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Resumen

Antecedentes: La malnutriciéon y el sedentarismo son parte de la enfermedad crénico-degenerativa. El andlisis de es-
tos factores en pacientes hepatdpatas es de gran valor para establecer medidas de prevencién y tratamiento. Objetivo:
Caracterizar el patrén de ingesta alimentaria y actividad fisica en pacientes hepatdpatas. Métodos: Se estudiaron 424
pacientes: 12.7% con normopeso (IMC < 25 kg/m?), 32.5% con sobrepeso y obesidad (IMC > 25 kg/m?), 32.5% con
infeccidn por hepatitis C y 22.2% con una ingesta significativa de alcohol (> 40 y 20 g de etanol en hombres y en mu-
jeres, respectivamente). Se realizaron mediciones antropométricas, bioquimicas y dietéticas. Resultados: El grupo de
normopeso consumio significativamente mds lipidos y menos fibra. El grupo de sobrepeso y obesidad omitié mds comi-
das, careci6 de un horario regular de alimentacién y fue el mds sedentario. El grupo de hepatitis C tuvo mejores hédbitos
alimentarios; sin embargo, fue sedentario. El grupo de alcohol consumié significativamente mas kilocalorfas, colesterol
y sodio. Conclusion: La dieta de todos los grupos favorece la patogénesis hepdtica por su alto contenido en lipidos y
su deficiencia en nutrimentos con funcién antioxidante, antiinflamatoria y antifibrogénica. Las diferencias en el patréon
de ingesta alimentaria y actividad fisica entre los grupos de hepatdpatas permitirdn establecer estrategias especificas de
tratamiento nutricional en poblacién mexicana.
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Abstract

Background: Malnutrition and sedentary lifestyle are environmental health components that influence the onset and
progression of the chronic diseases. The analysis of such factors in patients with liver disease is important to establish
prevention and therapeutic strategies. Objective: To characterize the pattern of food intake and physical activity in patients
with liver disease. Methods: In a descriptive, cross-sectional study, 424 patients from western Mexico were studied: 12.7%
had normal weight (BMI < 25 kg/m?), 32.5% were overweight (BMI > 25 kg/m?), 32.5% were hepatitis C-infected patients
and 22.22% were excessive alcohol intake (> 40 and > 20 g ethanol in men and women, respectively). Anthropometric,
biochemical and dietary measures were obtained. Results: The normal weight group significantly consumed more fat
and less fiber. The overweight and obese group omitted more meals, lacked a regular feeding schedule and was the most
sedentary. The hepatitis C group had better eating habits, but was sedentary. The alcohol group consumed significantly
more calories, cholesterol and sodium. Conclusion: In all study groups, a liver pathogenic diet due to high lipid content
and nutrient deficiencies with antioxidant, anti-inflammatory and anti-fibrotic function was detected. The differences in
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the dietary patterns and physical activity between each liver disease group suggest that specific nutritional treatment

strategies should be established in the Mexican population.

Key words: Dietary intake, physical activity, liver disease, western Mexico.

Abreviaturas:

AGMLI: Acidos grasos monoinsaturados

AGPI: Acidos grasos poliinsaturados

AGS: Acidos grasos saturados

EHGNA: Enfermedad de higado graso no alcohélico
EHNA: Esteatohepatitis no alcohdlica

Antecedentes

Las enfermedades hepaticas representan la
cuarta causa de mortalidad en México. Se esti-
ma que al aho mueren mas de 30,000 personas
por algun tipo de hepatopatia.! Las principales
causas de enfermedad hepatica en este pais son
la cirrosis por alcohol, por hepatitis viral C y en
un tercer lugar, la esteatohepatitis no alcohdlica
(EHNA).?2 Tradicionalmente se ha investigado a la
enfermedad hepatica en base a una sola etiologia
especifica de la enfermedad: alcohdlica, hepatitis
viral o por EHNA, estableciendo estrategias es-
pecificas de tratamiento para cada una de ellas.
No obstante, en la actualidad se tiene claro que
en un mismo paciente pueden coexistir dos o
incluso tres factores etioldgicos que conducen
a daio hepatico.

Por ejemplo, se sabe que la obesidad conduce
a un estado de hipertrigliceridemia y ésta a su vez
a resistencia a insulina (RI).2 La Rl no sdlo es la
etapa previa al desarrollo de diabetes tipo 2 (DM2)
sino también favorece un aumento en la fibrogé-
nesis hepatica.* De tal manera que si un paciente
genéticamente susceptible a desarrollar EHNA se
infecta con el virus de hepatitis C (VHC) o ingiere
alcohol en exceso, podria acelerar el desarrollo de
dano hepatico y sus complicaciones.

En el caso de los pacientes infectados con el
VHC se ha observado que un gran numero de
los mismos tienen sindrome metabdlico, Rl o
DM2.5 El mismo VHC juega un papel importante
en la etiologia de la Rl y DM2,6 ademas de los
mecanismos propios que generan el sobrepeso
y obesidad, poniendo al paciente en un doble
riesgo de desarrollar dafio hepatico. Asimismo,
en aqguellos pacientes que ingieren grandes
cantidades de alcohol y tienen sobrepeso u
obesidad, se duplica el factor de riesgo a en-
fermedad hepatica.

CT: Colesterol total

GLU: Glucosa en ayuno

HC: Hidratos de carbono

ICC: Indice cintura-cadera

IDR: Ingesta diaria recomendada

Para el desarrollo del daflo hepatico intervie-
nen dos factores, la susceptibilidad genética de
cada individuo y factores ambientales. De es-
tos ultimos, la alimentaciéon y la actividad fisica
juegan un papel determinante. México es de los
paises con un mayor numero de obesos en su
poblacidn,” poniendo en evidencia este factor de
riesgo para el desarrollo de alteraciones hepati-
cas. Existen evidencias de la asociacion de una
ingesta excesiva de calorias a base de azucares
simples, grasas totales, acidos grasos saturados,
colesterol y sodio con la acumulacién anormal de
lipidos en el higado y con el inicio o progresiéon
del deterioro hepatico.t™ Asimismo se ha sugerido
gue la deficiencia en el aporte de acidos grasos
monoinsaturados, poliinsaturados, fibra y diversas
vitaminas y minerales podrian estar asociadas
con el dano hepatico.® Estas caracteristicas son
comunes en una dieta alta en carnes rojas, grasas
de origen animal, refresco y otras bebidas azu-
caradas, asi como una baja ingesta de cereales
integrales, pescado, oleaginosas, frutas, vegetales
y leguminosas. Por otro lado, el sedentarismo se
ha asociado a EHNA en virtud de que incrementa
la lipogénesis y la masa grasa corporal, ademas
de que disminuye la sensibilidad de la insulina
en higado y en el sistema musculoesquelético.>®

Actualmente existe muy poca informacién de
factores ambientales tales como la alimentacion
vy la.actividad fisica en grupos de pacientes con
hepatopatias de diversas etiologias. Dichos as-
pectos distan mucho de ser aplicables de manera
universal en el sentido de que la alimentacién
se asocia a caracteristicas culturales, regionales
e historicas, lo cual genera una gran diversidad
alrededor del mundo e incluso dentro de un mis-
mo pais. El objetivo de este trabajo fue evaluar
y caracterizar el patron de ingesta alimentaria y
actividad fisica en pacientes hepatdpatas en el
Occidente de México.
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Material y métodos

Se realizd un estudio transversal descriptivo y
comparativo, en el cual se estudiaron 424 sujetos,
de los cuales 12.7% tenian normopeso (IMC < 25
kg/m32), 32.5% sobrepeso y obesidad (IMC > 25
kg/m?2), 32.5% con infeccion del VHC (anticuer-
pos anti-VHC positivo) y 22.2% con una ingesta
significativa de alcohol (> 40 y 20 g de etanol/
dia en hombres y mujeres, respectivamente). En
ellos se realizd una encuesta para obtener datos
sociodemograficos. La composicion corporal fue
analizada por bioimpedancia eléctrica tetrapolar
utilizando un InBody 3.0 (Korea). Se midid la
circunferencia de cintura y de cadera de acuerdo
a procedimientos estandarizados.” A todos los
sujetos se les realizaron estudios de laboratorio
mediante quimica seca en el equipo Vitros 250
(Ortho Clinical Diagnostics, Johnson & Johnson
Co, Rochester, NY), incluyendo: glucemia, perfil
de lipidos y las enzimas hepaticas ALT, AST y
GGT. Los resultados fueron contrastados con los
valores de referencia y se determinaron las fre-
cuencias de prediabetes, diabetes, dislipidemias
y de enzimas hepéaticas elevadas.® El patrén de
ingesta alimentaria fue evaluado a través de un
cuestionario de frecuencia de alimentos y tres
recordatorios de 24 horas que incluyeron dos dias
entre semanay un dia de fin de semana, los cuales
fueron analizados en el software Nutrikcal VO®
(México). Los aportes de macro y micronutrimen-
tos fueron contrastados con las recomendaciones
de ingesta diaria para poblacién mexicana.?>? Para
registrar las conductas alimentarias, se realizaron
preguntas tales como: éomite frecuentemente
comidas?, étiene un horario fijo para alimentarse?,
dacostumbra desayunar? y éagrega sal adicional
a sus alimentos? Para conocer el patréon de activi-
dad fisica, se realizd un cuestionario para indagar
si los sujetos realizaban actualmente algun tipo
de ejercicio o deporte y la frecuencia en la cual
se efectuaba (1-2 veces por semana o mayor a
dos veces por semana). El analisis de los datos
es expresado como media *+ desviacion estandar
y como frecuencia para variables cualitativas. Las
diferencias entre los grupos fueron analizadas
mediante la prueba de y? para variables cualitati-
vas y un ANOVA para variables cuantitativas. Se
aplicaron las pruebas post hoc de bonferroni y
T3 de Dunnett asumiendo varianzas iguales y no
iguales, respectivamente. Los datos fueron ana-
lizados con el paquete estadistico SPSS Versidn
20 para Windows. Un valor de p < 0.05 fue consi-

derado estadisticamente significativo. El proyecto
fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital
Civil de Guadalajara «Fray Antonio Alcalde» y se
les solicitd el consentimiento informado a cada
uno de los participantes.

Resultados

El promedio de edad general fue de 41.8 + 14.3
anos, y el 57% de los sujetos estudiados fueron
del género femenino (Cuadro /).

El 2% del grupo de normopeso presentd pre-
diabetes (Figura 7). La hipercolesterolemia fue
la dislipidemia mas frecuente con el 22% de los
casos (Cuadro /). El 4% de este grupo mostrd
niveles elevados de ALT al triple del limite su-
perior normal, mientras que el 2% tuvo un incre-
mento de GGT cuatro veces del limite superior
normal (Cuadro /). En cuanto a la ingesta de
macronutrimentos (Cuadro V), los sujetos con
normopeso consumieron significativamente mas
lipidos que los grupos de sobrepeso y obesidad
(35.5 versus 31.3%, p < 0.05) y de hepatitis C (35.5
versus 30.2%, p < 0.05). Por el contrario, tuvieron
una ingesta significativamente menor de fibra
alimentaria que los grupos de hepatitis C (15.5
versus 21.7 g, p < 0.05) y el grupo de alcohol (15.5
versus 23 g, p < 0.05). Referente al aporte de mi-
cronutrimentos (Cuadro /V), este grupo tuvo una
ingesta significativamente menor de selenio que
los grupos de sobrepeso y obesidad (35.5 versus
49 ng, p < 0.05) y de alcohol (35.5 versus 50 ug,
p < 0.05). Ademas, este grupo consumio mas fre-
cuentemente embutidos y grasas de origen animal
gue el resto de los grupos (datos no mostrados).
Por otra parte, el 52% del grupo de normopeso
realizé regularmente actividad fisica, siendo el
grupo menos sedentario (Figura 2).

En el grupo de sobrepeso y obesidad se encon-
tro una frecuencia de prediabetes y diabetes del
20 y 4%, respectivamente (Figura 1). La hipertri-
gliceridemia fue la dislipidemia mas frecuente con
el 49% de los casos (Cuadro I). El 21% de sujetos
con sobrepeso y obesidad mostrd una elevacion
de las enzimas ALT, AST y GGT al triple del limite
superior normal, mientras que el 21% tuvo niveles
elevados de hasta cuatro veces del limite supe-
rior normal (Cuadro /l)). En cuanto al aporte de
macronutrimentos, se observd una tendencia a
consumir menos acidos grasos monoinsaturados
(Cuadro V). Este grupo fue el que omitid mas
comidas y el que tuvo un horario menos regular
para alimentarse, comparado con el resto de los
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Cuadro I. Caracteristicas demogrdéficas, antropométricas y bioquimicas por grupo de estudio.
Valores de Sobrepeso

Variable Referencia Normopeso y obesidad Hepatitis C Alcohol p
n --- 54 138 138 94 -—-
Género (F/M) - 40/14 106/32 79159 15/79 <.001
Edad (afos) 279+ 11.5 39.5+12.5 49.8 £12.8 41.6 £13.3 <.001
IMC (kg/m?) 18.5-24.9 223+19 31.7+4.38 279 +5.7 275+5.6 <.001
Grasa Corporal (%) H 12-20 179 £2.8 293+59 23579 248 +£6.3 <.001
Grasa Corporal (%) M 20-30 26.1+£4.3 39.6+5.5 37.0+£7.3 37.9+9.7 <.001
Cintura (cm) H <94 823+64 99.2 +10.1 90.9 +12.7 95.6 +11.5 <.001
Cintura (cm) M <80 71.6 £6.0 95.1+£11.8 90.2 £12.5 87.7+13.8 <.001
ICCH <0.90 0.85 +0.05 0.95+0.08 091+0.12 0.93 £0.07 <.001
iccm <0.75 0.74 £0.05 0.85+0.08 0.85 £0.08 0.81 £0.07 <.001
GLU (mg/dL) <100 83.4+8.0 95.0 £20.9 110.2 +56.3 107.6 = 68.4 <.01
CT (mg/dL) <200 177.6 £ 32.8 200.8 = 48.8 159.8 +46.4 198 £56.9 <.001
TG (mg/dL) < 150 107 + 66.3 180.4 +178.3 140.5 +76.2 198.6 + 127.2 <.001
c-HDL (mg/dL) > 35 49.7+15.1 41.8+17.8 393+11.6 40.1 £13.2 <.001
c-LDL (mg/dL) <130 112.6 + 28.8 127.8 £ 40.0 97.3 £39.5 1254 +47.6 <.001
c-VLDL (mg/dL) 5-40 214+133 36.9 £36.9 28.1+15.2 404 +254 <.001
ALT (U/L) <30 209 +£9.7 323+£219 66.1 £ 69.8 353+204 <.001
AST (U/L) <30 24.5+10.6 29.7+15.3 68.8 £65.2 35.8£20.5 <.001
GGT (U/L) <15 20.0 £33.1 36.4+91.7 62.1 £72.6 83.1+111.5 <.001

grupos (datos no mostrados). Ademas, se observo

una tendencia a consumir menos pescado (datos

no mostrados). En cuanto al patréon de actividad 100 - 98%

fisica, el grupo de sobrepeso y obesidad fue de
los mas sedentarios, ya que solo el 35% realiza
actividad fisica regularmente (Figura 2).

En el grupo de hepatitis C, la frecuencia de
prediabetes y diabetes fue del 30 y 13%, respecti-
vamente (Figura 1). La dislipidemia mas frecuente
fue la hipoalfalipoproteinemia con el 40% de los
casos (Cuadro I). Ademas, este grupo presentd
una menor frecuencia de hipercolesterolemia
qgue los grupos de sobrepeso y obesidad (17
versus 43%, p < 0.001) y alcohol (17 versus 44%,
p < 0.001). El 48% de los sujetos con hepatitis C
mostrdé una elevacion de las enzimas ALT, AST y
GGT al triple del limite superior normal, mientras
gue el 83% tuvo niveles elevados cuatro veces del
limite superior normal (Cuadro /ID. En cuanto a
la frecuencia de ingesta alimentaria, el grupo de
hepatitis C consumid menos carnes rojas, embuti-
dos, grasas de origen animal y frituras que el resto
de los grupos (datos no mostrados). Asimismo,

Frecuencia (%)

Normopeso  Sobrepeso Hepatitis C ~ Alcohol
y obesidad
Grupos de estudio
B Normal [ Prediabetes [ Diabetes

Figura 1. Frecuencias de prediabetes y diabetes por grupo de
estudio.
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Cuadro II. Frecuencias de dislipidemias por grupo de estudio.

Sobrepeso y
Tipo de dislipidemia Normopeso obesidad Hepatitis C Alcohol p
n=>54 n=138 n=138 n=94
Hipercolesterolemia n (%) 12 (22%) 59 (43%) 23 (17%) 41 (44%) <0.001
Hipertrigliceridemia n (%) 9 (17%) 68 (49%) 52 (38%) 55 (58%) <0.001
Hipoalfalipoproteinemia n (%) 7 (13%) 36 (26%) 55 (40%) 30 (32%) <0.05
Hiperlipemia mixta n (%) 0 (0%) 23 (17%) 8 (6%) 18 (19%) <0.001

Hipercolesterolemia: CT (= 200 mg/dL); Hipertrigliceridemia: TG (= 150 mg/dL); Hipoalfalipoproteinemia: HDL (< 35 mg/dL); Hiperlipemia mixta:

CT (= 200 mg/dL), TG (= 150 mg/dL), c-LDL (= 130 mg/dL).

Cuadro III. Frecuencias de enzimas hepéticas elevadas por grupo de estudio.

Enzima hepdtica Normopeso Sobrepeso y obesidad Hepatitis C Alcohol p
ALT normal 46 (85%) 84 (61%) 39 (28%) 40 (43%)

ALT 1X 8 (15%) 39 (28%) 47 (34%) 46 (49%) .
ALT 2X 0 (0%) 10 (7%) 29 (18%) 7 (7%)

ALT 3X 0 (0%) 4 (3%) 28 (20%) 1 (1%)

AST normal 43 (80%) 90 (65%) 32 (23%) 45 (48%)

AST 1X 9 (16%) 41 (30%) 54 (39%) 40 (43%) <0001
AST 2X 2 (4%) 6 (4%) 23 (17%) 7 (7%)

AST 3X 0 (0%) 1 (1%) 29 (21%) 2 2%)

GGT normal 30 (56%) 32 (23%) 12 (9%) 5 (5%)

GGT 1X 23 (42%) 70 (51%) 50 (36%) 26 (28%)

GGT 2X 0 (0%) 14 (10%) 18 (13%) 26 (28%) <0.001
GGT 3X 1 (2%) 23 (17%) 58 (42%) 37 (39%)

ALT normal: < 30 U/L; ALT 1X: 30-60 U/L; ALT 2X: 61-90 U/L; ALT 3X: > 90 U/L.
AST normal: < 30 U/L; AST 1X: 30-60 U/L; AST 2X: 61-90 U/L; AST 3X: > 90 U/L.
GGT normal: < 15 U/L; GGT 1X: 15-30 U/L; GGT 2X: 31-45 U/L; GGT 3X: > 45 U/L.

se observd una tendencia por seguir en mayor
medida un horario regular de alimentacion (datos
no mostrados). Sin embargo, al igual que el grupo
de sobrepeso y obesidad, sélo el 35% realizaba
actividad fisica (Figura 2). Respecto a las cate-
gorias de IMC, un 43% de sujetos con hepatitis C
presentd sobrepeso y 26% obesidad (Figura 3).
En el grupo de alcohol, la frecuencia de predia-
betes fue de 24%, mientras que el 11% presentd
diabetes (Figura 7). La hipertrigliceridemia fue
la dislipidemia mas frecuente con el 58% de los
casos (Cuadro ). El 42% de este grupo mostrd
una elevacion de las enzimas ALT, AST y GGT al
triple del limite superior normal, mientras que
otro 42% tuvo niveles elevados cuatro veces del
|[imite superior normal (Cuadro I/l). En cuanto al
aporte de macronutrimentos, este grupo consu-

mid mas colesterol que los grupos de normopeso
(345.5 versus 254.3 mg, p < 0.05) y de sobrepeso
y obesidad (345.5 versus 2671 mg, p < 0.05), asi
como una mayor ingesta de kilocalorias que el
resto de los grupos (p < 0.001, Cuadro V). Re-
ferente al aporte de micronutrimentos (Cuadro
IV), los sujetos del grupo de alcohol consumieron
mas sodio que los grupos de normopeso (2441.6
versus 1924.7 mg, p < 0.05) y de hepatitis C
(2441.6 versus 1918.5 mg, p < 0.05). En base a las
porciones de alimentos recomendadas por dia,
el grupo de alcohol consumidé mas porciones de
azucar que el grupo de normopeso (7.1 versus
2.8, p < 0.001), mas cereales que los grupos de
normopeso (1.1 versus 7.5, p < 0.001) y de so-
brepeso y obesidad (11.1 versus 8.9, p < 0.05), asi
como una mayor ingesta de porciones de carne



12 Omar Ramos-Lépez y cols. Patrén de ingesta alimentaria y actividad fisica en pacientes hepatopatas

que el resto de los grupos (p < 0.05, Cuadro V).
Ademas, este grupo consumid mas frecuente-
mente refresco, carne de cerdo y frituras que
el resto de los grupos (datos no mostrados). En
cuanto al patrén de actividad fisica, el grupo de
alcohol fue de los menos sedentarios, ya que el
46% de los sujetos realiza actividad fisica habi-
tualmente (Figura 2). Respecto a las categorias
de IMC, el 44% de sujetos presentd sobrepeso y
22% obesidad (Figura 3).

Discusion

En este estudio se muestra que en la poblacidon
general y en los grupos de estudio, la dieta es alta
en lipidos totales, dcidos grasos saturados y co-
lesterol, los cuales se acumulan de forma anormal
en el higado y generan dafio hepéatico.??

Por otro lado, esta dieta carece de un aporte
adecuado de acidos grasos poliinsaturados, nu-
trimentos esenciales para la salud por sus pro-

Cuadro IV. Ingesta promedio de macro y micronutrimentos por grupo de estudio.

Valores de Sobrepeso y
Variable referencia Normopeso obesidad Hepatitis C Alcohol p
n - 54 138 138 94 -
Kcal/dia - 1,763.8 + 389 1,940.5 = 602 1,998.1 + 559 2,386.3 = 635 <.001
Proteina (%) <20 17.3+4.2 17.0+4.4 16.6 £4.2 16.3+4.0 NS
Lipidos (%) <30 355+83 31.3+93 30.2+9.5 320+9.2 <.01
HC (%) 55-60 48.6 + 8.8 53.0+10.6 55.6 £11.7 52.5+10.1 <.01
AGS (%) <8 10.0 3.8 8.6+4.0 84+35 8.6+3.6 NS
AGMI (%) 10-15 11.5+4.38 9.7+4.6 102 +4.6 10.6 £4.8 NS
AGPI (%) 07-10 4.6+25 45+23 46+23 4.6+20 NS
Colesterol (mg) <200 2543 + 144 267.1 =160 286.7 £ 229 345.5 £236 <.05
Fibra (g) >25 155+9.2 19.2+13.1 21.7+10.3 23.0+11.9 <.01
Vit. A (ug) 1,000 805.1 =679 997.9 + 874 1,077.2 £ 1,338 830.3 £ 625 NS
Vit. C (mg) 60 86.4+97.9 88.9+ 103 94.9 + 121 96.1 =143 NS
Ac. Félico (ug) 200 148.7 + 107 1549 + 116 173.8 + 157 174.7 + 148 NS
Vit. E (mg) 10 2.8+43 23+19 24+2.1 24+3.0 NS
Hierro (mg) 15 13.1+£6.6 144 £8.1 150+£7.2 16.5+7.5 NS
Magnesio (mg) 350 219.2+123.5 294.5 +192.2 2772 +174.0 295.0 +208.1 NS
Sodio (mg) <2,400 1,924.7 + 947 2,1185+1,236 1,918.5 £ 995 2,441.6 = 1,201 <.01
Selenio (ug) 55-70 355+22.1 49.0 +35.1 457 +28.3 50.0 £38.8 <.05
Zinc (mg) 15 57+28 7.1£4.5 6.7+3.5 8.3 +10.7 NS
Cuadro V. Ingesta promedio de porciones por grupo de alimento.
Valores Sobrepeso y
Variable de referencia Normopeso obesidad Hepatitis C Alcohol P
Azidcar 0-3 28+24 5.1+43 54+48 7.1+£6.2 <.001
Carnes 2-3 59+29 6.3+35 6.0+3.7 79 +4.1 <.01
Cereales 6-11 75+34 89+42 94+54 11.1+54 <.001
Frutas 2-4 1.6 +1.7 14+1.8 1.7£22 14+£22 NS
Grasas 0-3 45+32 4.1+33 35+34 48+43 NS
Leche 1-3 1.0+1.2 09=+1.1 09+0.9 09=+1.1 NS
Leguminosas 1-2 0.4+0.7 0.6+0.8 0.8+0.9 09+09 <.05
Verduras 3-5 22+1.7 24+23 29+28 28+24 NS
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piedades antifibrogénicas y antiinflamatorias.?®
Asimismo, se observa una deficiencia de micro-
nutrimentos con funcion antioxidante tales como
las vitaminas A, E y C, acido fdélico, selenio, zinc y
magnesio.?* En conjunto, estas caracteristicas de
la dieta favorecen el desarrollo de dafo hepatico
en la poblacion en general.

El patron de ingesta alimentaria y actividad
fisica en todos los grupos se ve influenciado por
el aspecto cultural del Occidente de México y
por el ambiente obesogénico en el que estamos
inmersos. Por ejemplo, en el Occidente del pais
se acostumbran los alimentos fritos en aceite o
en manteca de cerdo, productos de reposteria,
carnes rojas y productos lacteos ricos en grasa.
Ademas, las comidas son acompanadas con re-
fresco en lugar de agua de frutas. De igual forma,
se ha hecho cada vez mas comun la practica de
actividades sedentarias como transportarse sin
esfuerzo fisico y trabajar sentados frente a una
pantalla mas de ocho horas al dia, ocupando mas
del 80% del tiempo de los adultos. Estas tenden-
cias se han asociado con el incremento en las
prevalencias de sobrepeso y obesidad en nuestro
pais en las ultimas décadas.?>?’

En sujetos con normopeso, el patrén de in-
gesta alimentaria es controversial. Por un lado,
se ha reportado una mayor ingesta caldrica y de
macronutrimentos comparado con sujetos con
sobrepeso;?® sin embargo, por el contrario, se ha
documentado un patron de ingesta saludable ba-
sado en un mayor consumo de alimentos frescos,
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Figura 2. Patrén de actividad fisica por grupo de estudio.

como las frutas.?® En el presente estudio, el grupo
de normopeso consumid mas frecuentemente
embutidos y grasas de origen animal que el resto
de los grupos, lo cual se reflejé en el mayor aporte
de lipidos totales. Ademas, al igual que el resto
de los grupos, no tuvieron un consumo adecuado
de alimentos saludables como frutas, verduras y
leguminosas, lo que explicd la deficiencia de fibra
alimentaria y de selenio. Estas caracteristicas de
la dieta podrian explicar las frecuencias de pre-
diabetes, dislipidemias y de enzimas hepaticas
elevadas encontradas en este grupo, a través de
diversas alteraciones metabdlicas, como la resis-
tencia a la insulina y el incremento de depdsitos
de lipidos en el higado. Otro aspecto de relevan-
cia es la deficiencia de selenio, ya que debido a
sus acciones antioxidantes, proteccion del dafio
vascular y del DNA, ha demostrado ser un agente
protector para el desarrollo de aterosclerosis, en-
fermedad isquémica coronaria y cancer, las cuales
son altamente prevalentes en nuestro pais.>° Por
otra parte, la practica habitual de actividad fisica
y los factores genéticos de este grupo podrian
explicar que actualmente no presenten sobre-
peso; sin embargo, si continlian con el mismo
patrén de ingesta alimentaria inadecuado y se
vuelven sedentarios, incrementarian el riesgo de
desarrollar sobrepeso y dislipidemias, entre otros
padecimientos crdnicos.

El grupo de sobrepeso y obesidad, ademas
de ser el mas sedentario, tuvo un mayor numero
de conductas alimentarias inadecuadas, como
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Figura 3. Categorias de IMC por grupo de estudio.
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la omision de comidas y la falta de un horario
regular de alimentacidn. Estas y otras conductas
alimentarias han sido asociadas al sobrepeso y
obesidad en otras poblaciones, incluyendo los
periodos prolongados para alimentarse, ver tele-
vision mientras se consumen alimentos, preferir
comidas precocinadas o envasados en lugar de
alimentos frescos, no planear las porciones que
se van a consumir y los periodos de atracones,
principalmente nocturnos.’® Comparado con el
grupo de normopeso, los sujetos con sobrepeso
y obesidad mostraron mayores frecuencias de
prediabetes, diabetes, dislipidemias y de enzimas
hepaticas elevadas, las cuales forman parte de las
diversas alteraciones metabdlicas ocasionadas
por el incremento de grasa corporal, en particular
la intraabdominal.*?

El grupo de hepatitis C tuvo mejores habitos de
alimentacién que el resto de los grupos, al evitar
el consumo habitual de alimentos hipercaldricos.
Esto puede ser debido a conductas de cuidado
gue se autoestablecen después del diagnodstico de
su enfermedad. Sin embargo, se observo que la
mayoria son sedentarios. Estos resultados difieren
de lo reportado por Kim y colaboradores, quienes
observaron una mayor ingesta de alimentos con
alto contenido en sodio y carnes rojas altas en
grasa en sujetos con hepatitis C.?° La infeccién por
hepatitis C se asocia con una serie de alteraciones
en el metabolismo de lipidos y de lipoproteinas
como parte del ciclo de replicacion viral, incluyen-
do disminucion de LDL, hipobetalipoproteinemia
e hipocolesterolemia. Estas alteraciones, junto con
el incremento de especies reactivas de oxigeno
y el potenciamiento de la respuesta inflamatoria
conducen al desarrollo de hepatitis cronica, fi-
brosis, cirrosis y hepatocarcinoma celular.?® Estos
datos explican la baja frecuencia de hipercoleste-
rolemia observada en nuestro estudio, asi como
el drastico incremento de las enzimas hepaticas.
Ademas, las frecuencias de prediabetes y diabetes
observadas pueden ser explicadas por el papel
inhibitorio del virus de hepatitis C sobre la via de
sefalizacion de la insulina.®*

El grupo de alcohol fue el mayor consumidor
de alimentos hipercaldricos, altos en grasa y
azucares, por lo cual es el grupo mas susceptible
a desarrollar daio hepatico. Se ha comprobado
gue la ingesta de alcohol antes o acompafando
las comidas incrementa la ingesta alimentaria.’®
Esto puede ser debido al efecto inhibitorio sobre
la oxidacion de acidos grasos, el incremento de
la termogénesis a corto plazo y el estimulo de un

numero de sistemas neuroquimicos y periféricos
implicados en el control del apetito, incluyendo
los efectos inhibitorios sobre la leptina, el péptido
similar al glucagon tipo 1y la serotonina, asi como
su efecto potenciador de la actividad del acido
gamma-aminobutirico, opioides enddgenos y
neuropéptido Y.3¢ Por otra parte, la frecuencia de
hipertrigliceridemia observada en estos pacientes
corrobora el efecto lipogénico del alcohol y su
actividad inhibitoria en la b-oxidacion de acidos
grasos en la mitocondria. Ademas, el incremento
de las enzimas hepaticas observadas es explicado
por el efecto hepatotdxico del alcohol a través
del incremento en la generacidn de especies re-
activas de oxigeno, induccion de la peroxidacion
lipidica y deplecién de la actividad antioxidante
enddgena.’” Otro aspecto importante es la eleva-
da frecuencia de sobrepeso y obesidad en estos
pacientes, lo cual podria favorecer el desarrollo
del dafio hepatico.

Conclusion

La dieta de todos los grupos favorece la pa-
togénesis hepatica por su alto contenido en
lipidos y deficiencia en nutrimentos con funcién
antioxidante, antiinflamatoria y antifibrogénica.
Sin embargo, existen diferencias en el patron de
ingesta alimentaria entre los diferentes grupos
de hepatdpatas, lo cual permitira establecer es-
trategias especificas de tratamiento nutricional.
Este nuevo enfoque debe ser tomado en cuenta a
nivel nacional e internacional, ya que cada regién
en el pais o en el mundo vive en ambientes que
son diferentes al Occidente de México, por lo
gue el tratamiento integral de las enfermedades
hepaticas no debe ser generalizado para todas
las poblaciones.
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