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FACTORES ASOCIADOS A LA DESNUTRICION ESTIMADA A TRAVES LA
FUERZA MUSCULAR DEL PUNO (HAND-GRIP) EN PACIENTES CIRROTICOS
EN UN CENTRO MEDICO ESPECIALIZADO, DE LA CIUDAD DE CARTAGENA,

COLOMBIA.

ASSOCIATED FACTORS TO MALNUTRITION ESTIMATED THROUGH
HANDGRIP STRENGTH IN CIRRHOTIC PATIENTS AT A SPECIALIZED
MEDICAL CENTER OF CARTAGENA, COLOMBIA

Borja Gomez Wilmer (1)
Yepes Barreto Ismael (2)
Estudiante de Posgrado Medicina Interna. Facultad de Medicina. Universidad de Cartagena.
Médico. Especialista en Gastroenterologia y Hepatologia. Facultad de Medicina.

Universidad de Cartagena.

RESUMEN

Introduccion:

La cirrosis representa la fase final de muchas de las enfermedades crénicas del
higado. Esta caracterizada por una fibrosis hepatica que resulta de la destruccion
de su arquitectura normal. El curso de la enfermedad varia de paciente a paciente
en funcion de la etiologia, la aplicacion de tratamientos especificos y la presencia
de otros factores que pueden incrementar el riesgo de progresion de la enfermedad
hacia estadios de mayor morbimortalidad. El estado nutricional fue propuesto
inicialmente como un factor prondstico de los pacientes cirréticos en 1964 por Child
y Turcotte. Desde entonces, el interés de la desnutricion proteico calérico en
pacientes con cirrosis ha aumentado, ya que se ha observado en numerosos
estudios una estrecha relacion entre la malnutricion y la aparicion de
complicaciones, incluyendo un incremento de la mortalidad. Su identificacién
entonces supone un paso obligado en la evaluacion integral del cirrético que a su
vez permita la implementacion de estrategias dirigidas a la correccién de la

malnutricion. Sin embargo, la evaluacién nutricional de estos pacientes es un
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verdadero reto porque las herramientas habitualmente utilizadas son imprecisas
para determinar la presencia de malnutricion y actualmente no existe consenso

sobre el método idéneo en la valoracion nutricional de estos pacientes.

El hand-grip se ha evaluado en algunos estudios con resultados prometedores por
su estrecha relacion con el estado nutricional y ademés con grandes ventajas al no
tener en cuenta determinaciones bioquimicas que puedan relacionarse con un
déficit de sintesis hepatica y no con un déficit nutricional; ofrecer una determinacién
objetiva y cuantificable numéricamente puede reflejar de forma mas completa el

estado real de los sujetos con enfermedad hepética cronica.

Objetivo:

¢ Identificar los factores asociados a la malnutricion en el paciente con cirrosis

hepatica estimada a través la fuerza muscular del pufio (hand-grip)

Métodos:

Se hizo un estudio transversal y analitico, en pacientes con diagndéstico inequivoco
de cirrosis hepatica. Durante un periodo comprendido entre Marzo de 2018 y Marzo
de 2019, unicéntrico, en pacientes atendidos en el centro médico Gastropack de la
ciudad de Cartagena. Donde en una jornada Unica de atencién se realiz6 medidas
antropométricas, handgrip, impedancia bioeléctrica, valoracion global subjetiva,
diligenciamiento de la entrevista nutricional, calorimetria indirecta y la elastografia
hepatica; de tal forma que se conozca su estado nutricional y sus factores asociados
a la enfermedad. Adicionalmente se recolectaron variables analiticas solamente
cuando estas no hayan sido obtenidas méas alla de 90 dias al momento de la

realizacion de los procedimientos anteriormente descritos.

Resultados:

En el periodo comprendido entre Marzo de 2018 y Marzo de 2019, tras cumplir los
criterios de inclusion, se obtuvieron 50 pacientes para el analisis. La edad media
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de la poblacién fue de 64,7 afios + 11,6 afios de desviacion estandar (DE) y un 52%
fueron de sexo masculino. la etiologia mas frecuente fue esteatohepatitis no alcohélica
(NASH) (34%). Un 69,6% se encontraban en la fase compensada de la enfermedad
y Unicamente 30,4% se encontraban en la categoria B de la clasificacion de Child
Pugh turcotte. Ningun paciente presentaba estadio C. En cuanto al estado
nutricional un 62% presentaban un handgrip <p5 (percentil 5) para su edad y sexo,
sugiriendo la presencia de desnutricion en contraste con solo un 32,7% que se
encontraban malnutridos por VGS. En lo que se refiere a los factores asociados a
la desnutricibn por hand-grip en mano no dominante, se identificé a la (VGS)
valoracion global subjetiva (p = 0,02 ) y el gasto energético calculado por la formula
de Harris Benedict ( p= 0,04) como los dos factores relacionados con la disminucién
de la fuerza muscular estimada por hand-grip.

Con respecto a los factores asociados al gasto energético, se determind que la
edad, el sexo femenino, y la valoracion global subjetiva disminuyen el gasto
energético de forma estadisticamente significativa. Como contraparte el hand-grip
normal , el estado de descompensacion previa de la enfermedad, el IMC, la
circunferencia del brazo, el gasto energético por Harris Benedict y la
bioimpendaciometria de grasa visceral aumentan el gasto energético de forma

significativa.

Conclusion:

La malnutricién es prevalente en pacientes cirréticos aun en pacientes en la fase
compensada de la enfermedad. El hand-grip parece ser mas sensible para el
diagnoéstico del estado nutricional de los pacientes frente a la valoracion global
subjetiva. La multiplicidad de factores que modifican el gasto energético de esta
poblacién debe tenerse en cuenta en el tratamiento nutricional de los pacientes con

cirrosis.

PALABRAS CLAVES: (fuente DeCS-BIREME)
Cirrosis, Hand-grip, gasto energético basal.
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INTRODUCCION

La cirrosis representa la fase final de muchas de las enfermedades cronicas del
higado (21). Esta caracterizada por una fibrosis hepatica que resulta de la
destruccion de su arquitectura normal (6). El curso de la enfermedad varia de
paciente a paciente en funcién de la etiologia, la aplicacion de tratamientos
especificos y la presencia de otros factores que pueden incrementar el riesgo de

progresion de la cirrosis hacia estadios de mayor morbimortalidad (3-20).

También se ha observado una estrecha relacion entre el estado nutricional de los
pacientes y la progresion de la enfermedad hepatica (11). La malnutricion puede
presentarse en un 20% de los pacientes con cirrosis compensada pero
incrementarse hasta un 80% en los estadios mas avanzados de la enfermedad (4).
Sin embargo, la evaluacién nutricional de estos pacientes es un verdadero reto
porque no existe un patrén de oro para el diagnéstico de malnutricion, por lo que se
han propuesto diferentes herramientas de evaluacion que aunque con algunas
limitaciones proveen informacién relevante sobre el estado nutricional, entre ellas,
la valoracion del pliegue tricipital, la circunferencia del brazo y el indice de masa
corporal; y como métodos no antropométricos, la evaluacion global subjetiva, la
fuerza de agarre de la mano no dominante, y el andlisis de impedancia bioeléctrica
(2-8). Se debe resaltar que métodos bioquimicos como la medicion de prealbumina
y albumina sérica, utilizados como métodos de referencia para evaluar el estado
nutricional en diferentes patologias, no son adecuados a la hora de evaluar la
malnutricién del paciente con hepatopatia cronica, ya que son proteinas que se
sintetizan en el higado y su déficit puede reflejar la severidad de la enfermedad y no

necesariamente el estado nutricional (5-7).

El hand-grip se ha posicionado como método fiable de evaluacion nutricional
porque se considera que ofrece una informacién funcional muscular que se
relaciona estrechamente con el estado nutricional y no se relaciona directamente
con la capacidad biosintetica hepatica (17). El estudio de Alvares da Silva y

Reverbel demostré que la prevalencia de malnutricibn en pacientes ambulatorios
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cirroticos, fue mayor al valorarse por HG y compararse con SGA. Ademas la HG fue
la Unica técnica que predijo una incidencia significativa de complicaciones mayores
(ascitis incontrolada, encefalopatia hepética (22), peritonitis bacteriana espontanea

y sindrome hepatorrenal) desarrolladas a 1 afio en pacientes cirrgticos desnutridos

(6).

A pesar que el estado nutricional no hace parte de los métodos habitualmente
utilizados para determinar la severidad de la enfermedad, se ha observado en
numerosos estudios una estrecha relacion entre la malnutricion y la aparicion de
complicaciones de la cirrosis, incluyendo un incremento de la mortalidad (14-16-21).
Su identificacién entonces supone un paso obligado en la evaluacion integral del
cirrético que a su vez permita la implementacion de estrategias dirigidas a la

correccion de la malnutricién y sus potenciales efectos deletéreos (1-15).

El hand-grip se ha evaluado en algunos estudios (6) con resultados prometedores
por su estrecha relacién con el estado nutricional en paciente cirréticos, y ademas
con grandes ventajas al no tener en cuenta determinaciones bioquimicas que
puedan relacionarse con un déficit de sintesis hepéatica y no con un déficit
nutricional, ofrecer una determinacion objetiva y cuantificable numéricamente puede
reflejar de forma mas completa el estado real de los sujetos con enfermedad

hepatica cronica(17).

Teniendo en cuenta los costos sociales que representa la cirrosis hepéatica (27), la
ausencia de datos locales y la escases de la informacion sobre los factores
determinantes del estado nutricional en pacientes con cirrosis es necesario
profundizar el conocimiento sobre los métodos habitualmente utilizados para
realizar una valoracion nutricional mas precisa, y ademas identificar los factores
asociados a la desnutricion en esta poblacion con el fin de propender a los pacientes

un abordaje integral para su enfermedad (2-3-4-24-25-26).
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MATERIALES Y METODOS:

Se hizo un estudio transversal y analitico, en pacientes con diagndstico inequivoco
de cirrosis hepatica. Durante un periodo comprendido entre Marzo de 2018 y Marzo
de 2019, unicéntrico, en pacientes atendidos en el centro médico Gastropack de la
ciudad de Cartagena en el departamento de Bolivar, Colombia. Se evaluaron
pacientes que asistieron a cita ambulatoria de control por hepatologia, previo
consentimiento informado. En una jornada Unica de atencion por paciente se
consignaron variables sociodemogréficas, antecedentes patoldgicos, antecedentes
de descompensaciéon de la enfermedad hepdatica, valoracién clinica de la
descompensacion actual de la enfermedad; Se realiz6 medidas antropométricas,
hand-grip, impedancia bioeléctrica, valoracion global subjetiva, diligenciamiento de
la entrevista nutricional, calorimetria indirecta y la elastografia hepatica; de tal forma
gue se conozca su estado nutricional y sus factores asociados a la enfermedad.
Adicionalmente se recolectaron variables analiticas de sangre venosa periférica,
solamente cuando estas no hayan sido obtenidas mas alla de 90 dias al momento

de la realizacién de los procedimientos anteriormente descritos.

Para el analisis estadistico se utilizaran indices de tendencia central como la media
(DE) , la mediana (rango intercuartilico) para variables numeéricas, y porcentajes
para las variables categoricas. Para la identificacion de los factores asociados a la
malnutricidn se realizara un andlisis de regresion logistica uni y multivariante. Se
utilizé la t-student y el Ji cuadrado para el contraste de hipotesis entre grupos. La
identificacion de los factores asociados al gasto energético en reposo se realizara
mediante un analisis de regresion lineal uni y multivariante en la que este se
considerara la variable independiente. La significacion estadistica se fijara con una
p <0,05. Para el analisis de los datos se utilizo el software estadistico SPSS, version
15.
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RESULTADOS:

En el periodo comprendido entre Marzo de 2018 y Marzo de 2019, tras cumplir los
criterios de inclusién, se obtuvieron 50 pacientes para el analisis. La edad media
de la poblacién fue de 64,7 afios + 11,6 afios de desviacion estandar (DE) y un 52%
fueron de sexo masculino. la etiologia mas frecuente fue esteatohepatitis no alcohélica
(NASH) (34%), seguida por causa Criptogenica (26%), Hepatitis C (14%), Hepatitis
autoinmune (12%), Hepatitis B (8%), Alcohdlica (4%), Cirrosis biliar (2%) . Un 69,6% se
encontraban en la fase compensada de la enfermedad y Unicamente 30,4% se
encontraban en la categoria B de la clasificacion de Child Pugh Turcotte. Ningun
paciente presentaba estadio C. El valor promedio de la elastografia hepatica de
estos pacientes fue de 25,3 Kpa (DE: 14,6).

En cuanto al estado nutricional un 62% presentaban un handgrip <p5 (percentil 5)
para su edad y sexo, sugiriendo la presencia de desnutricion en contraste con solo
un 32,7% que se encontraban malnutridos por VGS. El gasto energético promedio
fue de 1346 Kcal medido por calorimetria indirecta y de 1329 Kcal por la formula de
Harris Benedict. El recordatorio de 24 horas determino un consumo cal6rico

promedio aproximado de 1593 Kcal.

En lo que se refiere a los factores asociados a la desnutricion por hand-grip en mano
no dominante, se identifico a la (VGS) valoracién global subjetiva (p = 0,02 ) y el
gasto energético calculado por la formula de Harris Benedict ( p= 0,04) como los
dos factores relacionados con la disminucion de la fuerza muscular estimada por
hand-grip. El 46,7% de los pacientes con hand-grip por debajo del percentil 5 para
su edad y sexo se clasificaron como mal nutridos (6,7%) y parcialmente desnutridos
(40%) con la escala de VGS, sin embargo un 53,3% de aquellos con hand-grip por
debajo de lo esperado fueron clasificados como normonutridos por VSG. Por otra
parte, el 89,5% de los pacientes con hand-grip normal se clasificaron como

normonutridos y solamente un 10,5% como parcialmente desnutrido por VSG.
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Se observo que aquellos pacientes que estan desnutridos por hand-grip consumen
un promedio de 183 kcal menos segun la féormula de Harris Benedict que los
pacientes normonutridos por hand-grip. Este hallazgo también se reprodujo al

estimar el consumo energético por calorimetria indirecta (p = 0,36 )

Aunque no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre el
pliegue tricipital (22,6 vs 25,6, p=0,28), la circunferencia del brazo (31,6 vs 33,3, p=
0,27 ),y el IMC (27,4 vs 27,8, p= 0,71) con el valor del hand-grip, se encontré una
tendencia en estos pacientes a presentar niveles inferiores al compararlos con
aquellos que tenian un hand-grip normal. De igual forma tampoco se encontré una

relacion entre la clasificacion de Child Pugh y los valores de hand-grip.

Por otra parte se logré observar un mayor nivel de lesion hepatica estimada por
elastografia transitoria en pacientes desnutridos por hand-grip frente aquellos que
no lo estaban, aunque sin diferencia estadisticamente significativa (27 Kpa vs 22
Kpa, p= 0,35)

De igual manera y aunque no se identificd una asociacion significativa los pacientes
mejor nutridos por hand-grip tenian una ingesta caldrica mas elevada en el
recordatorio de 24 horas (1774 kcal vs 1475 kcal, p= 0,17)

Con respecto a los factores asociados al gasto energético, se determiné que la edad
(r-10,9 Kcal, p=0,03), el sexo femenino (r -264 Kcal, p=0,001), y la valoracion global
subjetiva (r -210 kcal, p=0,005) disminuyen el gasto energético de forma
estadisticamente significativa. Como contraparte el hand-grip normal (r 14,4 Kcal,
p= 0,001), el estado de descompensacion previa de la enfermedad (r 201 Kcal, p=
0,005), el IMC (r 44,5 Kcal, p= 0,000), la circunferencia del brazo (r 39 Kcal, p=
0,000), el gasto energético por Harris Benedict (r 0,5 Kcal, p= 0,000) y la
bioimpendaciometria de grasa visceral (r 50 Kcal, p= 0,000) aumentan el gasto

energético de forma significativa.
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DISCUSION:

La prevalencia de desnutricion en pacientes con cirrosis es muy elevada, este
estudio muestra que aproximadamente un 62% de los pacientes estudiados, y
59,4% de los pacientes en etapa compensada de la enfermedad se encuentran
malnutridos en funciébn de la prueba de hand-grip (HG). Este hallazgo es
especialmente relevante en este trabajo debido a que gran parte de la muestra se
encontraba en una etapa compensada (Child Puhg A) donde la prevalencia de las
complicaciones nutricionales de la enfermedad hepatica no sobrepasan el 20%

como lo describe Lautz y cols(4).

La evaluacion nutricional de estos pacientes es un verdadero reto porgue no existe
un patron de oro para el diagndstico de malnutricion, por lo que se han propuesto
diferentes herramientas de evaluacidbn que aunque con algunas limitaciones
proveen informacion relevante sobre el estado nutricional, entre ellas, la valoracion
del pliegue tricipital, la circunferencia del brazo y el indice de masa corporal; y como
métodos no antropomeétricos, la evaluacion global subjetiva (18), la fuerza de agarre
de la mano no dominante (Hand-grip), y el andlisis de impedancia bioeléctrica (2-
13). Se debe resaltar que métodos bioquimicos como la medicion de prealbumina
y albumina sérica, utilizados como métodos de referencia para evaluar el estado
nutricional en diferentes patologias, no son adecuados a la hora de evaluar la
malnutricién del paciente con hepatopatia cronica, ya que son proteinas que se
sintetizan en el higado y su déficit puede reflejar la severidad de la enfermedad y no

necesariamente el estado nutricional (12).

El hand-grip se ha posicionado como método fiable de evaluacién nutricional
porque se considera que ofrece una informacién funcional muscular que se
relaciona estrechamente con el estado nutricional y no se relaciona directamente
con la capacidad biosintetica del higado, ademas ofrece una determinacion objetiva
y cuantificable numéricamente reflejando de forma mas completa el estado real de
los sujetos con enfermedad hepatica cronica (17); Ademas la HG fue la Unica

técnica que predijo una incidencia significativa de complicaciones mayores (ascitis
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incontrolada, encefalopatia hepatica, peritonitis bacteriana espontanea y sindrome

hepatorrenal) desarrolladas a 1 afio en pacientes cirrticos desnutridos (6).

Este estudio demuestra como la identificacion de malnutricion por hand-grip es
mayor que por VSG, y como un porcentaje de pacientes catalogados como
normonutridos por VSG estan desnutridos por hand-grip. Estos hallazgos se

correlacionan con los identificados en el estudio de Alvares da Silva y cols (6-17).

Una de las explicaciones propuestas en la malnutricion de los pacientes cirréticos
es la disminucion y los cambios en la ingesta cal6rica habitual(9), en este estudio
encontramos un resultado diferente a lo referente en algunas publicaciones (12) ya
que el consumo calérico es mayor en los pacientes desnutridos por hand-grip, y la
explicacion de este resultado es que la mayoria de los pacientes se encontraban en
fase compensada de la enfermedad, hallazgos diferentes a estas publicaciones
donde su principal poblacion es la fase descompensada , adicionalmente se debe
aclarar que el recordatorio de 24 horas que fue el utilizado para el conteo cal6rico
en este articulo pueden sobreestimar tanto en cantidades como en tamafio de

porciones generando un conteo calérico mayor al real (28).

De forma paradojica el estadio de Child Puhg tampoco se asocié al empeoramiento
del estado nutricional, esta ausencia de asociacion pudo deberse a que la muestra
estuvo constituida por pacientes principalmente compensados en el mismo estadio
de la enfermedad. Nuestro estudio no incluyo pacientes en estadio C de Child Pugh
lo que pudo limitarlo para observar esta asociacién. Sin embargo, el hallazgo de la
alta prevalencia de desnutricion en la enfermedad hepéatica compensada y sus
posibles implicaciones sobre la aparicion de complicaciones posteriores y la
progresion de la enfermedad sefialan la necesidad de evaluar el estado nutricional
de los pacientes con cirrosis hepatica independientemente del estadio de la

enfermedad.

Es posible que si se hubieran incluidos pacientes en estadios mas avanzados estas

relaciones hubieran sido observadas como en otros estudios. (referencia los

estudios). En todo caso a pesar de que se trataba de una muestra muy homogénea
18



si puedo observarse un incremento de los valores elastograficos como marcador de
lesion hepatica en aquellos pacientes con desnutriciéon por hand-grip sugiriendo

también esta asociacion.

En lo referente al gasto energético este estudio demuestra que factores como la
edad, y el sexo femenino disminuyen el gasto energético basal de forma
estadisticamente significativa, hallazgo que se correlaciona con otras publicaciones
y que son explicadas por las caracteristicas de persona a persona (4-7-19); al
momento de valorar el aumento del gasto energético basal en pacientes cirréticos
nuestros resultados demuestran como los pacientes normonutridos por hand-grip
tienen un aumento en el gasto energético basal de forma estadisticamente
significativa, hallazgo que difiere de otras publicaciones (19) y que se correlaciona
con otras (29), la diferencia de estos hallazgos se debe al tipo de poblacién
estudiada, etiologia y fase de la cirrosis, asi como el punto de para definir gasto
metabdlico basal aumentado.

El grado de desnutricion es alto en pacientes con cirrosis inclusive en la fase
compensada de la enfermedad y existen diferentes factores que pueden modificar
los requerimientos energéticos de estos pacientes. Es necesario realizar tamizaje
nutricional de forma sistematica en todos los pacientes con cirrosis y disefar planes
de tratamiento nutricional integrales que disminuyan la morbimortalidad asociada a

esta situacion (10-23).

CONCLUSION

La malnutricién es prevalente en pacientes cirréticos aun en pacientes en la fase
compensada de la enfermedad. El hand-grip parece ser mas sensible para el
diagnoéstico del estado nutricional de los pacientes frente a la valoracion global
subjetiva. La multiplicidad de factores que modifican el gasto energético de esta
poblacion debe tenerse en cuenta en el tratamiento nutricional de los pacientes con

cirrosis.
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Minimo Maximo Media Desv. tip.
EDAD 50 40 86 64,76 11,153
PESO 50 48,10 115,00 73,8880 14,12152
TALLA 50 1,56 181,00 134,4506 63,32380
IMC 50 19,20 38,10 27,6032 4,52856
PLIEGUE_TRICIPITAL 50 3,00 45,00 23,8300 9,54239
CIRCUNFERENCIA_BRAZO
50 22,00 45,00 32,3100 5,02330
CONSUMO_POR_RECORDA
TORIO24H 48 562,70 4426,00 | 1593,8829 | 749,59281
HARRIS_BENEDICT 50 424,23 2206,00 | 1329,9450 | 355,45971
CALORIMETRIA 50 722,00 2050,00 | 1346,1200 | 297,74970
BIOIMPEDANCIO_GRASA 50 9,00 54,60 32,7580 | 10,20454
BIOIMPEDANCIO MAGRO
50 19,50 43,70 28,8880 5,35105
BIOIMPEDANCIO_VICERAL
50 2,00 20,00 11,0200 4,08327
FS_KPA 39 4,70 75,00 25,3462 14,60070
PROT_TOTALES 18 5,80 8,00 7,1022 ,65303
ALB 45 2,02 4,62 3,7918 ,56493
LEUCOS a7|  2600,00| 10510,00| 52159574 1927'543?,
HCTO 45 26,40 46,20 37,6889 4,57862
PLAQ 45| 5100000 | 34400000 | 14456444 | 70405,000
' ' 44 97
AST 48 20,00 160,00 48,6563 27,70835
ALT 47 11,40 164,00 39,4515 26,90281
BT 47 13 6,26 1,3868 ,98437
_ GLICEMIA_BASAL 42 48,00 203,00 103,3010 28,20385 |
POTASIO 10 3,66 140,00 31,2010 | 56,29762
SODIO 1 3,52 142,00 113,9745 | 54,52877
CR 45 .50 1,50 ,8947 ,24202
N valido (segun lista) 2
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CHILD_CLASE

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos A 32 64,0 69,6 69,6
B 14 28,0 30,4 100,0
Total 46 92,0 100,0
Perdidos Sistema 4 8.0
Total 50 100,0
VGS
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos BUEN ESTADO a3 66,0 67.3 67.3
DESNUTRICION
MODERADA 14 28,0 28,6 95,9
DESNUTRICION SEVERA 2 4,0 4.1 100.0
Total 49 98,0 100,0
Perdidos Sistema 1 2,0
Total 50 100,0
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Factores asociados al Hand-grip

1 Variable Corte global Hand grip <5| Handgrip > 5 1]
2 Edad 64 6 0.94
3 Sexo masculing 31.60% 32.60%

4 sexo femenino 48.40%% A7 40% 0.94
5 Regimen contributivo Q6. 8% Od T

6 regimen subsidiado 3.2% 5.3% 072
7 | Etiologia

8 MNASH

, OH
10 VHC 0,89
] VHEB

2 Autoinmung
13 Colesiasica
14 Child clase A T0,40% 68,4056 0.88
15 Child B 20.60% 31.60% i

6 Descompensacion actual 22,60% 10, 30%
17 No descompensacion actual T7.4% BO 5096 0,28
18 descompensacidn previa | 32.3% 21.1%:%
19 No descompensacién previa 67 70% 78,95 039
20 Peso I 72.1 766 .23
21 INMC | 274 27.8 0,71
22 ¥8G
23 Diesnutrido 6,7 o 0.02
24 | Parcialmente desnutrido 4 10,5
25 MNormmonutrido 53,3 59,5
26 Calorimetria 1315 1395 036
Z7T a calorica 1475 1774 0,17
zal Pliezue tricens » 22,6 25,6 0.28
29 MELDS 9.0 10,1 035
30 Circunferencia brazo 3.6 33.3 0.27
31 Harris Benedict 1 260 Keal 1443 Keal 0,04
32 Hemoglobina 12,2 12.6 0,34
33 Leucocitos 5225 5201 0.9
34 Glucemia 1046 o8 0,32
35 Creatinina 0.87 0.92 46
36 AST 1.1 4.8 0,45
37 ALT 42.5 34.3 031
38 Bilirrubina 1,25 1.58 026
39 Albumina 3.7 3.8 0,84
40 T 12,7 14,4 0.1
41 TSH 2,76 5,63 0,22
42 T4 3.6 4.8 076
43 FS KPA 27 22,3 0,35
L2 K 4.3 38 017
45 Na 139 83 016
46 Proteinas totales 7.2 G5 041
47 BUN 12 14,1 0,6
48 trigliceridos 115 102 032
49 LDL a4 103 0,61
50 HDL 56,9 45,4 0,32
51 colesterol total 168 166 0,84
52 INR 118 1,24 0.6
53 TP 28,6 30,9 0,22
54 Fosfatasa alcalina 242 240 0,97
S5 GGT 88,6 125 039
56 plaquetas 144 200 145111 0,96
57 neutrofilos 2191 2536 0,54
58 linfocitos 1133 1471 0,24
59 Bicimpedancio grasa 32,5 33 0,88
60 Bioimpedancio magro 28,9 28,8 0,95
6l | Bioimpedancie wviceral 10,8 11,3 0,65
62
63
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Factores asociados al gasto energético:

A B C D
I Variahle T IC 95% 4
2 | Edad -10,9](-17.9) - {-3.8) 0,03
3 | Sexo femening 204 1{-417.0) - { =110.8) 0,001
4  Hand prip 14,41(5,9) - {(22.8) 0,001
5 | Hand pgrip desnutricidn =797 H=-254.47 - (94,9 .36
o | Etiologia
7 NASH -102,4]i-280,6) - { 75,6 0,25
& |[OH
9 |WVHC
Iy |VHB
1l Autcinmune
12 MELD 7.73)i-16.8)- (32.2) 0,52
13 | Child pugh LA6J(-70,17 - { 72.4) 0,97
14  Descompensacidn previa 201, 4)020,07 - { 3827 0,03
15  Descompensacidn actual 112.8)-107,2) - (333.2) 0307
I6 | Peso
17 | Talla
I8 W55 =2100-353,57 - { -67.3) 0,005
1% | Desnurrido
200 | Parcialmenie despurrido
21 | Momuonairido
22 | Calorimetria
23 Inpesta calorica por recordatori 0,029){-0,1437 - { 0,084) 06l7
24 Pliepue riceps 4.9](-4,021 - {13.8) 0,275
25 |IMC 44, 51(30.4) - (58.5) 1]
26 Circunferencia brazo IR 625,67- (51,7 0
27 | Harris Benedict 0A7THO,2771 = (0,677 0
28  Bioimpedancia grasa 1) (=6,802)- ¢ 10,107 0,09
29 | Bioimpedancia mapro 10,6)0-5,208) = { 26.4) 0,183
30  Binimpedancia viceral 30,30035,1) - { 65,6) 0
3l |F5 KPA 4.8](-2,447 - 12,07 0,187
32 |AST
33 ALT
34 | Bilirrabina
35 | Albumina
36 TP
37 |TSH
38 T4
i |INR 63, 53)(-239.57 - { 370,5) 0,6
40 bilirrubina total 28.60(-61,27 - (120.4] 0,51
41 | Albumina =121,9){-279.58) =« { 35.9] 0,127
42 | Proteinas totales 68,30(-1671 = { 304) 0,546
J

B
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