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RESUMEN 

 
Introducción: La desnutrición en pacientes con enfermedad 
hepática crónica es frecuente; siendo su valor pronóstico de 
vida indiscutible por su impacto en la morbimortalidad; sin 
embargo, hasta el momento no existe un método ideal para la 
valoración nutricional en esta patología. Objetivo: comparar la 
valoración global subjetiva (VGS) y la evaluación Global Royal 
Free Hospital (RFH-VG) como herramienta de evaluación 
nutricional en adultos con enfermedad hepática. Métodos: 
Estudio transversal, de campo y correlacional; la muestra 
aleatoria no probabilística estuvo conformada por 65 sujetos, a 
quienes se aplicaron ambos métodos de evaluación nutricional. 
Para VGS se utilizó el formulario de Detski y para la evaluación 
con el Royal Free Hospital se utilizó el algoritmo de Morgan; 

Resultados: En la VGS 52 sujetos presentaron desnutrición 
(55,4% reflejaron desnutrición moderada y 24,6% desnutrición 
severa); mientras que en la RFH-VG se encontró que 47 
sujetos presentaron desnutrición (46,2% desnutrición 
moderada y 26,2% desnutrición severa). En cuanto al género, 
en la VGS las mujeres predominaron en la desnutrición 
moderada en ambos métodos; y en la RFH-VG los hombres 
predominaron en la desnutrición severa. La VGS presentó una 
sensibilidad de 97%, especificidad de 60%; AUC 0.80; (IC del 
95% 0,66 a 0,97), la RFH-VG presentó una sensibilidad de 
95%, especificidad 84 % AUC 0,89 (IC del 95% 0,79 a 1,00). 
Conclusiones: Los métodos de VGS y RFH-VG demostraron 
una sensibilidad mayor al 90%; sin embargo, la RFH-VG 
parece clasificar mejor los pacientes con estado nutricional 
normal, reflejando una especificidad mayor en relación con la 
observada en la VGS. 
 
 
Palabras clave: Evaluación nutricional, cirrosis hepática, 
estado nutricional  
 

ABSTRACT 

 
Introduction: Malnutrition in patients with chronic liver disease 

is common; its prognostic value for life being indisputable due to 

its impact on morbidity and mortality; However, to date there is 

no ideal method for nutritional assessment in this pathology. 

Objective: to compare the subjective global assessment (VGS) 

and the Royal Free Hospital Global Assessment (RFH-VG) as a 

nutritional assessment tool in adults with liver disease. 

Methods: Cross-sectional, field and correlational study, the non-

probabilistic random sample was made up of 65 subjects, to 

whom both nutritional evaluation methods were applied. For 

VGS, the Detski form was used and for the evaluation with the 

Royal Free Hospital the Morgan algorithm was used; Results: In 

the VGS, 52 subjects presented malnutrition (55.4% reflected 

moderate malnutrition and 24.6% severe malnutrition); while in 

the RFH-VG it was found that 47 subjects presented 

malnutrition (46.2% moderate malnutrition and 26.2% severe 

malnutrition). Regarding gender, in the VGS, women 

predominated in moderate malnutrition in both methods; and in 

the RFH-VG, men predominated in severe malnutrition. The 

VGS presented a sensitivity of 97%, specificity of 60%; AUC 

0.80; (95% CI 0.66 to 0.97), RFH-VG had a sensitivity of 95%, 

specificity 84% AUC 0.89 (95% CI 0.79 to 1.00). Conclusions: 

The VGS and RFH-VG methods demonstrated a sensitivity 

greater than 90%; However, the RFH-VG seems to better 

classify patients with normal nutritional status, reflecting a 

greater specificity in relation to that observed in the VGS. 

 Keywords: Nutritional assessment, liver cirrhosis, nutritional 
status 
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INTRODUCCIÓN 
 
El hígado es un órgano vital que tiene diversas funciones en los 
procesos metabólicos de los macro y micronutrientes, como la 
síntesis de proteínas (1); actividad como órgano desintoxicante 
e inmune para detectar y eliminar patógenos, una gran 
capacidad regenerativa y vascular (2). Cabe destacar que 
cuando algunos factores patógenos afectan el hígado, ciertas 
funciones se alteran produciendo la enfermedad hepática, la 
cual puede ser aguda o crónica (1,2).    
 
La enfermedad hepática crónica (EHC) es un proceso continuo 
y progresivo de fibrosis hepática, con distorsión arquitectónica 
del tejido y formación de nódulos de regeneración,  al avanzar 
conduce a la activación de las células hepáticas estrelladas, 
que conllevan a una respuesta excesiva de reparación tisular, 
lo que favorece la fibrosis hepática, cirrosis y finalmente cáncer 
de hígado (3,4); durante la evolución pueden aparecer 
complicaciones tales como edema, ictericia, hipertensión portal, 
desnutrición, várices esofágicas, ascitis y encefalopatía (5). 
 
El grupo etario en el que predomina la EHC es entre los 40 y 
60 años (6), de acuerdo con Lebroc y col. quienes encontraron 
en su estudio que entre 52 y 67 años era la edad promedio en 
el diagnóstico de cirrosis hepática (7). Por otra parte, entre las 
causas más frecuentes que conllevan a la falla hepática crónica 
se encuentran la enfermedad hepática asociada al consumo de 
alcohol (60-70%), seguida de hígado graso no alcohólico, 
obstrucción biliar y hemocromatosis (5-10%) (5).  
 

En los países de Europa Central, el alcohol y la hepatitis viral 
contribuyen por igual a la carga de la enfermedad, siendo el 
alcohol la causa predominante en los países occidentales, 
encontrándose que dos tercios de los pacientes con 
enfermedad hepática mueren antes de los 65 años (8-10). Se 
ha reportado que 844 millones de personas en el mundo sufren 
cirrosis, con una tasa de mortalidad de aproximadamente de 2 
millones por año. De aquellos afectados, cerca del 20% 
presentan cirrosis compensada y entre el 65% a 95% de los 
que sufren esta patología, poseen desnutrición proteicocalórica 

(11). 
 
En este sentido, un aspecto importante que se debe evaluar y 
vigilar en los pacientes con hepatopatía crónica, es el estado 
nutricional, ya que, en la evolución de la enfermedad, la 
malnutrición proteica calórica es la más observada en cualquier 
etapa de la enfermedad y está asociada con una alta morbi-
mortalidad (12), siendo su origen multifactorial y pudiendo 
señalarse tres factores que contribuyen a ella, tales como la 
limitación o disminución de la ingesta de alimentos; la 
alteración en la digestión y absorción de nutrientes y la 
interferencia en el metabolismo de los nutrientes (13,14). 
 
Los factores fisiopatológicos que llevan a los pacientes con 
cirrosis a variados grados de desnutrición son complejos y muy 
difíciles de ser totalmente comprendidos. A medida que la 

cirrosis progresa, la desnutrición se vuelve más pronunciada 
(15); De allí la importancia de realizar la evaluación del estado 
nutricional de estos pacientes, con el objetivo de identificar si 
existe malnutrición y encaminar medidas terapéuticas para 
prevenir las complicaciones que derivan de ella (16). La 
evaluación nutricional en hepatopatía crónica debería basarse 
en métodos antropométricos, que permitan evaluar el tamaño 
corporal y sus proporciones; así mismos métodos no 
antropométricos como: la evaluación de la composición 
corporal con un enfoque específico en la masa muscular, 
evaluación funcional, evaluación dietética, así como aplicar 
herramientas de cribado que permita identificar el riesgo 
nutricional (17,18).  
 
En este orden de ideas, dentro de los métodos más utilizados 
para la detección de la desnutrición o riesgo nutricional, uno de 
los más utilizados es la Royal Free Hospital Valoration Global 
(RFH-VG), por ser un método de valoración nutricional 
reproducible que se correlacionan con otras medidas de 
composición corporal y predicen las complicaciones y 
supervivencia post trasplante (19,20). Así mismo la valoración 
global subjetiva (VGS) es considerada una herramienta más de 
diagnóstico del estado nutricional de estos pacientes, presenta 
una sensibilidad del 96-98% y una especificidad del 82-83% 
(21-23). 
 
Con este método, Nunes y col. (24) evaluaron por consulta 
ambulatoria a  130 pacientes con enfermedad hepática crónica 
(80 hombres y 50 mujeres con edades entre 22 a 89 años); 
encontraron una prevalencia de desnutrición del 44%, de los 
cuales 31% presentaron desnutrición moderada y 10% 
estuvieron gravemente desnutridos; así mismo, Sharma y col. 
(25), en un estudio observacional transversal Unicentro 
evaluaron 251 pacientes cirróticos (199 hombres y 52 mujeres) 
con edad promedio de 51 años, aplicaron la VGS, reportaron 
que el 65% de los sujetos presentaron  desnutrición (42% 
desnutrición moderada y 23%  desnutrición grave).  
 
La Evaluación Royal Free Hospital (RFH-GA) fue desarrollada 
específicamente para ser utilizada en pacientes con cirrosis 
hepática, es un esquema global que incorpora variables 
subjetivas y objetivas (26).  En cuanto a su aplicación, 
Gottschall y col. (27), realizaron una investigación donde 
aplicaron diferentes métodos (IMC, VGS, fuerza de agarre 
(HGS), RFH-VG) para evaluar el estado nutricional de 94 
pacientes adultos con el virus de hepatitis C; los resultados 
obtenidos reflejaron que la prevalencia de desnutrición fue 
mayor en la fuerza de agarre (HGS) 60,6% seguida de RFH-VG 
53,2%, mientras que los métodos que menos identificaron 
desnutrición fue la VGS 16% y el IMC con 6,4%, estos autores 
concluyeron que tanto la fuerza de agarre (HGS) como la RFH-
VG pueden ser buenos métodos para  detectar desnutrición en 
sujetos con enfermedad hepática.  
 
De acuerdo con lo anteriormente planteado, es necesario 
realizar estudios que proporcionen evidencias sobre el método 
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más adecuado para el diagnóstico nutricional de estos 
pacientes. El presente estudio tuvo como objetivo comparar la 
valoración global subjetiva (VGS) y la evaluación Global Royal 
Free Hospital (RFH-VG) como herramienta de evaluación 
nutricional en adultos con enfermedad hepática. 
 
MÉTODOS 
  
Esta investigación fue de campo, correlacional y de diseño 
transversal no experimental. La población estuvo conformada 
por los pacientes que asistieron a la consulta externa de 
Nutrición del Servicio de Gastroenterología del Hospital 
Universitario de Maracaibo, estado Zulia, Venezuela, durante 
los meses de mayo a noviembre del 2019, de los cuales se 
seleccionó una muestra aleatoria no probabilística constituida 
por 65 pacientes. 
 
La presente investigación fue aprobada por el Comité 
Académico de la Especialidad Nutrición Clínica de la División 
de Estudios para Graduados de la Facultad de Medicina de la 
Universidad del Zulia y por el comité de Ética del Hospital 
Universitario de Maracaibo. Los procedimientos de 
investigación se llevaron a cabo de acuerdo con la Declaración 
de Helsinki (28). Todos los sujetos firmaron el consentimiento 
informado. Los criterios de inclusión comprendieron: a) de 
ambos géneros, b) Edad entre 25-65 años y c) con diagnóstico 
de enfermedad hepática crónica. Entre los criterios de 
exclusión. a) Pacientes con diagnóstico de insuficiencia o 
cáncer hepáticos b) pacientes con alguna complicación aguda 
de la enfermedad (sangrado de tubo digestivo, peritonitis, 
infecciones, encefalopatía). 
 
Procedimientos:  
Para la recolección de los datos a los sujetos seleccionados, se 
le realizaron las siguientes evaluaciones: clínica, 
antropométrica y dietética utilizando los formularios respectivos.  
 
Evaluación nutricional   
Para la VGS se utilizó el formulario de Detski y col. (29) que 
clasifica el estado nutricional, en tres categorías basadas en 
cinco parámetros: (cambio de peso, ingesta dietética relativa a 
lo habitual, síntomas gastrointestinales, capacidad funcional y 
estrés metabólico del diagnóstico subyacente) y tres 
parámetros de examen físico (pérdida de grasa subcutánea, 
pérdida de masa muscular, y edema / ascitis). Posteriormente 
los componentes se combinan para obtener una calificación de 
(A) bien nutrido, (B) malnutrido moderado, (C) severamente 
desnutrido. 
 
Para la evaluación con el Royal Free Hospital SGA se utilizó el 
algoritmo Morgan y cols. (30), que incluye un algoritmo que 
comprende: El índice de masa corporal (IMC) mayor y menor 
de 20 Kg/m2, la circunferencia muscular del brazo (mayor y 
menor del percentil 5) y la ingesta dietética (la clasifica en 
adecuada, inadecuada e insignificante dependiendo si cubre 
los requerimientos o es menor o mayor a 500 kcal/día), 
posteriormente a los cálculos respectivos se calificó en 3 
categorías: adecuadamente alimentado, moderadamente 
desnutrido (o que se sospecha que lo sean) y gravemente 
desnutrido. 
 
Indicadores antropométricos: 
 

Peso: El paciente con el mínimo de ropa posible se procedió a 
pesar en la balanza equilibrada en el cero. El sujeto 
permaneció de pie inmóvil en el centro de la plataforma con el 
peso del cuerpo distribuido entre ambos pies (31). La 
estimación del peso seco en ascitis se estimó de acuerdo con 
la gravedad de la ascitis formulada por Carvalho y col (32), 

restando 2 kg en los pacientes con ascitis grado 1, 4 kg con 
grado 2 y 8 kg con grado 3. Para obtener el peso corporal se 
usó una báscula de plataforma marca Health Ometer 
Continental Scale Corporation, Bridgeview, Illinois, USA, 
calibrada en kg (0,1 kg), presentó anexo un tallímetro calibrado 
en cm (0,1 cm). 
 
Talla: Se colocó de pie con los talones juntos formando un 
ángulo de 45°. Los talones, glúteos, espalda y región occipital 
estaban en contacto con la superficie vertical del tallímetro. El 
registro se tomó en cm, en una inspiración forzada del sujeto, y 
con una leve tracción del antropometrista desde el maxilar 
inferior, manteniendo al sujeto con la cabeza en el Plano de 
Frankfurt (31). 
 
Índice de masa corporal: Se aplicó la ecuación de Quetelec que 
incluye (IMC): masa (kg)/talla (m2), de acuerdo al cual se 
clasificó a los pacientes IMC según los criterios de Campillo 
(33), con el punto de corte de 22 kg/m² pacientes sin ascitis, 
adaptándola a la clasificación de la OMS, en los siguientes 
puntos de cortes: Déficit <22, Normal: 22 – 24,9 Sobrepeso: 25-
29,9 Obesidad I: 30-34,9 Obesidad II: 35,0 a 39,9 y obesidad 
III: 40 o más. 
 
Circunferencia media del brazo: se midió nivel del punto medio 
entre el punto acromial y radial. Para tomar este perímetro se 
midió desde el inicio la longitud del brazo; con el antebrazo 
derecho doblado hacia el frente (en un ángulo de 90°) 
perpendicular al cuerpo y con el dorso de la mano hacia fuera 
del cuerpo. La longitud se determinó colocando la cinta en el 
vértice superior del acromion del omoplato hasta el olecranon 
del cúbito (y la cabeza del radio). El individuo se mantuvo 
relajado, descubierto (sin suéter, camisa, etc.), erguido, de 
perfil, los brazos descansando en los muslos. A continuación, 
se extendió el brazo del sujeto para pasar la cinta métrica 
horizontalmente (alrededor del brazo), sin presionar, y haciendo 
contacto con la piel. En ese momento se tomó la lectura del 
perímetro (31). Tomando en cuenta los diferentes puntos de 
corte para su valoración: el percentil correspondiente (34). 
 
Indicadores dietéticos:  

Ingesta dietética:  para la evaluación dietética se aplicó el 
recordatorio de 24 horas que consistió en recolectar 
información lo más detallada posible respecto a los alimentos y 
bebidas consumidos (tipo, cantidad, modo de preparación, 
etc.), durante tres días no consecutivos (2 días hábiles y un día 
de fin de semana). La entrevista fue realizada por una 
nutricionista clínica la cual hizo énfasis en las cantidades y 
tipos de alimentos, así como en preparaciones especiales 
(registrando medidas e ingredientes utilizados). El tamaño de 
las raciones de las preparaciones comúnmente usadas por 
cada paciente, fueron estimadas con la ayuda de alimentos 
modelados y equipos de medidas provisto por dicha profesional 
(35). Para el cálculo del aporte de energía y nutrientes se utilizó 
un programa computarizado con los datos de la Tabla de 
Composición de Alimentos de Venezuela (36). El consumo 
individual de energía (se expresó en Kcal/día) y 
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macronutrientes (gramos de proteínas/día, gramos de grasa/día 
y gramos de carbohidratos/día) (37).  
 
Análisis de datos 
Se utilizó el programa estadístico Statistical Package for the 
Social Sciences (IBM SPSS), versión 23 para Windows, 
previamente estos datos fueron introducidos en una base 
creada en Microsoft Excel para Windows, para verificar la 
distribución normal de los datos se aplicó la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov. Las variables cualitativas fueron 
expresadas en forma de frecuencias absolutas y relativas. Se 
utilizó la media como medida de localización central, así como 
la desviación estándar.  
 
Para determinar las características de idoneidad de los 
métodos estudiados se agrupó por patología, para la 
comparación entre los métodos, se reagrupó en dos variables 
bivariadas VSG y HRF-VG, agrupando los pacientes en riesgo 
y los malnutridos en un único grupo. Las diferencias entre las 
medias fueron analizadas utilizando la t para muestras 

independientes o la prueba de Mann-Whitney. En el análisis 
estadístico se calculó la sensibilidad (S), la especificidad (Sp), 
el valor predictivo positivo (PV +) y el negativo (PV-), y la razón 
de verosimilitud positiva (RV+) y negativa (RV-), y fueron 
comparados mediante curva COR (Receiver operating 
characteristic o característica operativa del receptor) (38). Se 
aplicó para la confiabilidad el método de Crombach. Se 
consideraron resultados estadísticamente significativos valores 
de p<0,05. 
 
RESULTADOS 
 
La tabla 1 muestra la distribución de los sujetos por grupos de 
edad y género. Se evaluaron un total de 65 sujetos (36 
hombres y 29 mujeres). En relación con la distribución de los 
grupos por edad se encontró que la mayor prevalencia en 
ambos géneros correspondió al grupo de edad comprendida 
entre 50-65 años representando 76,9%, con predominio tanto 
en hombres como mujeres, reflejando una respuesta 
significativa en comparación con los otros dos grupos de edad. 

 

 
 
La tabla 2 muestra las características antropométricas de los 
sujetos de acuerdo con el género, el peso actual promedio en 
el grupo de hombres fue 77±23 kg y en las mujeres de 
61,48±13 kg; así mismo el peso seco en hombres fue mayor 
encontrándose en 70±34 kg mientras que en las mujeres fue de 

54,91±12 kg; la talla para el género masculino fue registrada 
171±5,8 cm y para género femenino fue 157±8,4 cm; en cuanto 
al IMC, en el grupo masculino éste correspondió al 25,8 ± 7,1 
kg/m2  
 

 
 

La tabla 3 presenta el estado nutricional determinado por la valoración global subjetiva y la evaluación royal free hospital de 
acuerdo con el género mientras que en el grupo femenino el IMC estuvo en 23,13±4,0 kg/m2; en relación a la pérdida de peso en 
los últimos 3 meses fue muy similar en ambos grupos, reflejándose en los hombres una pérdida de peso 5,94±5,7 kg mientras que 
en las mujeres la misma estuvo reflejada en 5,68±5,1 kg; por último la circunferencia braquial en el grupo masculino se observó en 
27,23±6,1 cm y en el grupo femenino 25,79±3,59 cm. 
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La tabla 3 muestra el estado nutricional determinado por la 
VSG y la RFH-VG de acuerdo con el género; observándose en 
la VGS un total de 52 pacientes (80%) presentaron 
desnutrición, de los cuales el 55,4% reflejaron desnutrición 
moderada y 24,6% desnutrición severa. En cuanto al género 
masculino 50% presentó desnutrición moderada y 25% 
desnutrición grave y 25%; mientras que en las mujeres se 
observó el 62% con desnutrición moderada y 24.1% 
desnutrición grave. Observándose un predominio en ambos 
grupos del género femenino para la desnutrición moderada. La 
desnutrición severa predominó en los hombres. En la misma 
tabla 3 se registra que RFH-VG se aplicó a 65 pacientes de los 
cuales 47 o sea 72.4% presentaron desnutrición, entre ellos 
46,2% resultaron con desnutrición moderada, 26,2% 

desnutrición severa y 27.6% estado nutricional adecuado. Con 
relación a la distribución por género 36,1% de los hombres 
tuvieron desnutrición moderada, 33,3% desnutrición severa y 
30,6% reflejaron buen estado nutricional; entretanto en las 
mujeres se evidenció 58.6% de desnutrición moderada, 17,2% 
desnutrición severa y 24,2% se incluyeron en el estado 
nutricional normal.  
 
La Tabla 4 señala la confiabilidad de la VGS y la RFH-VG 
según Alfa Cronbach; en la VGS el Alfa Cronbach fue de 0,81, 
mientras que en la RFH-VG el mismo correspondió a 0,89. 

 

 
 
 
El Gráfico 1 muestra la comparación de la curva COR entre Método VSG y HRF-VG, observándose que el método HRF-VG tiene 
mayor poder discriminativo para la desnutrición, frente al método VGS, ya que presenta una sensibilidad para detectar desnutrición 
de 95%, especificidad  de 84%, VP+ 93%, VP- 88%, RV+ 5,93, RV- 0,16. Área bajo la curva 0.89, con intervalo de confianza de 
95% (IC 0,79- 1,00) p<0.01; mientras que VGS posee una sensibilidad para detectar desnutrición de 97%, la especificidad de 60%;  
PV+ 84%;  PV- 92%, RV+ 2,42, RV- 0,41; el área bajo la curva   0.80; con un intervalo de confianza de 95% (0,66 – 0,97) p<0,01- 
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DISCUSIÓN 
 
La desnutrición es una comorbilidad común en pacientes con 
cirrosis. Su valor pronóstico es indiscutible ya que influye en 
gran medida en la evolución de las enfermedades hepáticas, 
teniendo un gran impacto tanto en la morbimortalidad antes, 
como después del trasplante hepático; por lo tanto, la detección 
temprana y su manejo activo es fundamental para el bienestar 
y supervivencia de estos pacientes (26).  Hasta el momento no 
existe un método de evaluación nutricional que pueda ser 
considerado como modelo ideal o Gold Standard para clasificar 
de forma adecuada el estado nutricional de los pacientes con 
hepatopatías crónica (38); es por ello por lo que la presente 
investigación tuvo como objetivo comparar ambas herramientas 
de evaluación nutricional en pacientes adultos con enfermedad 
hepática.  
 
Diferentes grupos de investigación han valorado distintas 
herramientas para la evaluación nutricional del paciente 
cirrótico; siendo la VGS una de la más estudiada y 
recomendada; tanto la Asociación Europea para el estudio del 
Hígado (EASL) y la Sociedad Europea de Nutrición Enteral y 
Parenteral (ESPEN) recomiendan su uso en la evaluación 

nutricional del paciente hepático (19,39). Taniguchi y col. (40), 
refieren que la VGS, es una de las herramientas de cribado 
nutricional más utilizadas en diversas enfermedades debido a 
su simplicidad y seguridad; sin embargo, su validez para 
evaluar el estado nutricional en las enfermedades hepáticas ha 
sido controvertida.  
 

Romero y col. (16); señalan que la VGS no es un método 
adecuado para medir riesgo de malnutrición por exceso, ya que 
al momento de valorar sujetos con sobrepeso u obesidad los 
incluye dentro del grupo de bien nutrido; de manera que 
aunque la VGS no se ha desarrollado específicamente para la 
evaluación nutricional de pacientes con enfermedad hepática, 
algunos autores la consideran como una herramienta confiable, 
valida y de valor predictivo para los paciente con cirrosis (13, 
41,42). 
 
En el presente estudio la prevalencia de desnutrición tanto 
moderada como severa, determinada por VSG difiere a las 
cifras reportadas por Moctezuma y col. (43); que aplicaron la 
VSG a 315 pacientes con EHC (66% hombres y 34% mujeres) 
con edad promedio de 54 años, reflejando un 60% de 
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pacientes desnutridos 49% desnutrición moderada y 11% con 
desnutrición severa.  
 
Por otra parte,  Bunchorntavakul y col. (44),  evaluaron 60 
pacientes con EHC por VGS con edad promedio de 57,45 años 
(42 hombres y 18 mujeres) reportando un total de 91,7% 
pacientes desnutridos de los cuales 66,7% sujetos presentaron 
desnutrición severa y 25% reflejaron desnutrición moderada, 
dichos resultados fueron mayores a los reportados en la 
presente investigación; entre tanto El-Mohsen y col. (45), 
evaluaron por VGS 125 sujetos (72 hombres y 53 mujeres) con 
cirrosis hepática, edad promedio de 56.8 años, encontrando 
resultados similares a los observados en la presente 
investigación; 77.6% sujetos desnutridos entre ellos 61,6% con 
desnutrición moderada y 16% con desnutrición severa.  
 
 Por otra parte, los resultados obtenidos a través RFH-GA en la 
presente investigación, fueron inferiores a los encontrados por 
Naqvi y col. (46); quienes aplicaron la RFH-VG a 298 sujetos 
(182 masculino y 116 femenino) con enfermedad hepática 
crónica, reportando un total de 85,56% de sujetos desnutridos, 
54,02% sujetos con desnutrición leve y 31,54% sujetos con 
desnutrición grave. Mientras que Landa-Galvan y col. (47); 
evaluaron el estado nutricional de 62 pacientes (51,6% 
hombres y 48,4% mujeres) a través de distintos métodos de 
evaluación nutricional incluyendo la RFH-GA reportando 45,2% 
sujetos con desnutrición, entre ellos 35,5% con desnutrición 
moderada y 9,7% con desnutrición severa, cifras menores a las 
reportadas en el presente trabajo de investigación. 
 
Con respecto a la RFH-VG se pudo observar que clasificó 
menos pacientes con desnutrición en relación al método de 
VGS; esto pudiera deberse a que esta herramienta de 
valoración nutricional incluye la circunferencia media de brazo, 
que puede ser un buen estimador para calcular la reservas 
musculares, ya que no se ve afectada por la retención hídrica 

como otras zonas del cuerpo (30), también pudiera explicarse 
al hecho que esta valoración permite la clasificación del estado 
nutricional sobre la base de factores dietéticos, lo que permite 
conocer de forma específica, si la ingesta dietética diaria es 
adecuada, inadecuada o insignificante y si la misma está 
contribuyendo al deterioro del estado nutricional (19). 
 
Con relación a la validación de los métodos de  VGS y RFH-VG 
para la detección del estado nutricional de pacientes con 
hepatopatía crónica, en el presente estudio se encontró que las 
dos herramientas demostraron una sensibilidad mayor al 90%; 
sin embargo la RFH-VG parece clasificar mejor los pacientes 
con estado nutricional normal, reflejando una especificidad 
mayor en relación  a la observada en la VGS; en este sentido, 
Castellanos y col. (48) aplicaron este método a 116 pacientes 
(57 masculino y 64 mujeres) con edad promedio de 59 años, 
encontrando una sensibilidad de 61,3%, especificidad 72,3%, 
resultados que difieren a los obtenidos en el presente trabajo 
de investigación.  
 
CONCLUSIONES 
 
Los métodos de VGS y RFH-VG demostraron una sensibilidad 
mayor al 90%; sin embargo, la RFH-VG parece clasificar mejor 
los pacientes con estado nutricional normal, reflejando una 
especificidad mayor en relación con la observada en la VGS. 
Finalmente contar con herramientas de cribado sencillas y 
validadas en la valoración nutricional del paciente hepático, es 
de gran utilidad ya que permitiría la detección temprana de 
desnutrición y favorecerían la aplicación de estrategias dirigidas 
a evitar o minimizar la repercusión de la desnutrición sobre 
complicaciones, incremento en la morbimortalidad, estancia 
hospitalaria y costos sanitarios 
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