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RESUMEN 
 
 
 

 

La desnutrición es una de las complicaciones más importantes en la cirrosis hepática. Los 

efectos de la misma en la historia natural de esta enfermedad así como la afectación 

que sufren estos enfermos en su calidad de vida pasan muy a menudo de manera 

inadvertida para los facultativos que suelen  atender a estos pacientes, su relación 

con diversas variables socio demográficas, la etiología y la escala pronóstica de 

Child-Pugh se demostró en un estudio observacional transversal de corte analítico en 

31 cirróticos, distribuidos según grupos de edades en pacientes con 60 años o menos 

con 21 pacientes y otro grupo de mayores de 60 años con 10 pacientes. Se 

establecieron las  etiologías vírica, etílica, virus mas alcohol y otras. Los virus de las 

hepatitis C, B y el alcohol fueron las causas más frecuentes. La escala pronóstica  de 

Child-Pugh con un total de pacientes en estadios A, B, y  C de 18,  10 y  3 

Respectivamente. La frecuencia global de desnutrición fue del 58,06% y demostró 

una mayor relación con los estadios avanzados de la enfermedad, el sexo masculino 

y la edad mayor de 60 años, que con la causa de la enfermedad. Todas las esferas 

relacionadas con la calidad de vida de estos pacientes resultaron estar afectadas.
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INTRODUCCIÓN 
 

 
 

Desnutrición y cirrosis hepática, su vínculo e importancia 
 

   La CH constituye un problema de salud pública a nivel mundial y representa el 

estadio final de muchas enfermedades crónicas del hígado.1 Entre las causas más 

frecuentes figuran los virus de las hepatitis, el alcohol, los medicamentos, la obesidad 

mórbida, los tóxicos, los metales pesados y las enfermedades autoinmunes. Aunque 

en los estadios iniciales el paciente puede estar asintomático, la historia natural 

muestra un progresivo desarrollo de complicaciones. 

 

   La desnutrición constituye un hallazgo común en las enfermedades hepáticas 

crónicas, particularmente la cirrosis hepática (CH). Esta enfermedad constituye la 

máxima expresión del deterioro e insuficiencia del hígado, órgano responsable de los 

procesos fisiológicos esenciales para mantener un buen estado nutricional.2 

 

 

  La respuesta metabólica al daño hepático origina una desnutrición de tipo mixto, o 

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

un lado y la utilización de grasas y proteínas como principal recurso energético por 

otro, con la consiguiente disminución de las reservas correspondientes. 3Los tres 

grupos de causas que explican la desnutrición en la CH se representan a 

continuación 

.
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 Causas de desnutrición en la cirrosis hepática. 

 
Disminución del consumo oral Anorexia, náuseas, vómitos, saciedad 

temprana, anormalidades del gusto, abuso 
alcohólico, iatrogénicos por restricciones 
dietéticas, medicamentos. 

Mal digestión y mal absorción Malabsorción de grasa, calcio y  vitaminas 
liposolubles debido a colestasis  y 
pancreatitis crónica, malabsorción de 
vitaminas hidrosolubles por el alcohol. 

Anomalías metabólicas Intolerancia a la glucosa, catabolismo 
proteico y lipídico incrementado. 

Fuente: TeranJC, McCulloughAJ. Nutritioninliver  diseases. The science and practice of nutrition support, 
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition.2001. 

 
 
 
 

   No  existe  una  prueba que  pueda ser  considerada  estándar  en la  evaluación 

nutricional de los pacientes con  CH.  Las técnicas de  evaluación  usadas en  la 

mayoría de los pacientes o individuos normales no son aplicables a este tipo de 

paciente, ya que sus resultados se ven falseados por los efectos de la propia 

enfermedad.4 

   En los cirróticos, las vías de síntesis normales para obtener energía se encuentran 

deterioradas. La elevada tasa de desnutrición en ellos radica precisamente en su 

estado de hipercatabolia, por un lado, y las dietas inadecuadas junto al aumento de 

los requerimientos energético-proteicos, por otro, lo cual es muy difícil de reponer.5 

 

      El reconocimiento oportuno de la desnutrición asociada a la enfermedad cirrótica 

ha estado históricamente limitado por las insuficiencias de los indicadores 

tradicionales del  estado nutricional.  La existencia de edemas y/o ascitis  puede 

enmascarar cambios recientes en el peso del paciente, los parámetros inmuno-

nutricionales, como el conteo total de linfocitos y las pruebas cutáneas de 

hipersensibilidad retardada, son independientes del  estado  nutricional.   

2 
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  La afectación  de  la  función hepática influye negativamente en la síntesis de 

proteínas, lo que se traduce en cifras séricas disminuidas, que incluso pueden ser 

poco sensibles a la repleción nutricional.6,7 

 
  Las  mediciones  antropométricas  de los  miembros superiores,  pliegue cutáneo 

tricipital (PCT) y circunferencia del brazo (CB) parecen ser los más aceptados, ya que 

sufren menos interferencia por la ascitis y los edemas. La evaluación subjetiva global 

del estado nutricional (ESG) es el método subjetivo de mayor aceptación para la 

evaluación clínica de este tipo de enfermo.8 

  Técnicas más modernas como la bioimpedancia eléctrica (BIE) y los métodos de 
 

dilución isotópica, han demostrado ser más específicas, pero no están exentas de 

limitaciones fundamentalmente por la retención hídrica propia de la enfermedad y no 

están al alcance de todos los centros asistenciales. 9 

  La importancia de catalogar el estado nutricional de un paciente cirrótico va más allá 

del mero conocimiento de saber si está desnutrido o no, sino que implica la toma de 

decisiones médicas y aplicación de medidas de intervención, que en muchos casos 

no pueden hacerse esperar encaminadas al mejoramiento de su condición nutricional 

y su calidad de vida. 

  En cuba son muy escasos los trabajos que abordan el tema de la desnutrición en los 

pacientes cirróticos así como su relación con variables socio-demográficas y clínicas.     

En el mundo no existe una metodología estándar en la evaluación de este tipo de 

pacientes y los modelos hasta ahora expuestos han tenido un uso limitado. La 

evaluación del estado nutricional de pacientes con cirrosis hepática es aun un 

problema sin resolver. Los resultados de este proyecto permitirán conocer y divulgar el 

3 
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comportamiento clínico-epidemiológico de la cirrosis hepática. En particular el estado 

nutricional y la calidad de vida de los pacientes en estudio. Con los resultados que se 

aportan se podrán mejorar la atención a este tipo de enfermo así como su calidad de 

vida. La investigación tributa al bienestar comunitario, disminuye las limitaciones 

funcionales que a menudo presenta este tipo de enfermo provocando restricciones 

evidentes en el orden social y laboral.  

   La correcta selección de los candidatos que se pueden beneficiar de una 

intervención nutrimental redundará en una mejor planificación y utilización de los 

recursos con un menor coste económico. 
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Situación actual 
 

  Las estadísticas internacionales relacionadas con la CH revelan que en esta 

enfermedad  la  frecuencia de  desnutrición  es elevada,  ello se relaciona además con 

la causa y el grado de deterioro de la función hepática. La desnutrición en los pacientes 

cirróticos es tan frecuente como del 80%. La literatura reporta disímiles cifras que van, 

en el caso de la alcohólica, de34a 82%, y en la  no alcohólica de  27  a  87%. Debido  a 

las limitaciones que se enfrentan en la evaluación nutricional, las prevalencias que se 

muestran se apoyan en datos antropométricos registrados en los últimos tiempos. 

Prevalencia de desnutrición en cirrosis hepática. 

 

 

 
 

  Existen diferentes frecuencias de desnutrición según la herramienta empleada. Esto 

plantea dificultades para comparar poblaciones de cirróticos atendidas en diferentes  

latitudes  geográficas  (con  sus  propias  características  idiosincrásicas, estilos de vida, 

conductas asociadas al género, características demográficas de la población, entre 

otras).10 
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A propósito del Estudio Latinoamericano de Desnutrición Hospitalaria (ELAN),  en 
 
Cuba fueron evaluados 1905 pacientes en el que se registró una prevalencia de 

desnutrición global (por todas las causas) de 41.2%.11 La especialidad de 

Gastroenterología ocupó el 5to lugar en la categoría de elevado riesgo nutricional con el 

46.5%. En la base ELAN-Cuba se registraron 27(1.4%) pacientes con diagnóstico 

establecido de CH, 19 (70.4%) de ellos estaban desnutridos. 

 

Otros estudios, con un mayor número de pacientes, han detectado una frecuencia 

de desnutrición que se aproxima al 45%.12 Estos datos, a pesar de tener limitaciones por 

provenir exclusivamente de evaluaciones subjetivas, constituyen hasta el presente la 

mejor aproximación a esta problemática. 

 

Llama la atención del estudio ELAN-Cuba dos aspectos fundamentales; la escasa 

cantidad de cirróticos evaluados en todo el país y la elevada frecuencia de desnutrición 

demostrada, que supera incluso lo reportado hasta la fecha. La CH figura entre las 

principales causas de muerte en Cuba con tasas que han oscilado, entre 8y10x100000 

habitantes, en los últimos diez años.11,12 Esta enfermedad es, después del cáncer de 

colon, la que mayor mortalidad aporta en la especialidad de Gastroenterología y se 

encuentra entre los principales diagnósticos de egresos hospitalarios.  
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Enunciación del problema 
 

La valoración rutinaria del paciente cirrótico en la consulta especializada de 

Hepatología del hospital provincial en nuestra provincia  no incluye la evaluación  

nutricional del paciente  así como los aspectos relacionados con la calidad de vida del 

mismo, probablemente porque no existe un acuerdo unánime de cómo hacerlo; por lo 

que se desconoce la relación del estado nutricional con determinadas variables socio-

demográficas, la etiología y la escala pronóstica de Child-Pugh, así como la percepción 

que tienen estos pacientes sobre la repercusión de la enfermedad en su calidad de vida. 

No obstante, se destacan los esfuerzos realizados por profesionales dedicados al 

estudio de las enfermedades del hígado y que han sido expuestos en múltiples 

investigaciones realizadas a este tipo de enfermo.13 

En las proyecciones de la especialidad de Gastroenterología para el año2015 se 

refleja la CH como una de las enfermedades de mayor morbilidad y mortalidad. Lo 

anterior puede considerarse un paso de avance en el desarrollo de la hepatología en 

nuestro país. 

7 
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Planteamiento de la hipótesis 

 

 

Si se realizara una valoración clínica integral de los pacientes con cirrosis hepáticas 

que tuviera en cuenta el estado nutricional y  aspectos relacionados con la calidad de 

vida se lograría un manejo más integral en estos enfermos. 
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Objetivos 
 

 Objetivo general 
 

 Evaluar el estado nutricional y calidad de vida del paciente cirrótico, en la 

consulta especializada de Hepatología del hospital provincial Dr. Antonio 

Luaces Iraola de nuestra provincia en el periodo comprendido entre Mayo del 

2012 a Mayo del 2014. 

 

Objetivos específicos 
 

 Caracterizar la muestra estudiada atendiendo a: las variables demográficas,  

etiología y escala pronóstica de Child-Pugh 

 Relacionar el estado nutricional de los pacientes con las variables socio- 

demográficas, la etiología y la escala pronóstica de Child-Pugh. 

 Evaluar el estado nutricional de los enfermos atendiendo al comportamiento de 

algunos parámetros antropométricos y del cuestionario de evaluación subjetiva 

global. 

 Determinar la afectación en las diferentes esferas relacionadas con la  calidad 

de vida en los pacientes estudiados. 
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MARCOTEÓRICO 
 

Definición de la desnutrición en la cirrosis hepática 
 

El estado nutricional es reconocido como la situación en la que se encuentra una 

persona en relación con la ingesta y adaptaciones fisiológicas que tienen lugar tras el 

ingreso de nutrientes. En la práctica clínica el conocimiento de esta máxima implica 

reconocer  los  estados  de deficiencia, exceso  o  desequilibrio metabólico  de 

nutrientes.14
 

El estado patológico resultante de la deficiencia relativa o absoluta de uno o más 
 

nutrientes esenciales es definido como desnutrición.15Este estado cuenta con dos 

formas clínicas fundamentales el marasmo y el kwashiorkor. El primero de ellos se 

origina como consecuencia  de  una  disminución  prolongada y  mantenida  de 

nutrientes y es fácilmente reconocida por la emaciación y apariencia caquéctica del 

paciente. Esta variante constituye el patrón más característico del ayuno, en el que el 

recurso  energético primario lo constituyen los lípidos.16El  kwashiorkor,  es  el resultado 

de un déficit proteico que puede desarrollarse en un corto período de tiempo y las 

características  clínicas más comunes  son el edema  y la hipo albuminemia.17 

 

La combinación de ambos estados se reconoce como desnutrición proteico-

energética y  se expresa en  aquellos individuos en los que  a un estado de desnutrición 

previa se le añade un estrés metabólico. Las manifestaciones clínicas son múltiples y 

existe una marcada reducción del compartimento muscular esquelético y graso, 

estos compartimentos constituyen los principales depósitos de los recursos energéticos 

esenciales, las grasas y las proteínas.18Esta última definición es la más comúnmente 

aplicada a los pacientes con CH.19 Aunque, si bien es cierto que en la CH existe un 

déficit predominantemente proteico-energético, resulta conveniente aclarar la existencia 

10 
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de otros muchos déficits de diversos nutrimentos más allá de las grasas y proteínas. 

Dentro de ellos se encuentran las vitaminas hidrosolubles (B1, B6, B12, C, ácido fólico) y 

liposolubles(A, D, E, K) 

Elementos como el zinc, selenio, magnesio, calcio, entre muchos otros.20  Ello 

justifica que se describa como desnutrición en su término más amplio, sin entrar en 

especificidades, lo que sería más abarcador y a fin con la enfermedad.21 

 

El estado nutricional está determinado por los ingresos energéticos nutrimentales 

lo que se refleja en la composición corporal del individuo y en sus funciones. El estado 

de salud, por lo tanto, se pudiera considerar que está condicionado por el estado 

nutricional ya que traduce la integridad morfológica y funcional de los 

compartimientos corporales del organismo.22 Esta relación resulta ser un híbrido 

indisoluble  donde la  alteración de solo  uno de sus componentes deriva en variaciones 

de todos ellos. Existe sinonimia entonces entre estado de salud y estado nutricional, uno 

condiciona el otro y viceversa, figura 2. 

Composición corporal, sus alteraciones en la cirrosis hepática 
 

Se entiende por composición corporal al conjunto de niveles y compartimentos del 

que se compone el ser humano, desde el nivel más básico o atómico hasta el superior 

que sería el corporal total.23, 24  El estudio de los compartimentos corporales comenzó en 

la década del 40 del siglo XX, desde entonces y paralelo al avance en los campos de la 

tecnología se han introducido modificaciones. Así, en los 60 se adopta el modelo 

bicompartimental que divide el estudio del cuerpo humano en masa grasa y masa libre 

de grasa, el cual ha sido uno de los más usados durante muchos años y continúa 

siendo un modelo en nuevas técnicas de composición corporal dirigidas a estimar la 

masa grasa.25 

11 
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Fuente: BedogniG,  BorghiA,  BattistiniNC. Principidi valutazione del los tato 
nutrizionale. Milán:EDRA MedicalPublishing,1999 

 
 
 

Relaciones entre el estado de salud, el estado nutricional, la composición corporal, el 

equilibrio energético-nutrimental y la función corporal. 

 

El modelo tricompartimental surge ante la necesidad de paliar las limitaciones que 

supone reducir el organismo a dos compartimentos, así se divide la masa libre de grasa 

en otros dos (agua y los restantes componentes: minerales y proteínas). Ya a finales de 

los 80 y 90 surge el modelo multi compartimental, el cual se basa en los diferentes 

partes que constituyen los compartimentos corporales: atómico, molecular, celular y 

tisular, a estos niveles se les añade un quinto nivel, que sería la valoración del cuerpo 

entero para identificar sus variaciones. En cualquiera de ellos, el cuerpo de un individuo 

es el compendio de los diferentes compartimentos en que se divide 26
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Fuente: Wang ZM, Pierson RN Jr, Heymsfield SB. The five-level model: a new 
approachto organizingbodycompositionresearch.AmJClinNutr1992;56(1):19-28. 

 

Niveles y compartimentos de la composición corporal. 

 
 

Se considera que  el  porcentaje del peso  corporal que representa  cada  nivel 

molecular, en un hombre de referencia de 70kg, es de60%de agua (26%  extracelular y 

34% intracelular), 19,1% de lípidos (17% grasas no esenciales y 2,1% 

esenciales)15%deproteínasy5,3%deminerales.27 

 

 

La evaluación de la composición corporal constituye uno de los elementos claves 

para cuantificar los estados de desnutrición. Los métodos de estudio  de la composición 

corporal pueden ser directos, indirectos y doblemente indirectos. Los directos son 

aquellos que cuantifican de forma directa el tamaño del compartimento de interés, es el  

más válido, pero tiene evidentes limitaciones. Los indirectos permiten, a  partir de  una 

propiedad  del  compartimento, lograr un estimado del mismo, calculan el parámetro en 

cuestión a partir de la medida de otro. Los doblemente indirectos, resultan de 

ecuaciones derivados a su vez de alguno de los métodos indirectos, ya que a partir de 

una propiedad del cuerpo se logra una relación matemática para estimar el tamaño del 

13 
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compartimento de interés.28 

Métodos de análisis de la composición corporal
 

 

La elección del método dependerá de cuan aplicable sea a los propósitos del 

interés de estudio, cada uno tiene sus ventajas e inconvenientes. Según lo que se 

pretenda valorar y los medios de que se dispongan, se deberá elegir uno u otro. 

No existe un método idóneo que valore con la precisión de los análisis directos, los 

distintos compartimentos corporales. La complejidad de la prueba es paralela a su 

precisión y reproducibilidad .Muchas de las técnicas más sofisticadas tienen escasa 

utilidad clínica y solo se reservan como referencia para validar ecuaciones con los 

métodos denominados indirectos.29 

 

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

vital para entender las alteraciones que pueden ocurrir en los pacientes con CH. Los 

cambios fisiopatológicos propios de la enfermedad específicamente la insuficiencia 

hepática e hipertensión portal,  propician que la composición corporal de estos 

pacientes difiera de los individuos normales. 
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En la CH existe una anomalía en la homeostasis de los fluidos y en su 

compartimentación por aumento del agua intra y extracelular, el agua corporal total está 

aumentada.30 Concurre además una pérdida de masa  celular, predominantemente 

muscular, con  hipoalbuminemia y disminución del perfil aminoacídico, así 

como un trastorno del metabolismo mineral óseo que conduce a osteopenia y 

osteoporosis.31 

 

Estudios más novedosos apoyan los hallazgos anteriores y prueban que en el 
 
compartimento libre de grasa existe un incremento en la fracción hídrica asociado a una 

disminución de su densidad. Esta reducción de la densidad es provocada 

fundamentalmente por disminución del contenido mineral óseo y el contenido mineral 

total. Lo anterior reviste importancia, ya que conduce a errores de estimación de los dos 

compartimentos más comúnmente usados en la evaluación nutricional de los pacientes. 

En la mayoría de los casos se sobreestima el compartimento, con el consiguiente 

subdiagnóstico de la desnutrición.32 

 

En el caso particular de la cirrosis hepática, el diagnóstico nutricional se ha 

establecido por la combinación de varios de los métodos de estudio de la composición 

corporal. La determinación del K40 o la dilución por deuterio, a pesar de ser más 

precisos, resultan casi impracticables debido a su complejidad y elevado costo.33La BIE 

ha surgido como técnica de gran utilidad ya que es capaz de obtener medidas de la 

masa libre de grasa, indirectamente de la masa magra, así como el agua corporal 

total.34Sin embargo este método puede resultar poco sensible para detectar 

modificaciones bruscas del volumen de agua fundamentalmente en el abdomen, tal y 

como ocurre en los pacientes cirróticos con ascitis.35 

15 
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Por otro lado, la absorciometría de doble energía, Dual-EnergyXrayAbsorptiometry 
 

(DEXA) se ha convertido en el método de referencia ideal para la estimación del tejido 

graso y magro. A pesar del sesgo que puede inducir la interpretación de sus resultados 

cuando existe descompensación hidrosalina,  ha sido utilizado con éxito en los 

pacientes con CH.36, 37La necesidad de equipamiento y personal entrenado en su uso 

limita su aplicación como método de rutina en la evaluación nutricional de estos 

enfermos. 

 

De todo lo anterior se puede deducir que ninguno de los más sofisticados métodos 

de evaluación de la composición corporal resultan factibles para establecer el 

diagnóstico nutricional en el paciente cirrótico, fundamentalmente porque no logran 

solucionar la limitación que representan la ascitis y los edemas en la enfermedad. 
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El método clínico. Su importancia para establecer el diagnóstico nutricional 
 

en los enfermos cirróticos. 
 

  La evaluación del estado nutricional implica estimar o calcular la condición en la que 

se halle un individuo según las modificaciones nutricionales que se hayan podido 

afectar. Es un ejercicio clínico concebido con tres propósitos fundamentales: 

diagnóstico, para conocer la composición corporal del sujeto y evaluar la repercusión 

que causa la desnutrición sobre los compartimentos del organismo; pronóstico, para 

evaluar la capacidad de respuesta del individuo desnutrido ante la agresión y de 

vigilancia, con el objetivo de valorar el impacto  de  las medidas de intervención 

alimentaria y nutrimental.38 En resumen, la evaluación nutricional mide diversos 

indicadores relacionados con la nutrición, y pretende identificar la presencia, 

naturaleza y extensión  de  situaciones nutricionales alteradas, las cuales pueden 

oscilar desde la deficiencia al exceso. Los métodos diagnósticos de evaluación 

nutricional incluyen los médicos, dietéticos, funcionales, antropométricos y exámenes 

de laboratorio encaminados a identificar individuos malnutridos o con riesgo de 

malnutrición.39 

 

       La historia y exploración clínica constituyen las herramientas fundamentales para 
 

emitir juicios diagnósticos. Se basa en la identificación de datos clínicos referidos por 

el paciente o detectados en su examen clínico que orientan a la detección de 

estigmas de desnutrición. En la historia se incluyen aquellos datos relacionados al 

estado de los tejidos epiteliales superficiales, especialmente en piel, pelo y uñas; en 

la boca, en la mucosa, la lengua y los dientes o en órganos y sistemas fácilmente 

asequibles a la exploración física.
40
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   La evaluación dietética permite determinar la ingesta alimentaria, la que se obtiene 

de forma retrospectiva y sirve para explorar la frecuencia de consumo de alimentos 

especificados (o grupos de alimentos) durante un período pre establecido. Esta 

evaluación sirve además, para identificar el patrón alimentario habitual y realizar 

inferencias sobre la asociación entre la dieta y el debut de determinadas 

enfermedades.41
 

 

   La evaluación funcional, por otro lado, se realiza para reconocer la habilidad que 

tiene un individuo para cumplir sus funciones, se refleja en su capacidad adaptativa 

de respuesta y suficiencia para las diferentes actividades a las que se expone. Los 

métodos de evaluación pueden ser subjetivos u objetivos. La prueba más usada es el 

método subjetivo de Windsory Hill42,  que consiste en la evaluación fisiológica 

mental y  física (astenia, debilidad, malestar, depresión, apatía, capacidad de 

atención, concentración, irritabilidad), nivel de actividad del paciente, capacidad 

laboral y tolerancia al ejercicio físico. La fuerza esquelética se mide habitualmente 

mediante la potencia del estrechón de manos y el examen físico de la musculatura 

respiratoria (la fuerza inspiratoria, reflejo de la tos, capacidad respiratoria). Los 

métodos objetivos evalúan esta capacidad por medio de instrumentos 

(dinamometría, espirometría,  pruebas de electroconducción).43 

 

   La evaluación nutricional subjetiva es reconocida como la integración de todos los 
 

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

identificar el riesgo o establecimiento de desnutrición.44 
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  Hasta la fecha se han implementado más de 44 herramientas de evaluación 

subjetiva del estado nutricional, que se aplican ante diversas situaciones y 

escenarios, encaminadas  fundamentalmente a identificar el riesgo de desnutrición.45 

 

 

  Una de las más universales, la ESG fue creada en1985 por Detsky y colaboradores 

y estuvo orientada inicialmente a establecer el estado nutricional del paciente en 

espera de cirugía gastrointestinal electiva. Esta evaluación incentivó a otros 

profesionales de la salud a encontrarle aplicaciones fuera del ámbito de la cirugía de 

las vías digestivas y ha sido aplicada, en su formato original o modificado, en 

pacientes con síndrome nefrótico crónico,  cirróticos en espera de trasplante, 

enfermos de SIDA, enfermos de cáncer, ancianos, entre otras subpoblaciones.46
 

 

 

  En Cuba, este tipo de evaluación nutricional es la que más se ha generalizado en el 

ámbito hospitalario, ha permitido identificar la prevalencia de desnutrición.11,16 Anexo 

(2) La Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo recomienda el uso de 

otros tres tipos de evaluaciones. El cribaje universal de malnutrición, elaborado para 

su implementación en la comunidad;  el cribaje de  riesgo  nutricional para  pacientes 

hospitalizados; y la evaluación mini-nutricional, específica para el adulto mayor.47
 

Los expertos de la Sociedad Americana de Nutrición Parenteral y Enteral han 
 

declarado que ninguna de las herramientas antes expuestas han sido validadas en lo 

que concierne a resultados clínicos, por lo que sugieren la utilización de la ESG para 

establecer el diagnóstico nutricional.48
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  En el caso específico de los cirróticos, esta evaluación clínica es vital para 

establecer el diagnóstico nutricional, ya que la existencia de francas alteraciones de 

su composición corporal impide cuantificar la severidad de la desnutrición a través de 

otros métodos. 

  La antropometría constituye uno de los pilares fundamentales para esclarecer el 

estado nutricional de un individuo. Se trata de un método incruento, poco costoso y 

aplicable en todo el mundo. Las dimensiones del cuerpo en todas las edades son el 

reflejo de la salud y bienestar general, por lo que su conocimiento resulta de gran 

valor para predecir el rendimiento, estados de salud y supervivencia.49En Cuba, la 

antropometría resulta factible para la evaluación nutricional dada su accesibilidad, 

experiencia en su uso, así como el amplio dominio de la técnica que han demostrado 

los profesionales.50 

 

  Las guías internacionales de evaluación nutricional en enfermedades hepáticas 

recomiendan a la ESG y la antropometría como las principales herramientas, «a la 

cabecera» del enfermo, para determinar el riesgo de desnutrición.51, 52,53 

 

  En resumen, en los pacientes con CH, la combinación de la antropometría, la 

historia   clínica y dietética así como las pruebas funcionales son capaces de 

establecer el diagnóstico de desnutrición de una forma certera y rápida. Estos 

métodos resultan aplicables, factibles y económicos, no necesitan de tecnología 

costosa y pueden ser realizados por un profesional médico o de enfermería. El 

registro de los cambios en el peso corporal, la presencia de síntomas 

gastrointestinales, las limitaciones de la capacidad funcional, así como los trastornos 

en la ingesta, son elementos que apuntan hacia la presencia de desnutrición, aún sin 

compromiso visible de la composición corporal. 
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Patogenia de la desnutrición en la cirrosis hepática 
 

  Uno de los aspectos más interesantes e importantes de la patogénesis de la 

desnutrición en la CH está presencia de serias anomalías metabólicas que simulan 

los estados de catabolia de la sepsis o el trauma.9 

 

  Los estudios del metabolismo de los carbohidratos han demostrado que existe una 
 

Intolerancia a la glucosa o resistencia a la acción de la insulina. Aunque la 

patogénesis de este fenómeno no queda del todo aclarada, se cree que obedezca a 

una anomalía a nivel del post-receptor intracelular. Este fenómeno conduce a una 

disminución de la reserva de glucógeno y a la temprana utilización de los 

compartimentos graso y muscular como recursos energéticos.53
 

  Los niveles de ácidos grasos y por consiguiente de cuerpos cetónicos aumentan y la 

formación de triglicéridos se ve comprometida ya que existe una inhibición de la 

lipoproteinlipasa y disminución de la disponibilidad del fosfato de glicerol en el 

adipocito. Existe una excesiva producción de leptina en el tejido adiposo que se 

relaciona con la disminución del apetito y el incremento del gasto energético en este 

tipo de paciente.  

 

El déficit de ácidos grasos esenciales (linolénico) ocurre 

  
por disminución de la ingesta e insuficiencia del hígado para sintetizarlos a partir de 

precursores. Ellos contribuyen a garantizar la fluidez de las membranas celulares así 

como a la síntesis de eicosanoides y otros mediadores secundarios, de ahí la 

importancia de su déficit en estos pacientes. 
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  Por otro lado, concurre un marcado deterioro en el metabolismo de los aminoácidos, 
 

con aumento de la excreción de nitrógeno urinario que, en cirróticos con función renal 

normal, sugiere la presencia de un estado catabólico. Los niveles de aminoácidos de 

cadena ramificada (AACR) particularmente leucina, isoleucina y valina, están  

disminuidos y los aminoácidos aromáticos como la fenilalanina, triptófano y tirosina 

se encuentran elevados. 

 

  El músculo esquelético constituye el «órgano metabólico más grande del 

organismo» el cual es rico en AACR que son usados para sintetizar glutamina y 

alanina. Estos últimos aminoácidos son liberados al torrente sanguíneo y se 

convierten en uno de los principales sustratos energéticos para la gluconeogénesis 

hepática; lo que explica el acelerado catabolismo muscular que existe en la 

enfermedad.54 

 

    Los pacientes cirróticos tienen niveles incrementados de factor de necrosis tumoral 
 

(FNT), interleucinas 1 y 6, las que tienen efectos catabólicos en el músculo, tejido 

adiposo e hígado. Existe un aumento de  la permeabilidad intestinal que propicia el 

paso de endotoxinas generadas por las bacterias gram negativas del intestino al 

torrente sanguíneo y linfático. Esto último, estimula la liberación de mediadores de la 

respuesta inflamatoria y del oxido nítrico responsables, en gran medida, del estado 

catabólico y circulación hiperdinámica de la enfermedad.  
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Las consecuencias metabólicas de la reducción de la masa funcional hepática ya han 

 sido aclaradas, sin embargo, las alteraciones vasculares intrahepáticas responsables de 

la hipertensión portal inducen cambios hemodinámicos con variaciones en el 

metabolismo energético. Estos cambios influyen en el estado nutricional y ello se 

expresa en la pérdida  de  peso y los bajos valores del cociente  respiratorio. 

 

Aunque la causa exacta del hipermetabolismo se desconoce, la evidencia conduce a 
 
apoyar la hipótesis que el 25% de su incremento obedece al aumento de la actividad del 

sistema nervioso simpático responsable de la circulación hiperdinámica en la 

enfermedad.55 

 

   La hipertensión portal de la cirrosis se asocia a una vasodilatación esplácnica e 

incremento del flujo sanguíneo en este territorio. El incremento del flujo sanguíneo 

estimula a la enzima responsable de la síntesis de óxido nítrico a nivel endotelial 

(sintetasa de óxido nítrico) con el consiguiente aumento de este gas. El óxido nítrico 

constituye un potente vasodilatador y es el mediador principal de la vasodilatación 

arterial y circulación hiperdinámica en la enfermedad. Estos cambios propician una 

disminución del llenado arterial con la caída del gasto cardíaco. En respuesta a esto 

ocurre una activación neurohumoral (estimulación de los baroreceptores cardíacos y 

centro cardioregulatorio del sistema nervioso central) con incremento de la actividad del 

sistema nervioso simpático. El aumento del tono simpático lleva a una vasoconstricción 

sistémica y renal con la estimulación por un lado, de la síntesis de renina (activación del 

sistema renina-angiotensina-aldosterona) y por otro, a la estimulación en la síntesis de 

arginina-vasopresina a nivel hipotalámico. .56 
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   Estos elementos son las máximos responsables de la retención de sodio y agua en la 

enfermedad. De esta  forma podemos resumir las anomalías  metabólicas de los 

pacientes cirróticos  como sigue. Existe una disminución en la capacidad de utilización y 

almacenaje de los carbohidratos,  con un incremento del catabolismo proteico y graso. 

Estas anomalías, unido a la disminución  del  consumo  de alimentos y malabsorción de 

nutrientes, constituye la base de la patogénesis de la desnutrición en la enfermedad 

hepática crónica en su estadio. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

   Se realizó un estudio observacional analítico de corte transversal con el objetivo de 

evaluar el estado nutricional y la asociación de este con algunas variables socio 

demográficas, la etiología y la escala pronóstica de Child-Pugh así como  la 

determinación de la afectación en las distintas esferas de la calidad de vida en los 

pacientes con Cirrosis Hepática atendidos en la consulta de Hepatología del Hospital 

Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila durante el período 

comprendido desde mayo de 2012 hasta mayo de 2014. 

  El universo estuvo constituido por 31 pacientes con diagnóstico confirmado de cirrosis 

hepática que fueron atendidos en la consulta de Hepatología de adultos de la institución 

referida anteriormente, durante el período en que se enmarcó dicha investigación. Se 

trabajó con la totalidad del universo ya que todos los pacientes cumplieron los criterios 

de inclusión–exclusión. Ningún paciente presentó criterios de salida durante la 

investigación.  

 

 
Universo y muestra 

  El universo de estudio estuvo constituido por todos los pacientes adultos con 

diagnóstico confirmado de cirrosis hepática, que se atienden en la consulta especializada 

de Hepatología, del Servicio de Gastroenterología, del Hospital Provincial Docente Dr. 

Antonio Luaces Iraola, de Ciego de Ávila, en el período que se enmarca la investigación. 

Se utilizará una muestra que incluirá a todos los pacientes siempre y cuando cumplan 

con los criterios de inclusión-exclusión expuestos a continuación. 
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Criterios de inclusión 

 

1- Dar su disposición a participar en el estudio a través de la firma del 

consentimiento informado  

 
 

Criterios de exclusión 
 

1- Embarazadas.  

.   2- Pacientes con alguna limitación para la obtención de datos útiles en el 

interrogatorio o realización de pruebas complementarias (enfermedad 

psiquiátrica o perturbación psicosocial conocida y discapacitados).  

3- Pacientes con enfermedades neoplásicas malignas conocidas previamente.  

4- Pacientes con intervenciones clínicas que modifiquen de forma intencionada 

su estado nutricional, tratamiento con medicamentos antivirales, abstinencia 

alcohólica y tratamiento con suplementos nutricionales. 
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Operacionalización de variables y definición de escala. 

Variables Tipo Operacionalización Indicador 

Escala Descripción 

Edad Cuantitativa 

continua 

60 o menos 

Mayores de 60 

Según años 

cumplidos al 

momento de 

la primera 

consulta 

según la 

fecha de 

nacimiento. 

 

Número y 

porcentaje 

según 

grupo de 

pertenencia. 

Sexo Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Masculino 

Femenino 

 

Según sexo 

biológico de 

pertenencia 

Número y 

porcentaje 

según 

grupo de 

pertenencia 

 

 

Talla(m) 

 

 

 

Cuantitativa 

continua 

 

 

< 1.40 

1.40-1.50 

1.51-1.60 

1.61-1.70 

1.71-1.80 

> 1.80 

 

 

 

Según 

longitud 

desde los 

pies a la 

cabeza 

 

 

 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría 

de 

pertenencia 

Peso(Kg) Cuantitativa 

continua 

< 40 

41-50 

51-60 

Según 

registro en 

la pesa de la 

consulta. 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría 
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61-70 

71-80 

> 80 

 

de 

pertenencia 

Índice de Masa 

Corporal 

Cuantitativa 

continua 

Desnutrido ≤ 20 kg/ 
m2. 
Normal 20-24.9 

kg/m2. 

Sobrepeso 25-29.9 

kg/ m2.. 

Obeso ≥ 30 kg/ m2.. 

Según la 

razón entre 

el peso en 

kg y la talla 

en m2 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría 

de 

pertenencia 

Circunferencia del 

brazo (cm.) 

Cuantitativa 

continua 

       26 Hombre 

       24 Mujer 

Según 

medición 

realizada 

con la cinta 

métrica 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría 

de 

pertenencia 

 

 

 

Edemas en los 

tobillos 

 

Cualitativa 

ordinal 

 

-Ausente 

-Leve 

-Moderado. 

-Importante 

 

 

Según la 

presencia de 

edema en la 

región de los 

tobillos 

 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría 

de 

pertenencia 

Edemas en el 

sacro 

Cualitativa 

ordinal 

-Ausente 

-Leve 

-Moderado. 

-Importante 

Según la 

presencia de 

edema en la 

región del 

sacro. 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría 

de 

pertenencia 
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Ascitis Cualitativa 

ordinal 

-Ausente 

-Leve 

-Moderado. 

-Importante 

 

Según la 

acumulación 

de líquido 

libre en 

cavidad. 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría 

de 

pertenencia 

Pérdida de peso 

en los últimos seis 

meses. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

-Si 

-No 

Según 

criterio 

referido por 

el paciente 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría 

de 

pertenencia 

Pérdida de peso 

en los últimos 

quince días. 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

-Si 

-No 

Según 

criterio 

referido por 

el paciente 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría 

de 

pertenencia 

 

 

 

Ingesta alimenticia 

respecto a la 

habitual alterada. 

 

 

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

 

 

-Sin alteraciones 

-Con alteraciones 

 

 

 

Según 

criterio 

referido por 

el paciente 

 

 

 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría 

de 

pertenencia 

 

 

Síntomas 

gastrointestinales 

 

 

Cualitativa 

nominal 

Politómica 

 

-Disfagia. 

-Vómitos. 

-Falta de apetito. 

-Dolor abdominal. 

 

 

Según 

criterio 

referido por 

el paciente 

 

 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría 
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-Diarreas. 

-Nauseas. 

de 

pertenencia 

Capacidad 

funcional 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

-Conservada 

-Disminuida 

Según 

criterio 

referido por 

el paciente 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría 

de 

pertenencia 

 

 

 

 

Etiología 

 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

 

-Viral(VHB,VHC, 

          VHB+VHC, 

VHB+Alcohol, 

VHC+Alcohol) 

-Alcohólica. 

-Otras. 

Según 

criterios 

diagnósticos 

y 

antecedente

s de las 

enfermedad

es 

causantes 

de la cirrosis 

hepática 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría 

de 

pertenencia  

Estadio de 

ChildPugh 

Cualitativa 

ordinal 

A (Compensado) 

B (Moderadamente 

descompensado) 

C (Gravemente 

descompensado) 

Las 

categorías 

fueron 

creadas 

según los 

valores de la 

clasificación 

de Child-

Pugh (*) 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría 

de 

pertenencia  

Dimensiones de la 

calidad de vida 

relacionada con la 

salud 

Nominal 

politómica 

-Función física. 

-Desempeño físico. 

-Dolor físico. 

-Salud general 

-Vitalidad. 

Dimensione

s creadas 

según 

cuestionario 

SF-36 

Número y 

porcentaje 

según 

categoría 

de 

pertenencia 

30 



33  

-Función social. 

-Desempeño 

emocional. 

-Salud mental. 

-Cambio de salud. 
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Métodos de procesamiento, análisis de la información y técnicas a utilizar. 
 

     Para la recolección de la información, previo consentimiento informado del 

paciente (Anexo-7) se confeccionó una ficha de recolección de datos (Anexo-1) para 

cada paciente obtenidos del interrogatorio y de la historia clínica donde se 

constataron datos demográficos como la edad, sexo  datos de la enfermedad como 

:etiología, cuadro clínico , analítica, ultrasonido, endoscopia, estudios laparoscópicos e 

histológico diagnósticos de cirrosis. Se aplicó la evaluación subjetiva global del estado 

nutricional (Anexo-2) según Destky y la evaluación antropométrica (Anexo-4) y se 

anexaron los datos en sus correspondientes historias clínicas. 

 Con todos los datos aportados y mediante obtención de datos procedentes de 

estudios complementarios realizados, se clasificó el estadio de la enfermedad 

cirrótica según la escala pronostica de Child-Pugh (Anexo 3). 

 

   Se aplicó cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud SF-36 para 

conocer las afectaciones que presentaban estos pacientes en su calidad de vida. 

 

     Se elaboró una base de datos con la utilización del programa Microsoft Excel, previo 

al procesamiento de los mismos y la obtención de los resultados a través del 

programa de análisis estadístico SPSS 15.0.  
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      Los métodos que se emplearon fueron estadísticas descriptivas de distribución de 

frecuencias absolutas y relativas. Se aplicó además la técnica estadística de 

independencia basada en la distribución Chi cuadrado para el estudio de asociación 

entre variables categóricas, la cual plantea la hipótesis H0 de que las variables son 

independientes, contrastando la hipótesis H1 de que las variables están relacionadas a 

nivel estadístico. 

   Se aplicó la ANOVA de un factor para evaluar la diferencia significativa entre medias 

de variables cuantitativas y se utilizaron pruebas Post Hoc (Scheffé y F de Ryan-Einot-

Gabriel-Welsch) para especificar entre cuales de las medias se encontraban las 

diferencias estadísticas identificadas por la ANOVA. 

   Se utilizó un nivel de significación de 0,05 de probabilidad de cometer error tipo I. Se 

estimó que existe dependencia estadística no significativa para p > 0,05, dependencia 

estadística significativa p < 0,05. 

   Los resultados obtenidos se presentaron en tablas y gráficos diseñados al efecto, en 

las que se resumió la información con el fin de abordar cada objetivo específico 

planteado; se realizó posteriormente un análisis del fenómeno estudiado, que permitió, a 

través del proceso de síntesis y generalización, arribar a conclusiones. 
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Aspectos éticos:   

   El desarrollo de la investigación fue realizada de acuerdo con los cuatro principios 

éticos básicos que van implícitos en los estudios con seres humanos: el respeto a la 

autonomía, la beneficencia, la no-maleficencia y el de justicia. Los pacientes incluidos 

fueron participantes voluntarios a los que se les solicitó su Declaración de 

consentimiento Informado, que firmaron para así oficializar legalmente su disposición a 

participar y colaborar con la investigación, después de habérseles instruido debidamente 

acerca de las características del estudio, sus objetivos y beneficios. Se respetó la 

integridad de los pacientes dentro de la investigación asegurando la confidencialidad de 

toda la información personal que se obtuvo durante esta. El lenguaje que se utilizó 

durante la entrevista no fue técnico, sino práctico y comprensible. El cuidado que 

recibieron los sujetos fue responsabilidad del equipo médico, debidamente calificado, 

que participó en la investigación. 
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RESULTADOS  

   Los rasgos generales de la población cirrótica evaluada no difieren de lo que 

caracteriza al área geográfica a la que pertenece nuestro país. De los 31 pacientes 

seleccionados para el estudio 26 (83.8%) pertenecían al sexo masculino y 5 (16,1%) al 

femenino. En la distribución por edades, predominaron los pacientes en el grupo de 

menos de 60 años en ambos sexos. Existió además un predominio de pacientes 

clasificados en el estadio A de Child-Pugh con 18 pacientes (58.06%), en el estadio B se 

ubicaron 10 pacientes (32.25%) y en el estadio C solo 3 pacientes (9.7%). Estos 

resultados coincidieron con los encontrados por Erlinger S, Benhamou JP y Col 51 

quienes describieron un predominio de pacientes del sexo masculino. Resultados 

similares fueron encontrados por Tuesca-Molina R33 en 2006, quien describió un 

predominio de pacientes en edades entre los 45 y 60 años. Estos datos concuerdan con 

lo reportado en la literatura médica consultada señala que la edad promedio en que se 

presenta la cirrosis hepática es entre 40 y los 60 años, aunque puede manifestarse a 

cualquier edad (6). Hytiroglou P, Snover DC, Alves V, et al35 describieron un predominio 

de pacientes clasificados en el estadio C de Child-Pugh, hecho este que no coincidió 

con los arrojados en el estudio. Tablas 1 y 2 

    

Tabla 1. Pacientes según edad y sexo. Ciego de Ávila. 2014. 

 

 

 

 

 

Grupos de edades 

Sexo 
Total 

Masculino Femenino 

No. % No. % No. % 

Menos de 60 años 17 65.4% 4 80,0 21 67,7 

60 o más años 9 34.6% 1 20,0 10 32,3 

Total 26 100% 5 100,0 31 100,0 
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Tabla 2. Distribución de los pacientes según la escala pronostica de Child-Pugh. 

 Hombres % Mujeres % Total 

Child-Pugh A 15 48.4 3 9.7 18 

Child-Pugh B 8 25.8 2 6.45 10 

Child-Pugh C 3 9.7 - - 3 
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   En todos los grupos etiológicos hubo pacientes. La etiología en la cual se 

encontraron más pacientes fue la vírica (infección por VHB y VHC )  con 16 

pacientes para un 51.6% distribuidos estos con igual número de casos (8) (25.8%)  

tanta para la infección por VHB y VHC. Le siguió en orden de frecuencia la etiología 

alcohólica con 12 pacientes para un 38.7%.  Las demás etiologías VHB + Alcohol, 

VHC + Alcohol y Otras aportaron solo un paciente en cada una. Merece la pena 

señalar, que aunque el VHB juega un papel protagónico en otras latitudes, en Cuba, 

la aplicación universal de un Programa Nacional de Vacunación contra este virus a 

toda la población menor de 25 años y grupos de riesgo, ha logrado impactar en el 

descenso de la incidencia y prevalencia de esta enfermedad en los últimos 15 años. 

Tabla 3.  

 

 
Tabla 3. Pacientes según  etiología de la cirrosis. Ciego de Ávila. 2014. 

Etiología de la cirrosis No. % 

Viral (VHB) 8 25,8 

Viral (VHC) 8 25,8 

Alcohólica 12 38,7 

Viral (VHB) + Alcohol 1 3,2 

Viral (VHC) + Alcohol 1 3,2 

Otras 1 3,2 

Total 31 100,0 
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   En la relación de la etiología con el sexo se obtuvieron resultados que mostraron 

que en  los hombres las causas que predominaron fueron el alcohol con 12 pacientes  

para un 46.15 % y el VHB con 6 casos para un 23.07 %, lo que concuerda con lo 

reportado en la literatura.47. En el caso de las mujeres solo la etiología viral fue la 

responsable de la cirrosis con 2  casos con infección por VHB y 3 casos con VHC. 

40% y 60% respectivamente. Aunque la cirrosis hepática reporta una mayor 

frecuencia en el sexo masculino la distribución en cuanto a sexo, en los datos que se 

presentan se comportó con un 83,9% para los hombres y un 16,12 % para las mujeres. 

La muestra no es representativa de la población de cirróticos del país, ya que se 

circunscribe a pacientes atendidos en nuestro hospital.  

 

Tabla 4 Relación entre la etología de la cirrosis y el sexo. 

Etiología Masculinos % Femeninos % Total 

Viral (VHB) 
6 23.07% 2 40% 8 

Viral (VHC) 
5 19.23% 3 60% 8 

Alcohólica 
12 46.15% 0 0 12 

Viral (VHB) + Alcohol 
1 3.84% 0 0 1 

Viral (VHC) + Alcohol 
1 3.84% 0 0 1 

Otras 
1 3.84% 0 0 1 

Total 
26 100% 5 5 31 
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 En la relación que se estableció entre la etiología de la cirrosis hepática y el estado 

nutricional se obtuvieron resultados que mostraron relación entre estos dos 

parámetros.  Las etiologías vírica y etílica fueron  las que mayor número de casos 

aportaron 16 y 12 respectivamente pero dentro de ellas la etiología etílica fue la que 

conllevó a mayor número de casos a la desnutrición. De un total de 18 pacientes con 

desnutrición  9 resultaron desnutridos  causa del alcohol o sea un 50% . En relación 

con la etiología vírica de los 8 pacientes con cirrosis por virus C,  5 estaban 

desnutridos (27.8%) y 3 no lo estaban (23.1%). En los pacientes con etiología por 

virus B de un total de 8,  dos pacientes mostraron estado de desnutrición (11.1%) y 

seis estaban bien nutridos (46.2%). En el caso de los pacientes con etiologías virales  

las frecuencias de pacientes entre ambos grupos (desnutridos y no desnutridos) no 

fueron tan marcadas como sucedió en los pacientes con etiología alcohólica  donde 

de 12 pacientes con esta etiología 9 resultaron estar desnutridos (75%). Estos 

resultados evidencian los efectos nocivos del alcohol y concuerda con lo planteado 

por  Ceccanti M, Diacinty D et al .58  En su estudio sobre los efectos perjudiciales del 

abuso de alcohol donde se plantea que tanto la obesidad como la desnutrición se 

asocian a lesiones hepáticas mas graves y al hecho de que el alcohol aporta calorías 

vacías motivo por el cual el paciente no siente la necesidad de ingerir alimentos  al 

mismo tiempo el alcohol potencia las lesiones de un hígado con una afección previa 

contribuyendo a la aparición de complicaciones tales como la desnutrición. El hecho 

de que prácticamente todos los pacientes con CH de causa alcohólica se 

encontraban con algún grado de desnutrición,  demuestra que la presencia e 

intensidad de la desnutrición está íntimamente relacionada con la causa, en este 

aspecto no existen diferencias con otras investigaciones.49 Los reportes en Cuba 
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señalan que la desnutrición es una condición frecuente de la enfermedad cirrótica. 

Tabla 5. Pacientes según etiología de la cirrosis y estado nutricional. Ciego de Ávila. 

2014. 

Etiología de la cirrosis 

Estado nutricional Total 
pacientes Desnutrido No desnutrido 

No. % No. % No. % 

Viral (VHB) 2 11,1 6 46,2 8 25,8 

Viral (VHC) 5 27,8 3 23,1 8 25,8 

Alcohólica 9 50,0 3 23,1 12 38,7 

Viral (VHB) + Alcohol 1 5,6 0 0,0 1 3,2 

Viral (VHC) + Alcohol 1 5,6 0 0,0 1 3,2 

Otras 0 0,0 1 7,7 1 3,2 

Total 18 100,0 13 100,0 31 100,0 

Chi-cuadrado de Pearson (Sig. de Monte Carlo): 7,899 
p = 0,099 (p < 0,05) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

40 



40  

   En relación con los estados de Child-Pugh y el estado nutricional de los pacientes se 

observo que de los pacientes con Child-Pugh A 10 de ellos estaban desnutridos para un 

55,5 % y 8 pacientes no para un 44,4 % haciendo un total de 18 pacientes con este 

estadio. Los pacientes con estadio B, 6 de ellos estaban desnutridos para un 60 % y 4 no 

lo estaban para un 40 % haciendo un total de 10 pacientes. En el caso de los pacientes 

con Child-Pugh C de tres pacientes dos de ellos estaban desnutridos para un 66,6 %. Se 

observa que a medida que el estadio de Child-Pugh es más avanzado se va 

incrementando el porciento de pacientes con desnutrición. Estos datos se corresponden 

con los estudios hechos por Schuppan D, Afdhal NH en los que plantean que a medida 

que existe un mayor grado de insuficiencia hepática, según Child-Pugh, es mayor el 

grado de desnutrición 47,48  Tabla 6 

Tabla 6. Pacientes según estadio de Child-Pugh y estado nutricional. Ciego de Ávila. 

2014. 

Estadio de 
ChildPugh 

Estado nutricional Total 

Desnutrido No desnutrido 

No. % No. % No. 

A 10 55,5 8 44,4 18 

B 6 60% 4 40% 10 

C 2 66,6 1 33,3 3 

Total 18 100,0 13 100,0 31 
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  La tabla muestra la relación que se estableció en el estudio entre el sexo, el estado 

nutricional y una variable demográfica como la edad. Respecto a los hombres de los 

16 pacientes masculinos desnutridos la media de edad fue de 53,6 años con 

mínimos y máximos de 39 y 66 años respectivamente. En el caso de los no 

desnutridos con un total de 10 pacientes la media de edad fue de 54 años con 

edades mínima y máxima de 45 y 66 años respectivamente. En el caso de las 

mujeres de dos pacientes desnutridas su media de edad fue de 48 años con mínimo 

de 44 y máximo de 52 años. De 3 pacientes no desnutridas la media de edad fue de 

51,3 años con mínimo de 46 y máximo de 61. Estos datos concuerdan con lo 

expresado por Younossi Z, et  Kallman J47  en un estudio realizado en el año 2008 

con una base de datos de 190 pacientes cirróticos en el cual las medias de edades 

se corresponden con las obtenidas en nuestro estudio donde se aprecia una media 

más baja para los pacientes desnutridos en ambos sexos. Tabla 6. 
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Tabla 7. Pacientes según medias de edades por estado nutricional y sexo. Ciego de 

Ávila. 2014. 

 

 

 

 

Masculinos 

Estado nutricional No. % 

Edad 

Media 
Desv. 

típ. 
Mínimo Máximo 

Desnutrido 16 51,6 53,6 9,0 39 66 

No desnutrido 10 32,3 54,0 8,0 45 66 

Total de masculino 26 83,9 53,7 8,5 39 66 

Prueba T para la igualdad de medias: -0,125  p = 0,901  (p > 0,05) 

Femeninos 

Estado nutricional No. % 

Edad 

Media 
Desv. 

típ. 
Mínimo Máximo 

Desnutrido 2 6,5 48,0 5,7 44 52 

No desnutrido 3 9,7 51,3 8,4 46 61 

Total de femenino 5 16,1 50,0 6,8 44 61 

Prueba T para la igualdad de medias: -0,481  p = 0,663  (p > 0,05) 
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Respecto a la asociación que se establece entre la escala pronostica de Child-Pugh 

y elementos antropométricos como el índice de masa corporal y la circunferencia 

braquial  obtuvimos resultados que demuestran que a medida que el grado de 

afectación de la función hepática progresa tomando como referencia la clasificación 

de Child-Pugh el índice de masa corporal tiene tendencia a ir disminuyendo por lo 

que el estado nutricional del paciente se va viendo cada vez más comprometido a 

pesar de que múltiples estudios plantean que el índice de masa corporal puede tener 

interferencias dados por lo edemas y la ascitis en nuestro estadio demostró ser una 

herramienta útil para la valoración del estado nutricional de estos pacientes. Se pudo 

apreciar que el 100 % de los pacientes con grado C de la clasificación de Child-Pugh 

presentaron índice de masa corporal por debajo del punto de corte (18.5 para ambos 

sexos). Los pacientes con grado B de la clasificación tuvieron una media de IMC de 

18.8 muy cercanos como se puede apreciar al punto de corte. Los pacientes con 

estadio A si índice de masa corporal no se vio comprometido lo cual demuestra  

como la afectación de función hepática influye en el estado nutricional. Esto se 

relaciona con un estudio realizado por CarvalhoL, y PariseER, SamuelD32.  En dicho 

estudio los el 97,6 % de los pacientes con grado C de Child-Pugh presentaron 

desnutrición proteico-energética. Bellido Guerrero D, Carreras Arias J, y Martínez 

Olmos M20. también llevaron a cabo estudios en varias poblaciones de cirróticos 

obteniendo resultados similares al nuestro. Tabla 7. 
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Tabla 8. Pacientes según estadio de Child-Pugh e índice de masa corporal y 

circunferencia braquial. Ciego de Ávila. 2014. 

Estadio de 
Child-Pugh 

No. % 

IMC 

Media 
Desv. 

típ. 
Mínimo Máximo 

A 18 58,1 19,5 2,2 15 22 

B 10 32,3 18,8 2,0 17 22 

C 3 9,7 17,7 2,5 15 20 

ANOVA de un factor: 0,320  p = 0,728  (p < 0,05) 

Estadio de 
Child-Pugh 

No. % 

Circunferencia Braquial 

Media 
Desv. 

típ. 
Mínimo Máximo 

A 18 58,1 23,8 2,2 19 27,2 

B 10 32,3 24,8 1,2 23,9 27,1 

C 3 9,7 19,6 3,2 20 26 

ANOVA de un factor: 1,017  p = 0,374  (p <  0,05) 
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   En relación a la evaluación subjetiva global y su relación con el estado nutricional de los 

pacientes se obtuvieron resultados que mostraron que en el grupo de pacientes 

desnutridos los elementos de la evaluación subjetiva global que más se refirieron fueron 

la Capacidad funcional disminuida, la Pérdida de peso en los últimos seis meses, la 

Ingesta alimenticia respecto a la habitual alterada y la falta de apetito. El resto de los 

elementos se refirieron por menor número de pacientes. Tabla 8. 

Tabla 9. Pacientes según elementos de la evaluación subjetiva global y estado nutricional. 

Ciego de Ávila. 2014. 

 

Elementos de la 
ESG 

Estado nutricional 

Total 

Chi-
cuadrado 

de 
Pearson 

Sig. 
asintótica 
(bilateral) 

V de 
Cramer Desnutrido 

No 
desnutrido 

Pérdida de peso en 
los últimos 6 meses 

16 0 16 0,002 0,000 0,877 

Pérdida de peso en 
los últimos 15 días 

11 0 11 0,004 0,002 0,630 

Ingesta alimenticia 
respecto a la 
habitual alterada 

16 4 20 0,002 0,003 0,599 

Disfagia 2 1 3 0,101 1,000 - 

Vómitos 1 0 1 0,746 1,000 - 

Falta de apetito 15 0 15 0,001 0,000 0,823 

Dolor abdominal 2 1 3 0,101 1,000 - 

Diarreas 3 3 6 0,199 1,000 - 

Nauseas 1 0 1 0,746 1,000 - 

Capacidad 
funcional 
disminuida 

18 10 28 2,338 0,126 - 
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Evaluación nutricional 
 
 

Las características antropométricas generales de acuerdo a los grupos de edad se 

muestran en la tabla 10. 

Tabla 10.Características antropométricas generales de los pacientes cirróticos. 
Parámetros antropométricos evaluados… 

 
 

Indicador antropométrico Masculino Femenino 

 
Edad(años) Edad(años) 

 

 
Pacientes 

<60años 

17 

≥60años 

9 

Total 

26 

<60años 

4 

≥60años 

1 

Total 

5 

Indicadores antropométricos 

Talla 
 

160,7 
 

166,9 
 
170,1 

 
157,8 

 
165,7 

 
146,2 

 

Peso 
 

72,3 
 

69,5 
 

72,4 
 

62,5 
 

61,4 
 

62,0 

 

IMC 
 

23,1 
 

24,8 
 

25,0 
 

25,9 
 

24,7 
 

24,7 

 

CB 
 

28,7 
 

27,4 
 

28,3 
 

29,0 
 

27,5 
 

28,6 

CB: circunferencia del brazo (cm), IMC: índice de masa corporal (kg/m2), Peso (kg),Talla(cm). 
En cada celda de los indicadores antropométricos  se muestra las medias. 

 

 

 

Según la evaluación subjetiva global fueron clasificados en categoría A (bien nutridos) 13 

pacientes, mientras que, en las categorías B (moderadamente desnutridos o 

sospechosos de desnutrición) y C (gravemente desnutridos) se encontraron 12 y 6 

pacientes respectivamente. Del total de pacientes clasificados en la categoría A de la 

ESG, 10 tenían los 3 indicadores antropométricos normales (CB, PESO,TALLA), 1 con 

uno de ellos anormal y dos con la combinación de dos o más por debajo de los puntos de 

corte considerados según sexo y edad. De los clasificados en la categoría B, 6 tenían sus 

indicadores antropométricos dentro de límites normales y 5 con uno o más anormales. 

Todos los pacientes con ESG-C presentaron dos o más de los indicadores 

antropométricos alterados. 
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  En la evaluación antropométrica se pudo constatar que solo el 29,3%(9 pacientes) 
 

Tenían la CB por debajo de los puntos de corte acorde al sexo y la edad. 

 

 
   La evaluación nutricional integral detectó una frecuencia global de desnutrición del 

 
58,06 % (18 pacientes desnutridos). El análisis de regresión logística binaria realizado 

con todos los indicadores simples que integraron esta evaluación demostró a la ingesta 

alimenticia respecto a la habitual alterada con 20 pacientes, la pérdida de peso en los 

últimos seis meses con 16 pacientes  y  la falta del apetito con 15 pacientes  como los 

elementos subjetivos de mayor peso en la evaluación. Mientras que, la disminución de la 

circunferencia braquial y el peso fueron los indicadores antropométricos de mayor 

relevancia. La conjunción de estos elementos permitió clasificar como desnutridos al 

58,06 % de los pacientes. 

  En lo que respecta al sexo, el riesgo de desnutrición resultó ser superior en el 

masculino, figura 5. El 51.6 % de los hombres y  el  6,5 % de las mujeres estaban 

desnutridos. 
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Figura  Pacientes desnutridos y no desnutridos según sexo. Tabla y Gráfico. 

 Hombres  Mujeres 

Desnutridos 16 (51,6%) 2 (6,5%) 

No desnutridos 10 (32,3%) 3 (9,7%) 

 

(OR: 1,9 [(IC: 93% 1,1-2,9)], X2: 7,6, P=0,003). 
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   La afectación de la calidad de vida relacionada con la salud en estos pacientes puso de 

manifiesto que realmente existe producto de su enfermedad una afectación de la misma. 

Después de aplicado el cuestionario SF-36 herramienta usada para la valoración en esta 

materia se puso de manifiesto que de las ocho esferas que abarca este cuestionario el 

grupo de pacientes desnutridos mostró afectación en todas  las esferas con predominio  

en tres de ellas como fueron: afectación de la función física, afectación del desempeño 

físico, afectación de la salud general. En el grupo de pacientes no desnutridos la esfera 

con más afectación fue la relacionada  con la afectación de la salud general.  De modo 

general las esferas con mas afectaciones referidas por ambos grupos( desnutridos y no 

desnutridos) fueron: afectación de la salud general, afectación del desempeño físico y 

afectación de la función física.  Es meritorio señalar que no existe en nuestra provincia 

antecedentes de un estudio como este para evaluar la calidad de vida por lo que resulta 

novedoso. Tabla 11. 
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Tabla 11. Pacientes según afectación por esferas de la calidad de vida. y estado nutricional. 

Ciego de Ávila. 2014. 

Esferas 

Estado nutricional 

Total 

Chi-
cuadrado 

de 
Pearson 

Sig. 
asintótica 
(bilateral) 

V de 
Cramer Desnutrido 

No 
desnutrido 

Afectación de la 
función física 

18 8 26 5,656 0,017 0,516 

Afectación del 
desempeño físico 

18 10 28 2,338 0,126 - 

Afectación del 
dolor físico 

5 0 5 2,497 0,114 - 

Afectación de la 
salud general 

18 13 31 - - - 

Afectación de la 
vitalidad 

14 11 25 0,226 0,683 - 

Afectación de la 
función social 

11 3 14 3,007 0,083 - 

Afectación del 
desempeño 
emocional 

16 5 21 6,628 0,010 0,532 

Afectación de la 
salud mental 

15 3 18 8,917 0,003 0,603 
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CONCLUSIONES 
Se encontró que el mayor número de pacientes pertenecían al sexo masculino y 

estaban comprendidos en el estadio A de Child-Pugh, siendo el alcoholismo y las 

infecciones por los virus de las hepatitis B y C  las causas más frecuentes de la 

cirrosis hepática El grupo en el cual hubo más pacientes fue en los menores de  60 

años. La etiología de la enfermedad así como el estadio de progresión según la 

escala de Child-Pugh influyó en la aparición de la desnutrición. Parámetros 

antropométricos  como la disminución de la circunferencia braquial y el índice de 

masa corporal se mostraron efectivos para la evaluación nutricional de estos 

pacientes aumentando su eficacia diagnóstica cuando se le adicionan elementos 

subjetivos como la evaluación subjetiva global. La integración de los elementos de 

juicio clínico con los antropométricos en una evaluación nutricional integral permitió 

una mejor caracterización del estado nutricional de los pacientes con cirrosis 

hepática. Se  demostró que estos pacientes presentan alteraciones en todas las 

esferas de la calidad de vida relacionada con la salud evaluadas por el 

cuestionario SF-36, siendo las más afectadas: Afectación de la función física, 

afectación del desempeño físico, afectación de la salud general.  

En este estudio se demostró la importancia de una valoración integral de estos 

pacientes que incluya la evaluación nutricional de los mismos así como las 

afectaciones que tiene la enfermedad en su calidad de vida. 
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RECOMENDACIONES 
 
 
 

 
•     Establecer la evaluación nutricional integral del paciente cirrótico  como parte 

del programa de atención a estos enfermos en los Servicios de 

Gastroenterología de nuestra provincia con el objetivo de realizar el  

diagnóstico temprano de esta complicación y de implementar la  aplicación  de  

programas  de  intervención  nutrimental  en estos enfermos. 

 

•     Incorporar en la evaluación integral de los pacientes cirróticos la aplicación 

del cuestionario de calidad de vida SF-36 como una herramienta útil para 

evaluarla percepción e implicaciones de la enfermedad en las diferentes 

esferas de la vida del paciente: social, laboral y familiar. 
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Anexo 1. Ficha de recolección de datos. 
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Anexo 2. Evaluación Subjetiva Global 
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Anexo 3. Clasificación de Child-Pugh. 
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Anexo 4. Mediciones antropométricas. 
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Anexo 5. Puntos de corte de las variables nutricionales antropométricas. 
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Anexo 6. Cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud SF-36. 

 

 

 

 

70 



128  

 

 

 

71 



129  

 
 

 

72 



 

 

Anexo 7.Consentimiento informado. 
 

 

Consentimiento informado del estudio. 
 
 

Subscribo el documento yo__________________________ después de 

haber conocido que padezco de una cirrosis hepática estoy de acuerdo en 

participar en la investigación titulada “Evaluación nutricional y calidad de vida 

en el paciente cirrótico”. 

Del mismo modo estoy de acuerdo en que se me practiquen las 

investigaciones clínicas, humorales, imagenológicas y endoscópicas que se 

requieran. Para obtener mi consentimiento he recibido una explicación 

detallada de mi médico de asistencia quien me ha informado de los objetivos 

del estudio y de los beneficios esperados; o sea, contribuir al mejor diagnóstico 

de la enfermedad, detectar tempranamente la desnutrición y de esta forma 

mejorar mi calidad de vida. 

En la actualidad estos métodos se aplican internacionalmente en pacientes 

afectos con mi enfermedad, mas el enfoque de los casos que se observa en 

los reportes es variable de acuerdo a cada país y la presente investigación 

pretende constituir una experiencia cubana de la que se pueda disponer en el 

futuro. 

He sido informado que los criterios de exclusión de esta  investigación son: 

embarazo, negativa a participar en el proyecto o abandono por cualquier 

causa, evidencia de descompensación de la enfermedad, en el período 

comprendido entre seis meses y 15 días anteriores a mi captación en el 

estudio, alguna enfermedad psiquiátrica o perturbación psicosocial que impida 

la obtención de datos útiles en el interrogatorio, discapacidad en los que no 

sea posible la realización de las pruebas antropométricas, enfermedades 

neoplásicas malignas, así como intervenciones clínicas que modifiquen de 

forma intencionada mi estado nutricional como puede ser el tratamiento con 

medicamentos antivirales, abstinencia alcohólica y tratamiento con 

suplementos nutricionales. 
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Riesgos e inconvenientes 
 

Se me ha informado además que las investigaciones que me pudieran realizar 

para evaluar el estado nutricional no son lesivas. Estos procederes serán 

realizados por el 

personal que trabaja en el proyecto, el cual está debidamente calificado para 

que las molestias que ello pudiera generar sean mínimas. 

CONFIDENCIALIDAD REFERENTE A MI PERSONA. 
 

Se me explicó que la información referida a mi persona, aun cuando pueda ser 

auditada por los investigadores y las autoridades hospitalarias competentes no 

se hará pública en ningún caso. 

DERECHOS 
 

En todo momento puedo preguntar al investigador principal de este proyecto, 

por los pormenores del trabajo, pudiendo decidir, sobre la base de la 

información brindada, si participo o no en la misma. La negativa a participar en 

el estudio o el abandono del mismo no dañarán mis relaciones con el personal 

ni la institución ni los cuidados posteriores que yo deba recibir. 

Habiendo tenido tiempo para considerar la propuesta de participar en el 

estudio y recibido información suficiente sobre el mismo he decidido participar 

en la investigación. 

 

Y para que así conste, y por mi libre voluntad, firmo el presente

 consentimiento, junto a mi médico a 

los días del mes de     del 

20 en la Ciudad de Ciego de 
Ávila 

 

 
 
 
 
 
 

Firma del paciente Firma del médico 
 

 
 
 
 
 

Firma del 
testigo 
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