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   Estimada editora, tras mi lectura de este artículo me encuentro 
agradada de observar la fusión entre los gastroenterólogos y los 
profesionales de la nutrición, ya que bibliografía de este tipo en 
nuestro país es escasa y los esfuerzos deben ser muy grandes 
para lograrlos.

   En cuanto al artículo puedo observar que se le da mucha im-
portancia al peso como marcador del estado nutricional lo cual 
es muy sensible debido los cambios que ocurren en este tipo de 
pacientes debido a la cirrosis, lo mismo sucede en el caso de la 
albúmina y conteo linfocitario, veo que se utiliza un valor están-
dar de 12% para diferenciar el “peso húmedo” del “peso seco” 
y no se considera los diferentes grados de ascitis u otro tipo de 
edema como el de los miembros inferiores. ESPEN, 2009 en su 
capítulo de Hepatología sugiere la utilización de la Valoración 
Global Subjetiva (VGS) como método valido para la estimación 
del estado nutricional y tiene una buena correlación clínica en 
pacientes con cirrosis. Por otra parte, FELANPE también sugiere 
el pliegue de tríceps y la circunferencia de brazo  con la limitan-
te que no existen datos de referencia pero puede ser un valor 
comparativo de mejoría, también se han considerado la fuerza 
de agarre en pinza (handgrip strenght) como marcador de la 
pérdida de masa muscular en la cirrosis. El uso de la Bioimpe-
dancia eléctrica ha sido sugerido siempre y cuando el aparato 
discrimine cada compartimiento corporal (grasa, musculo, agua) 
para que sea utilizado en pacientes con ascitis

   Me queda la duda ¿cuál fue el peso de referencia?, también 
si ¿se investigó otras causas (apartando la saciedad temprana) 
que los pacientes consumieran inicialmente 61% de su reque-
rimiento?, ¿En definitiva qué tipo de proteínas consumieron los 
pacientes para llegar al 1,5 gr/kg, proteína animal o vegetal?, 
¿Se dieron recomendaciones del tipo de grasas? ¿Se recomendó 
algún tipo de carbohidratos?, ¿Se dió sugerencias a los pacien-
tes de los horarios de alimentación o la frecuencia? Debido a 
estas dudas prefiero no comentar los resultados encontrados en 
los niveles de albúmina.
   Quizás lo ideal sea ampliar el número de pacientes y crear 
tablas de referencia antropométricas que podamos usar en estos 
pacientes, o diseñar una VGS adaptada a ellos.

    Sin más a que hacer referencia se despide Atentamente,

Lic. Ana K. Rodríguez H. 
Nutricionista Clínico, Adscrita al servicio de Gastroenterología 
del Hospital Universitario de Caracas. 
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    El estado nutricional es el reflejo del estado de salud. Aun cuan-
do no existe el estándar de oro en este sentido, las más utilizadas 
son la evaluación global objetiva (VGO) y la valoración global 
subjetiva (VGS)(1).

1. Evaluación Objetiva: es un método indicado en pacientes des-
nutridos/en riesgo de desnutrición y cuando sea necesario para 
hacer indicaciones nutricionales precisas con el objeto de corre-
gir alteraciones originadas por la malnutrición. Se lleva a cabo 
mediante el manejo simple y práctico de indicadores, tales como 
los clínicos, antropométricos, dietéticos, bioquímicos y socio-
económicos.1,2

2. Evaluación Global Subjetiva: En este método, se realiza a través 
de un formulario que integra al diagnóstico de la enfermedad que 
motiva la hospitalización, parámetros clínicos obtenidos de cam-
bios en el peso corporal, ingesta alimentaria, síntomas gastrointes-
tinales, y capacidad funcional. Su objetivo general es identificar 
pacientes con riesgo y signos de desnutrición o malnutrición por 
déficit; se le han realizado modificaciones de acuerdo con las en-
tidades clínicas adaptándolas a pacientes oncológicos y renales. 
No es útil en pacientes con malnutrición por exceso.1,3-5

   La evaluación del estado nutricional de un paciente con cirrosis 
hepática (CH) siempre debe ser realizada con el objetivo de iden-
tificar si existe malnutrición y encaminar las medidas terapéuticas 
a prevenir las complicaciones que derivan de ello. Los métodos que 
han resultado más confiables para evaluar el estado nutricional 
son la Antropometría, la Valoración Global subjetiva y los exámenes 
bioquímicos e inmunológicos.2 Algunos autores han considerado los 
indicadores antropométricos, como un instrumento útil en hepatopa-
tía crónica, ya que permite la determinación de las reservas protei-
cas y calóricas del individuo. Las mediciones de talla, peso, y grosor 
del pliegue cutáneo reflejan el estado nutricional presente.1,6 Se ha 
estudiado el IMC en pacientes con enfermedad hepática, estable-
ciendo como punto de corte 22 kg/m2 en pacientes no ascíticos, 
de 23 kg/m2 en pacientes con ascitis leve y 25 kg/m2 en pacientes 
con ascitis severa como un instrumento fácil para detectar malnu-
trición en pacientes cirróticos. Campillo y col. concluyeron que el 
IMC es un método adecuado con una sensibilidad de 86,2%.7,8 

    Varios autores han estudiado diferentes métodos, tales como el 
IMC y VGS, los cuales han sido muy utilizados por diferentes au-
tores desde el siglo pasado hasta la actualidad,9,10,14 así tenemos: 
Venegas-Tresierra y col,10 reportaron en una muestra de 43 pacien-
tes hospitalizados con cirrosis evaluaron el estado nutricional, apli-
cando la Antropometría, hicieron las siguientes mediciones, las que 
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son contempladas en toda evaluación nutricional integral: peso, 
talla, perímetro del brazo y pliegue tricipital. Asimismo, aplicaron 
el IMC, encontraron 20,1% de sobrepeso y 30,2% de obesidad. 
con hepatopatía crónica de cualquier etiología. Alvares Da Silva 
y col,11 evaluaron 3 métodos en cirrosis  y correlacionaron con el 
estado nutricional: la fuerza de agarre en pinza, VGS y el Índice 
Nutricional Pronóstico, (en pacientes 88% Child A) reportaron que 
presentaron malnutrición 28% por VGS. Se ha reportado que  la 
VGS presenta una sensibilidad del 96-98% y una especificidad del 
82-83%, según los estudios, en pacientes con cáncer.1 

   Landa-Galvan y col12 evaluaron  62 pacientes con cirrosis he-
pática, a través de antropometría (Peso, talla, IMC, circunferen-
cia muscular de brazo, área muscular de brazo y área grasa de 
brazo), MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) y NRS-2002 
(Nutritional Risk Screening 2002), así como una herramienta de 
diagnóstico nutricional desarrollada específicamente para pacien-
tes con CH, el RFH-GA (Royal Free Hospital Global Assessment, 
que evalúa el IMC, la circunferencia muscular de brazo y la in-
gestión dietética). La desnutrición por área muscular de brazo fue 
de 31,3% en hombres y de 10% en mujeres, y por área grasa de 
brazo fue de 23,3% en mujeres y 3,1% en hombres (p < 0. 05). 
Con las herramientas de tamizaje se obtuvieron porcentajes de ries-
go de desnutrición de 43,5% y 54,8% respectivamente, vs 1,6% 
identificado con peso bajo por Índice de Masa Corporal. Con la 
herramienta de diagnóstico nutricional Royal Free Hospital Global 
Assessment se identificó 45,2% de pacientes con desnutrición. 

   Para estudiar el estado nutricional también, Teisanu y col,13  eva-
luaron 176 pacientes hospitalizados utilizando el peso, la talla, 
IMC, pliegue de tríceps, la circunferencia media del brazo y la  
VGS, encontraron que los pacientes bien nutridos tenían un IMC 
de 27 kg/m2, los pacientes con desnutrición leve o moderada 
presentaron un IMC de 22 kg/m2 y los severamente desnutridos 
presentaron un IMC de 18 kg/m2; En el mismo estudio, en cuanto 
al diagnóstico por la VGS  clasificó bien nutridos 134 (76%), leve 
/moderadamente desnutridos 26 (15%) y desnutrición severa 16 
(9%). Aplicando también la antropometría, Shiraki et al14 evalua-
ron 293 pacientes entre 2007 y 2011 reportando  que el IMC de 
los pacientes fue de 23,1 ± 3,4 kg/m2, y el 31% presentaron obe-
sidad. En pacientes sin ascitis, edema o HCC, la media de IMC fue 
de 23,6 ± 3,6 y el 34% obesidad.

   Finalmente Romero y col15 compararon la VGS y la antropo-
métrica en el diagnóstico nutricional de pacientes con enferme-
dad hepática crónica, concluyeron que ambos métodos son útiles 
para el diagnóstico nutricional por desnutrición calórica proteica. 
Asimismo, reportaron que la VGS, no es un método adecuado 
para medir riesgo de malnutrición por exceso en pacientes con 
enfermedad hepática crónica principalmente en CHILD PUGH A. 
Considerando todo lo anteriormente expuesto puede observarse 
que en la actualidad, no existe un método de evaluación del es-
tado nutricional que pueda ser considerado como modelo ideal o 
"gold standard". De los múltiples métodos descritos en la literatura, 

todos tienen ventajas y desventajas, por lo que el clínico o el equi-
po de salud deben utilizar el más adecuado; considerando para 
ello las características del individuo, sus condiciones fisiológicas, 
ambientales y si existe patología adyacente, ambos métodos son 
utilizados, para la evaluación nutricional del paciente con enferme-
dad hepática crónica, aún cuando se requieren de estudios con un 
número alto de pacientes para determinar el grado de evidencia 
al respecto.

    Con respecto al peso de referencia se utilizó el Índice de 
Broca,16,17 debido a los múltiples factores que afectan a estos pa-
cientes, no se encontró literatura específica sobre peso de referen-
cia para el paciente con cirrosis hepática. Los cálculos nutricionales 
se llevaron a cabo en cada paciente siguiendo los criterios nutri-
cionales  para pacientes con cirrosis, de  la Sociedad Europea de 
Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN).18 que especifica lo si-
guiente: Proporcionar 30-35 kcal/kg peso corporal seco, 50-60% 
de las calorías como carbohidratos, 20-30% de las calorías como 
proteínas (1-1.5 g/kg peso corporal), de 10-20% de las calorías 
como grasas, eliminar restricciones dietéticas innecesarias, prescri-
bir un régimen bajo en sodio (<2 g/día) solamente si la ascitis o 
el edema están presentes, proveer de 4 a 6 comidas de poco volu-
men al día, uno de los cuales debe ser la la merienda nocturna rica 
en carbohidratos. Valorar las deficiencias séricas de zinc, calcio y 
vitaminas A, D,E y K y suplementar cuando sea necesario. En en-
cefalopatía hepática, maximizar el tratamiento para encefalopatía 
hepática. Si el paciente presenta intolerancia considerar incremen-
tar las proteínas vegetales, los proteínas lácteas y los aminoácidos 
de cadena ramificada. Prohibir el alcohol.13,18

    Los pacientes antes del inicio del protocolo consumían el 61% 
de sus necesidades, entre las causas tenían el desconocimiento de 
la importancia de su alimentación, falta de motivación, saciedad 
temprana, un bajo consumo de alimentos, el cual fue solventado 
durante el periodo de ejecución donde los sujetos recibieron las 
calorías y proteínas adecuadas a su edad, sexo, peso, estado nu-
tricional y estadío de la enfermedad, comprometiéndose a consu-
mir las necesidades de calorías y nutrientes que requerían, lo cual 
cumplieron pudiéndose verificar  a través de los registros de control 
en la evolución del peso y en la mejoría reportada del estado 
nutricional. 
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