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Abstract:

The aim of this study was to assess the nutritional status of patients with hepatitis C virus (HVC) by

five methods.
Key words: hepatitis C, malnutrition, obesity

Introducere

Modificarea statusului nutritional apare
secundar unui dezechilibru intre aportul si
necesarul de proteine si/sau energie [11].
Evaluarea starii de nutritie necesitd informatii cu
privire la echilibrul energetic, compozitia corpului
si functiile organelor si tesuturilor. In prezent, nu
existd un consens privind parametrii care au cea
mai mare acuratete in evaluarea statusului
nutritional la bolnavii cu hepatitd cronicad sau
cirozd hepaticd. Nicio componentd sau un
instrument de evaluare nu este indeajuns de fidel,
de specific, pentru a fi utilizat ca unic indicator al
statusului nutritional. Multi markeri uzuali folositi
pentru evaluarea stirii de nutritie In populatia
generald nu pot fi folositi la pacientii cu boald
hepatica cronica [8](de exemplu, concentratia
albuminei i prealbuminei pot fi scazute din cauza
scaderii sintezei si nu ca marker al unei stari
precare de nutritie).

Statusul nutritional al pacientilor trebuie
evaluat Tnainte de tratamentul medicamentos si ar
trebui revizuit pe intreaga duratd a acestuia. Un
plan complet de nutritie trebuie sd se adreseze
problemelor identificate §i sd  realizeze
monitorizarea, respectiv adaptarea la interventiile
terapeutice propuse de catre medic. Este esential sa
intelegem caracterul multidisciplinar al nutritiei si
al fiziologiei aparatului digestiv.

Evaluarea din punct de vedere nutritional
este destinatd sd urmareasca aspecte ale nutritiei

globale: echilibrul energetic, proteic si al
microelementelor. O evaluare nutritionald
completd cuprinde: istoricul si anamneza
nutritionald, evaluarea clinica si biochimica. Din
punct de vedere clinic sunt urmdrite trei aspecte:
tesutul adipos subcutanat, starea musculaturii
scheletice si edemele. Existd mai multi indici
antropometrici folositi in cadrul evaluarii
clinice: IMC-ul (indicele de masa corporald),
grosimea pliului tricipital, circumferinta bratului
etc. Testele biologice oferd date cantitative
obiective asupra statusului nutritional i
urmaresc evaluarea metabolismului proteic,
metabolismul fierului si al calciului [13].

Material si metoda

Au fost evaluati un numar de 173
pacienti cu hepatitd cronica cu virus C (HVC) -
91 femei (52,6%) 118 persoane din mediul
urban (68,2%), cu varsta medie 53,2+8,4 ani.

Fiecare pacient a fost evaluat din punct
de vedere clinic (inaltime, greutate,
circumferinta abdominala (CA), circumferinta la
nivelul soldului (CS)) si paraclinic (aspartat-
animotransferaza, AST; alaninaminotransferaza,
ALT; gammaglutamiltranspeptidaza, GGT;
fosfataza alcalind, FAlc; albumina, glicemia a
jeun, FPG; insulinemia a jeun, FPI;
hemolucograma, colesterol total, CT;
trigliceride, TG; HDL-colesterol, HDL-C).

Pentru fiecare pacient s-a calculate
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raportul talie sold (WHR) si indicele de masa
corporald (IMC, greutatea actuald raportatd la
patratul naltimii). Functie de IMC pacientii au
fost considerati supbonderali (IMC sub 18,5
kg/m®),  normoponderali  (IMC=18,5-24,9
kg/m?), supraponderali (IMC=25-29,9 k%/mz),
cu obezitate grad I (IMC=30-34,9 kg/m°), cu
obezitate grad II (IMC=35-39,9 kg/mz) si cu
obezitate grad III (IMC peste 40 kg/m?).

Fiecare pacient a completat chestionare
privind starea de nutritie: evaluarea subiectiva
globala (SGA) si chestionarul MNA (Mini-
Nutritional Assessment).

Evaluarea mixtd clinico-biologica a
statusului nutritional s-a efectuat utilizand
indicele de risc nutritional (INR) si scorul de
evaluare nutritionald instantaneu (INA).

Fibroza hepatica a fost evaluatd cu
ajutorul indexului Forns si a raportului de Ritis
(raportul AST/ALT). Indexul Forns a fost
calculat conform formulei 7.811 — 3.131 X
In(trombocite) + 0.781 x In(GGT) + 3.467 x
In(varsta) — 0.014 x (colesterol). Pentru fibroza
semnificativa am considerat raportul de Ritis
peste 1 si indexul Forns peste 6,9.

Evaluarea aportului de nutrienti prin
anamneza nutritionald permite selectarea
persoanelor cu malnutritie sau cu risc nutritional
crescut, care pot beneficia de monitorizari mai
frecvente si la care terapia medicala nutritionala
poate determina imbunatitirea  statusului
nutritional. Rezultatele de la chestionarele de
frecventd alimentard se compard cu cerintele
estimate 1n acea populatie.

Au fost luate 1n considerare: aportul
mediu de  energie, macronutrienti  §i
micronutrienti, de sodiu si de fluide; nivelul
activitatii fizice; consumul de alcool; tipul
alimentatiei (calitate si varietate); preferintele
alimentare; modificarea apetitului (inclusiv
anorexie); senzatie de satietate instalata rapid,
modificari ale gustului; restrictii alimentare;
utilizarea de suplimente cu vitamine/minerale;
terapii complementare sau alternative; alti
factori care pot influenta aportul nutritional al
pacientului (capacitatea de a mesteca, nevoia de
a fi asistat sau ajutat pentru a se alimenta).

Evaluarea subiectiva globala (SGA)
este 0 metoda de cuantificare a stdrii de nutritie

a pacientului [1,3,9] care se bazeazd pe
anamneza $i  examen clinic  (greutate,
alimentatie, simptome digestive si stare

functionald). Scorul initial clasifica statusul

nutritional al pacientului In 3 categorii: A
(nutritie bund), B (denutritie moderatd) si C
(denutritie severd). Pe baza notelor partiale se
va acorda nota finala (= nota care apare cel mai
des). Desi este o metoda subiectiva, SGA
dovedeste o bund reproductibilitate intre
observatori (rata de 80%) [6].

Scorul MNA (Mini  Nutritional
Assessment) include un set de 18 intrebari cu
patru  domenii: evaluare  antropometrica,
globald, dieteticd si autoevaluare subiectiva;
reproductibilitatea metodei este buna, ca si
acceptabilitatea de catre pacienti; punctajul
maxim este de 30. Avantajele scorului MNA
deriva din faptul ca nu utilizeaza parametri
biochimici pentru detectarea malnutritiei sau sau
a riscului de malnutritie insd este validat mai
ales la persoanele 1n varsta [5].

MNA> 24 puncte — status nutritional
satisfacator;

MNA=17-23,5 puncte — exista risc de
malnutritie;

MNA< 17 puncte — malnutritie.
Evaluarea mixta clinico-biologica a
statusului nutritional

Indicele de risc nutritional (INR) — se
bazeaza pe dozarea albuminei plasmatice si pe
calcularea raportului greutate actuald/ greutate
uzuala (Ga/Gu) (2).

INR=[1,519 x albuminemie (g/dl) x 10]
+ 10,417 x Ga/Gu x 100]

Greutatea uzuala este definitd ca si
greutatea stabild din ultimile 6 luni
anterior interndrii.

100 — exclude malnutritia;

97,5-100 — malnutritie usoara;
83,5-97,4 — malnutritie moderata;

< 83,5 — malnutritie severa.

Scorul de evaluare nutritionala
instantaneu - (instant nutritional assessment -
INA) - se bazeaza pe nivelul albuminei si pe
numarul de limfocite. Conform INA statusul
nutritional al pacientilor este impartit in patru
grade: primul grad (albumind 3,5 g/dl;
limfocite >1500/mm’), gradul al doilea
(albumina 23,5 g/dl; limfocite <1500/mm3),
gradul al treilea (albumina <3,5 g/dl; limfocite =
1500/mm’) si cel de-al patrulea grad (albumina
<3,5 g/dl; limfocite <1500/mm3).

Rezultate
Malnutritia a fost gasitd la 1 pacient
(n=0,6%) utilizdind scorul MNA si SGA, la 2
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pacienti (1,2%) prin INA si la 32 pacienti (18,5%)
cu ajutorul scorului INR. Utilizarea IMC nu a
indentificat niciun pacient cu malnutritie.
Utilizand scorul MNA 0,6% din pacienti
(n=1) au fost diagnosticati cu malnutritie, 8,7%
(n=15) au avut risc de malnutritie, iar 90,8%
(n=157) au avut un status nutritional satisfacator.
Evaluarea subiectiva globala a evidentiat
ca 0,6% (n=1) din subiecti aveau malnutritie,
9,8% (n=17) au avut denutritie moderata si 89,6
(n=155) au avut o stare de nutritie buna.
Utilizarea scorului INA a identificat 2
pacienti cu malnutritie (1,2%), dar mai putini
pacienti la risc de malnutritie (n=12, 6,9%).
Scorul INR a identificat cei mai multi
pacienti cu malnutritie: 32 de pacienti (18,5%),
din care 3,5% cu malnutritie usoard (n=6) si
15% cu malnutritie moderatd (n=26), iar la
81,5% (n=141) a exclus malnutritia.
Treizeci si doi pacienti (18,5%) au fost

SGA, INA si INR.

Intrebirile legate de aportul de nutrienti
au ardtat ca 71,6% (n=124) din participanti nu
au avut un aport adecvat de fructe si legume, iar
28,3% (n=49) nu consumau suficiente proteine
de calitate superioara din lactate, carne si oud.

Cei mai multi pacienti (n=159, 91,9%)
au prezentat cel putin o problema asociatd cu
alimentatia si digestia; cele mai frecvente
probleme mentionate a fost legate de masticatie
si deglutitie (n=89, 51,4%).

Obezitatea a fost prezentd la 57 dintre
pacienti (32,9%) (35 femei si 22 barbati), iar
dintre acestia 8 pacienti (4,62%) prezentau
malnutritie, utilizand scorul combinat.

Pacientii cu fibroza au avut varsta mai
avansata, IMC-ul, CA si WHR mai crescute
(pentru toti parametrii valoarea p a fost sub
0,05). Valoarile TG, AST, ALT si GGT au fost
semnificativ statistic mai mari iar albumina,

diagnosticati cu malnutritie si dacd am utilizat hemoglobina si trombocitele semnificativ
un index combinat, oricare din IMC, MNA, statistic mai mici (Tabel 1).
95% CI pentru medie
Media SD Nivel inferior | Nivel superior Minim | Maxim Valoarea p

Varsta (ani) Fibroza- | 46,9 8,1 44,6 49,2 350 | 68,0 0,0001
Fibroza+ | 55,8 7,2 54,5 57,1 38,0 69,0

WHR Fibroza- | 0,9 0,1 0,9 1,0 0,8 12 0,009
Fibroza+ | 1,0 0,1 0,9 1,0 0,7 12

CA (cm) Fibrozi- | 91,4 174 | 864 96,4 63,0 134,0 0,043
Fibroza+ | 93,4 144 |908 96,0 64,0 132,0

IMC (kg/m2) Fibroza- | 27,9 57 26,2 29,5 18,6 | 459 0,03
Fibroza | 282 42 27,5 29,0 19,1 39,4

Albumina (g/dl) Fibroza- | 4,5 0,4 4,1 4,6 32 5,8 0,017
Fibroza+ | 4,3 0,6 42 4.4 2,8 6,4

Glicemie (mg/dl) Fibroza- | 112,9 55,1 | 97,1 128,7 66,2 | 2992 0,37
Fibroza+ | 120,4 48,1 | 1119 129,0 60,0 | 281,0

Insulinemie(mUI/ml) | Fibroza- | 12,5 6,2 10,7 14,3 2,6 27,8 0,18
Fibroza+ | 14,1 72 12,8 15,3 1,0 51,0

Colesterol (mg/dI) Fibroza- | 204,4 458 1913 217,6 122,0 | 343,0 0,75
Fibroza+ | 201,9 446 11939 209,8 108,0 | 361,0

Trigliceride (mg/dl) | Fibroza- | 137,5 83,0 | 1136 161,3 46,0 | 537,0 0,019
Fibroza+ | 169,4 79,1 1554 183,5 440 | 5410

HDL-C (mg/dl) Fibroza- | 46,9 11,4 43,6 50,2 24,2 79,0 0,0002
Fibroza+ | 39,7 112|377 41,7 190 [ 790

AST (UI/dl) Fibroza- | 38,0 19,1 | 325 435 140 | 86,0 0,0001
Fibroza+ | 62,8 384 | 56,0 69,7 150 | 242,0

ALT (UL/dl) Fibrozi- | 47,6 26,7 | 399 55,3 10,0 136,0 0,0003
Fibroza+ | 74,4 478 |659 82,9 10,9 | 258,0

Hemoglobina (g/dl) Fibroza- | 14,5 1,3 14,1 14,8 11,3 17,4 0,02
Fibroza+ | 14,0 12 13,8 14,2 10,3 17,5

Trombocite ¥1000/ul | Fibroza- | 290,3 759 | 2685 312,1 1750 | 576,0 0,001
Fibroza+ | 207,0 514 | 1978 216,1 111,0 | 330,0

Legenda: SD, deviatia standard; CI, interval de

confidenta.
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Factorii de risc pentru malnutritie

Factorii de risc pentru malnutritie
(evaluatd prin scorul combinat) au fost
hipoHDL-colesterolemia (la barbati colesterol
sub 40 mg/dl, la femei sub 50 mg/dl)(OR=5,82,
95%CI1,6-10,04, p=0,001), hipertrigliceridemia
(TG peste 150 mg/dl)(OR=2,1, 95%CI1,01-

491, p=0,045), raportul AST/ALT>1
(OR=3,17, 95%CI 1,05-9,6, p=0,011), index
Forns>6,9 (OR=3,28, 95% CI1,08-9,91,
p=0,019).

Discutii

Persoanele cu infectie HVC ar putea
beneficia In urma consultarii unui dietetician, de
o evaluare exactd a starii de nutritie. Pacientii au
frecvent intrebdri legate de aportul alimentar sau
se confrunta cu probleme nutritionale.

Urmatoarele grupuri sunt o prioritate
pentru terapia medicald nutritionala:

» persoanele cu boald hepatica avansata;

» prezenta unor simptome cum ar fi greata,
diaree, anorexie;

» schimbarea greutdtii neplanificate cu
mai mult de 10% - pot beneficia prin
modificari nutritionale de revenirea ei la
valoarea anterioara;

» conditii coexistente, cum ar fi:
dependenta de alcool, boli renale, diabet,
sarcina, coinfectia HIV;

> IMC sub 20 kg/m® (in functie de
greutatea uscatd dacd existd edeme sau
ascitd);

» IMC peste 30 kg/m2;

» persoanele care au nevoie de dieta
hiposodata.

Screening-ul nutritional ar trebui repetat
cu ocazia fiecdrui control medical. Este indicat
sd se utilizeze masuratorile antropometrice,
chestionare referitoare la consumul de alimente
si chestionare de calitate a vietii.

INA poate fi un instrument de screening
nutritional si identificd acei pacienti care au
nevoie de evaluare nutritionala.

Seltzer si col. au utilizat INA si la
pacientii din unitatile de terapie intensiva si au
observat ca, daca albuminemia este sub 3,5 g%
si nivelul limfocitelor sub 1500 mm’, pacientii
au un risc crescut de complicatii [12].

IMC-ul nu este un indice antropometric
care sa reflecte cu precizie starea de nutritie a
pacientilor in general, si a celor cu boala

hepatica cronica in special. Un pacient obez sau
cu un IMC normal poate fi denutrit. De
asemenea, IMC-ul poate fi supraestimat, in
cazul pacientilor cu fibroza hepaticd avansata,
de prezenta retentiei hidrosaline.

Alimentatia echilibratd este un factor
important in reducerea riscului de a dezvolta o
varietate de boli cronice [4,7]. Consumul de
cantitdti optime de substante nutritive,
corespunzator cu aportul energetic, este esential
pentru mentinerea sanatdtii i pentru a preveni
sau Intarzia dezvoltarea obezitdtii sau a
malnutritiei.

Interventia nutritionald 1n afectiunile
hepatice trebuie sa fie individualizata in functie
de statusul nutritional, stadiul bolii hepatice si
tratamentul recomandat.

In primul rand, optimizarea stilului de
viata este extrem de importantd in reducerea sau
prevenirea  fibrozei, limitarea impactului
factorilor metabolici asociati riscului de
progresie ai hepatitei cronice cu virus C,
ameliorarea raspunsului la terapia specifica.

Terapia nutritionald trebuie sa fie o
componentd esentiala a ingrijirii acordate
persoanelor infectate cu VHC, deoarece aceasta
afectiune ar trebui consideratd ca o boala
metabolica, si din acest punct de vedere, dieta
trebuie sa asigure suportul energetic si in
principii nutritive corespunzitor. Persoanele
infectate cu VHC si cu o stare de nutritie
neafectatd vor avea o dietd normocalorica,
normoglucidica, normolipidica si
normoproteica. Corectii specifice ale dietei se
impun doar la cei care au boald hepatica
avansata sau daca exista alte conditii asociate:
diabet zaharat, dislipidemie sau obezitate.

Obezitatea este implicatd in patogeneza
steatozei hepatice si progresia fibrozei, astfel
incat unul dintre obiectivele importante ale

managamentului  nutritional este controlul
ponderal.
Malnutritia protein-calorica este

frecventa la pacientii cu boala hepatica cronica
si constituie un factor de risc in evolutia
afectiunii. HCV creste rata metabolismului
bazal la pacientii non-cirotici, iar suportul
nutritional trebuie asigurat prin alimente cu
densitate energetica crescutd [10]. Malnutritia,
atat la pacientii subponderali, cat si la cei
normoponderali sau cu obezitate, afecteaza in
mod negativ evolutia bolii cronice de fond,
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calitatea vietil §i chiar supravietuirea. Initierea
terapiei medical-nutritionale are potentialul de a
imbunatati rata totald a mortalitatii.

Concluzii

Prevalenta combinatd a obezititii si a
malnutritiei la pacientii cu HVC este mare.
INR-ul a fost cel mai bun scor unic pentru a
identifica pacientii care au avut malnutritie,
inclusiv stadiu incipient, si pot beneficia de
sprijin nutritional. IMC-ul nu este un indice
antropometric adecvat pentru a evalua starea de
nutritie la pacientii cu hepatita C.
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