasplante si han
presentado alguna descompensacion. Lo cual permitiria recobrar su salud y de ésta manera

mejorar su estado nutricional, ya que la mayoria lo tiene afectado.

De acuerdo a las variables albumina sérica con el estado nutricional, no existe relacion
estadistica, segun los resultados obtenidos, el 67,5% presenta hipoalbuminemia del cual la
mayoria se encuentra bajo peso con un 30,0%. Es importante resaltar que la nutricion es el
factor mds importante que regula la sintesis de albumina, su tasa de sintesis es dependiente
del suministro de aminodcidos al higado, por lo tanto sino existe un correcto manejo

nutricional, ésta condicidn se complicard progresivamente.

Con respecto a los resultados obtenidos de las complicaciones, la mayoria de los pacientes
con un 80,0%, presentan ascitis y ascitis con otras complicaciones. Cabe destacar que ésta
complicaciéon produce dolor abdominal y sensacion de saciedad precoz en las comidas, lo
que conlleva a que el paciente cirrético no sienta hambre y de ésta manera se genere la

malnutriciéon (Valer y Ruiz, 2004).
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RECOMENDACIONES

Luego de analizar y discutir los resultados, se propone para investigaciones similares las

siguientes consideraciones:

v

Incluir en la evaluacion nutricional del paciente con cirrosis hepdtica, la anamnesis
nutricional, que permita conocer su alimentacién, ya que es uno de los factores
principales que afecta el estado nutricional, ademds del hipercatabolismo y
complicaciones que genera ésta patologia.

Se sugiere el uso y aplicacion de los dltimos estudios donde se indica el aporte de
proteinas segin el grado de desnutricion y suplementacién con aminodcidos de
cadena ramificada en pacientes con encefalopatia, lo que permite mejorar el estado
nutricional.

Se recomienda realizar la clasificacion basada en Child Pugh, en pacientes
hospitalizados, para conocer como afecta la enfermedad en el estado nutricional.
Acompafado de la valoracion global subjetiva (VGS), método clinico de valoracion
del riesgo nutricional de un paciente a través de la historia clinica y la exploracién
fisica.

Se hace necesaria la participacion del Nutricionista en el servicio de
gastroenterologia, con el fin de prescribir y asistir de manera personalizada el
tratamiento nutricional a pacientes con afectaciones gastrohepaticas.

Promover investigaciones donde se observe por mayor tiempo el Estado Nutricional

de los pacientes con Cirrosis hepatica.
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ANEXO A
UNIVERSIDAD DE LOS ANDES

\ﬁﬂ) FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE NUTRICION Y DIETETICA

UNIVERSIDAD
DE LOS ANDEb

Nutricion ula
y Dietética

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo
C.l.:
Domiciliado en:

Declaro:

Que se me ha informado sobre la necesidad de mi colaboracién en el desarrollo del trabajo
de investigacidn que lleva por titulo: ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES CON
CIRROSIS HEPATICA QUE ASISTEN A LA CONSULTA EXTERNA DEL
SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL TAHULA, al respecto, la Universitaria
Vergel, Maria me ha explicado que:

El objetivo principal de la investigacion es “Determinar el estado nutricional de los pacientes
con cirrosis hepdtica que acuden a la consulta externa del servicio de gastroenterologia del
IAHULA”. Para obtener los datos se me realizard una anamnesis que consta de; datos
demograficos, clinicos, bioquimicos y una evaluacién antropométrica.

He comprendido las explicaciones que se me han proporcionado en un lenguaje claro y
sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones
y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado. También comprendo que, en cualquier
momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que
ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacioén recibida y que comprendo el
alcance de mi colaboracion, y en tales condiciones.

CONSIENTO
Nombre:

Firma:
Fecha:
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ANEXO B

Universidad de los Andes

Facultad de Medicina

NIVERS 1c14 1etéti Nutricién
UN %\O %‘?ﬁ%‘%@ Escuela de Nutricién y Dietética J Disteron UIa

MERIDA VENEZUELA

ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA QUE
ACUDEN A LA CONSULTA EXTERNA DEL SERVICIO DE

GASTROENTEROLOGIA DEL IAHULA.

Edad: Sexo: Procedencia:

Tiempo de diagndstico de la Enfermedad:

Antecedentes Personales;

Antecedentes Psicobioldgicos:

Alcohol Tabaquismo Chimoicos: Otros:
Antropometria:
Peso Talla IMC Perimetro Abdominal

Complicaciones:

Ascitis: Encefalopatias: Varices Esofagicas:..........cceee0ee0ee. OtroS v ..

Laboratorios: Bilirrubina Total: AlbUmina: Tp:

Escala Child —Pugh:

Puntos: Clase:
Supervivencia al 1Afo: Supervivencia a los 2anos:
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ANEXO C

Tabla 2. Estado Nutricional Segiin Género Del Paciente

Género Del Paciente

- - Total
Femenino Masculino
No. % No. % No. %
Bajo Peso 4 10.0 11 27.5 15 37.5
Normal 8 20.0 8 20.0 16 40.0
ESTADO NUTRICIONAL Sobre Peso 4 10.0 3 7.5 7 17.5
Obesidad Mdérbida 1 2.5 1 25 2 5.0
Total 17 425 23 57.5 40 100.0

Fuente: Evaluacién antropométrica realizada a los pacientes con cirrosis hepética que acuden a la consulta

externa de la unidad de gastroenterologia del IAHULA. Mérida, Edo. Mérida. De Mayo a julio de 2019.
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ANEXO D

Tabla 3. Escala De Child-Pugh Segin Estado Nutricional

Escala de Child-Pugh Total
Buena Funcién Mala
Funcién Hepatica Funcién
Hepatica Intermedia Hepatica

No. % No. % No. % No. %

Bajo Peso 4 10.0 8 20.0 3 7.5 15 37.5
ESTADO Normal 3 7.5 8 20.0 5 12.5 16 40.0
NUTRICIONAL Sobre Peso 4 10.0 2 5.0 1 2.5 7 17.5

Obesidad Morbida 1 2.5 1 2.5 2 5.0
Total 11 27.5 19 47.5 10 25.0 40 100.0

Fuente: Encuesta para determinar el estado nutricional de pacientes con cirrosis hepatica. Mérida, Edo. Mérida.
De Mayo a julio de 2019.
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ANEXO E

Tabla 4. Estado Nutricional Segiin Albimina Del Paciente (g/dL)

ALBUMINA DEL PACIENTE
(g/dL) Total
Hipoalbuminemia Normal

No. %o No. % No. %

Bajo Peso 12 30.0 3 7.5 15 37.5

ESTADO Normal 11 27.5 5 12.5 16 40.0
NUTRICIONAL Sobre Peso 3 7.5 4 10.0 7 17.5
Obesidad Morbida 1 2.5 1 2.5 2 5.0
Total 27 67.5 13 32.5 40 100.0

Fuente: Encuesta para determinar el estado nutricional de pacientes con cirrosis hepatica. Mérida, Edo. Mérida.
De Mayo a julio de 2019.
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ANEXOF

Tabla 5. Complicaciones del paciente

No. %
ascitis 12 30.0
varice esofagica 1 2.5
edema 2 5.0
ascitis/encefalopatia 2 5.0
ascitis/varice esofagica 3 7.5
ascitis/edema 9 22.5
varice esofdgica/edema 1 2.5
ascitis/encefalopatia/edema 3 7.5
ascitis/varice esofagica/edema 1 2.5
ascitis/encefalopatia/varice esofdgica/edema 2 5.0
no presenta 4 10.0
Total 40 100.0

Fuente: Encuesta para determinar el estado nutricional de pacientes con cirrosis hepatica. Mérida, Edo. Mérida.

De Mayo a julio de 2019.
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ANEXO G

Prueba de Kendall’s tau-c.

Value Asymp. Std. Error?

Approx. T" Approx. Sig.

Ordinal by Ordinal Kendall's tau-c -.017 142 -.119 906
N of Valid Cases 40
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
Estadisticas
Mean Std. Deviation
EDAD DEL PACIENTE 58.88 15.259
PESO DEL PACIENTE (kg) 62.2700 16.94311
TALLA DEL PACIENTE (m) 1.6497 .09981
TIEMPO DE PROTROMBINA (seg) 17.0498 5.41889
PERIMETRO ABDOMINAL (cm) 94.3750 14.65985
TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD (Meses) 26.95 37.537
BILIRRUBINA TOTAL DEL PACIENTE (mg) 3.2415 5.35545
ALBUMINA DEL PACIENTE (g/dL) 2.9400 .83470
Albuimina del paciente (g/dl)
Mean Std. Deviation Minimum Maximum
2.94 .83 1.50 4.20
Albtimina del paciente (g/dL)
No. %
Hipoalbuminemia 27 67.5
Normal 13 32.5
Total 40 100.0
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Bilirrubina total del paciente (mg)

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Normal 15 37.5 37.5 37.5
Hiperbilirrubinemia 25 62.5 62.5 100.0
Total 40 100.0 100.0

Antecedentes personales

No. %
HTA 10 25.0
asma 2 5.0
diabetes 3 7.5
hepatitis ¢ 1 25
hepatitis A 2 5.0
cancer de mama 1 2.5
alzheimer 1 2.5
HTA/asma 2 5.0
HTA/diabetes 3 7.5
HTA/ALERGIA 1 25
diabetes/alergia 1 25
HTA/diabetes/asma 1 2.5
HTA/diabetes/hepatitis ¢ 1 2.5
HTA/diabetes/alzheimer 1 2.5
no presenta 10 25.0
Total 40 100.0
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Habitos psicobiolégicos

No. %
alcohol 5 12.5
cafe 9 22.5
alcohol/tabaquicos 5 12.5
alcohol/chimoicos 1 25
alcohol/droga 1 2.5
alcohol/cafe 3 7.5
tabaquicos/cafe 8 20.0
alcohol/tabaquicos/chimoicos 1 2.5
alcohol/tabaquicos/cafe 2 5.0
alcohol/chimoicos/cafe 1 2.5
alcohol/tabaquicos/chimoicos/cafe 1 2.5
alcohol/tabaquicos/droga/cafe 1 25
no presenta 2 5.0
Total 40 100.0
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