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vl. INTRODUCCION.
El higado es un érgano multifuncional de color marréon cuyo peso oscila entre 1200 a 1400 gramos en mujeres y 1400 a 1800
gramos en hombres. Esta situado en el cuadrante superior derecho de la pared abdominal, debajo del diafragma y por encima del
estdmago, riidn derecho vy los intestinos. Se divide en ocho segmentos funcionales independientes, cada segmento presenta su

propio pediculo portal, formado por una arteria hepatica, rama de la vena porta, conducto biliar y rama venosa hepatica.

Tiene un papel importante en la regulacion de funciones bioquimicas y fisiolégicas, las cuales impactan en el estado nutricional y
metabdlico de cada persona. Dentro de las funciones que lleva a cabo permite la sintesis de proteinas de la sangre (albumina,
prealbumina, transferrina y protrombinas), asimismo, la secrecidon y excrecion de bilis requerida para la digestién y absorcién de
lipidos, la conjugacion, degradacion y excrecion de productos metabdlicos o productos altamente toxicos (amonio, bilirrubina,
medicamentos, contaminantes ambientales, entre otros) y modula el flujo de sustratos entre células y tejidos durante periodos de
ayuno. De tal manera que cualquier fallo en este 6rgano produce patologias como enfermedad hepatica alcohdlica, esteatohepatitis

no alcohdlica, hepatitis viral, cancer o incluso la muerte.

Con respecto a la cirrosis hepatica (CH), se caracteriza por la acumulacién progresiva de fibra colagena en el parénquima hepatico
ocasionando la deformacion de la arquitectura del higado acompafiada de la destruccion del tejido funcional, asi como, el aumento
de la presién portal favoreciendo la aparicion de varices esofagicas y la presencia de ascitis. La sintomatologia dependera del
estado de gravedad, los pacientes con “cirrosis compensada” en la mayoria de los casos suelen ser asintomaticos, sin embargo,
pueden aparecer algunos sintomas asociados con la pérdida del apetito, cansancio, malestar general, descenso de la tension
arterial, sangrado de encias, alteracién en la funcion cerebral, aparicion de aranas vasculares, entre otros. Cuando la enfermedad
progresa hasta una fase avanzada “cirrosis descompensada” ocurren diferentes manifestaciones clinicas como distension del
abdomen por acumulo de liquido, hemorragias digestivas, ictericia, encefalopatia hepatica, cambios sutiles en la conducta,

desnutricion y sarcopenia (Teruel y Cols, 2021).

La importancia que tiene un diagnostico precoz en el paciente cirrético permite al equipo multidisciplinario comprender la etiologia
de la enfermedad, asi como, la creacidén de estrategias para reducir el numero de complicaciones que afecten el estado de salud.
Este puede realizarse con ayuda de la historia clinica mediante la exploracion fisica, antecedentes heredofamiliares de enfermedad
hepatica, aplicaciéon de parametros bioquimicos, hematologicos, antropométricos, dietéticos, biopsia hepatica y uso de indices
prondsticos los cuales identificaran la evolucion clinica y prondstico del paciente. El papel del nutriélogo es brindar asesoramiento
nutricional adecuado, protocolizado e individualizado cuyos objetivos sean estimar correctamente el requerimiento energético de
acuerdo con sus necesidades, prevenir el catabolismo proteico, al igual que, reducir el numero de complicaciones, deficiencias de
micronutrientes y preservar la masa muscular, por lo tanto, la finalidad de este trabajo tiene orientar al nutricionista sobre el abordaje

de todos estos aspectos.

El trabajo esta integrado en los siguientes apartados: el primero corresponde a una breve introduccion del tema. El segundo
corresponde a la justificacion y planteamiento del problema donde se sustenta la importancia de realizar esta investigacion. En el
tercero y cuarto, se plantean los objetivos (general y especificos); posteriormente esta el marco tedrico el cual aborda aspectos
importantes de la cirrosis hepatica sobre el abordaje nutricio, suplementacién de micronutrientes y actividad fisica. Los ultimos
capitulos (quinto y sexto) comprenden la metodologia con la cual se realizé el trabajo y finalmente la bibliografia y los anexos

utilizados.

VIL. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION.
La cirrosis hepatica representa un problema de salud publica a nivel mundial, es considerada la décimo cuarta causa de muerte en
el mundo afectando a mas de 800.000 millones de personas con una tasa de mortalidad de alrededor de dos millones de muertes
al afno. En México ocupa la sexta causa de muerte con un total de 34.2 defunciones por cada 100,000 habitantes, asi como, la
tercera en hombres de 40-74 anos y la séptima en mujeres del mismo rango de edad (Flores y Cols.,2024). Entre las causas mas
frecuentes para el desarrollo de la enfermedad esta la ingesta excesiva de bebidas alcohdlicas, enfermedad esteatédsica del higado
atribuida al aumento de patologias metabdlicas en los ultimos afios (sobrepeso, obesidad, sindrome metabdlico, diabetes mellitus

tipo 2 e hipertensién arterial) e infeccidn cronica por virus de la hepatitis B o C.

Por otro lado, el estado nutricio del paciente se ve comprometido debido a la presencia de complicaciones ante una
descompensacion, atribuyéndose a: alteraciones metabdlicas; ingesta dietética inadecuada; aumento en los requerimientos
energéticos como resultado del hipercatabolismo que afectan la absorcién y utilizacion de nutrientes; la deficiencia de
micronutrientes como vitaminas liposolubles, vitaminas hidrosolubles, zinc y magnesio, produciendo una menor palatabilidad e

ingesta; saciedad precoz secundaria a ascitis abdominal ; pérdida de masa muscular y riesgo de sarcopenia; disminucion de la



ingesta por alteracion en la consciencia ante episodios de encefalopatia hepatica; efectos secundarios de medicamentos diuréticos
y recomendaciones dietéticas restrictivas por parte de los profesionales de la salud contribuyen a disminuir la ingesta del paciente

y favorecen el desarrollo de la malnutricion (Zhou y Cols., 2014).

También representa un impacto econdmico en el sistema sanitario y a nivel familiar en términos de costos y consumo de recursos
sanitarios, en cuanto a ingresos y egresos hospitalarios, morbilidad y mortalidad. Sanchez y Cols. (2023), describen como
principales factores de reingreso: a) Polifarmacia, deterioro en el metabolismo hepatico; b) Aspectos psicoldgicos, cuadro clinico
de depresion y deterioro cognitivo; ¢) Comorbilidades, padecimiento de enfermedades cardiovasculares relacionada con la
enfermedad esteatdsica del higado; d) Limitaciones fisicas; fragilidad y debilidad; e) Falta de comprension de las instrucciones
hospitalarias y domiciliarias por parte del paciente y los familiares; f) Escaso apoyo social y efectos en la productividad laboral,; g)

Hospitalizacion en los 6 meses previos; h) Necesidad de cuidados paliativos.

Un estudio realizado por Delgadillo y Cols., (2013)., Concluyeron que “un estadio avanzado de la enfermedad en pacientes con
cirrosis hepatica atendidos en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran” (INCMNSZ) condujo a
mayores costos en consulta externa, reingresos hospitalarios, procedimientos quirurgicos, pruebas bioquimicas y farmacos donde
un paciente en Child Pugh A tiene un gasto anual promedio de $25,742, para Child Pugh B $78,300 y $150, 826 en Child Pugh C”.

Desde el punto de vista de Stephanova y Cols., (2017), destacan que “todos los pacientes con enfermedad hepatica cronica
presentan limitaciones en sus actividades de la vida diaria afectando su economia y productividad laboral”. Este tipo de pacientes
tienen una tasa menor de empleo debido a que no se encuentran en condiciones para trabajar, suelen perder dias laborales por
discapacidad y tienen un mayor consumo de recursos sanitarios. En consecuencia, supone un factor de riesgo de desempleo,

causa un elevado gasto anual en atencion médica y un deterioro en la calidad de vida.

La importancia de esta investigacion es brindar al profesional de nutricién una guia practica acerca del abordaje nutricional en
pacientes adultos con cirrosis hepatica en fase compensada y descompensada, cuyo objetivo sea mejorar el estado nutricional,
prevenir el riesgo de complicaciones, reducir la duracidn de la estancia hospitalaria, disminuir la tasa de mortalidad y mejorar la
calidad de vida para el diagnéstico y tratamiento oportuno. Del mismo modo, educar y concientizar a la poblacién sobre los cuidados
que deben de llevar en su alimentacion y actividad fisica cuando cursan por esta enfermedad mediante la creacion de material

didactico (triptico) a pacientes pertenecientes al Centro Médico Nacional 20 de noviembre, ISSSTE.

vii.  OBJETIVOS

8.1 OBJETIVO GENERAL.
Conocer las actualidades en el tratamiento nutricio del paciente con cirrosis hepatica.

8.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Describir las caracteristicas que debe de tener la alimentacién de un paciente cirrético en fase compensada y

descompensada, asi como las recomendaciones nutrimentales.

2. Conocer el impacto nutricional que tiene la suplementacion en el tratamiento del paciente con cirrosis hepatica.

3. Determinar los beneficios que tiene realizar actividad fisica en pacientes con cirrosis hepatica.

4. Brindar material de apoyo (triptico) para asesoria nutricional en pacientes cirréticos del Centro Médico Nacional 20 de

noviembre, ISSSTE.

IX. MARCO TEORICO.

9.1 Definicion de cirrosis hepatica.

Es un proceso de dafo hepatico crénico provocado por un estado de inflamacion y fibrosis, donde existe la distorsion de la
arquitectura normal del higado y presencia de nddulos regenerativos rodeados de redes de septos fibréticos gruesos, que acaban
provocando alteraciones vasculares intrahepaticas y pérdida de la funcion hepatocelular en su etapa tardia (Wilson y
Williams,2022).



9.2 Epidemiologia.

La cirrosis hepatica es uno de los principales problemas de salud en México, ya que es la sexta causa de mortalidad general con
un total de 34.2 defunciones por cada 100,000 habitantes, asi como, la tercera en hombres de 40-74 afos y la séptima en mujeres
del mismo rango de edad (Flores y Cols.,2024). De acuerdo con el Instituto para la Métrica y Evaluacion de la Salud (2023) reporto

que “la mortalidad en el sexo masculino y femenino aumento de forma significativa en el periodo de 1990-2021 pasando de 40.9 a

51.4 defunciones por cada 100,000 habitantes y 13.3 a 16.8 defunciones por cada 100,000 habitantes, respectivamente”.

9.4 Etiologia.

La etiologia de la cirrosis varia geograficamente, entre las causas mas frecuentes para el desarrollo de la enfermedad en México
estd la ingesta excesiva de bebidas alcohdlicas, enfermedad esteatdsica del higado atribuida al aumento de patologias metabdlicas
en los ultimos afnos (sobrepeso, obesidad, sindrome metabdlico, diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial) e infeccién cronica
por virus de la hepatitis B o C. Es importante mencionar que los datos de mortalidad en ambos sexos y todas las edades, se aprecia
que el consumo de alcohol, asi como, la asociada a enfermedad esteatdsica son mayores en el sur del pais, principalmente en

Yucatan y Veracruz (Flores y Cols.,2024).

9.5 Diagnéstico.

La biopsia hepatica es un procedimiento invasivo para el estudio histolégico detallado de enfermedades hepaticas, el cual implica
la extraccion de una pequena cantidad de tejido del higado cuyo objetivo es obtener informacion importante sobre el diagndstico,
pronostico y tratamiento de la enfermedad. Esta identifica diversas afecciones como cirrosis, enfermedades de almacenamiento,
hepatomegalia inexplicable, lesidbn hepatica inducida por farmacos, esteatohepatitis no alcohdlica (NASH) y hemocromatosis.

Existen varias técnicas para realizar la biopsia hepatica:

Percutanea (BP): consiste en la insercidn de una aguja fina a través de la piel hasta el higado, donde se extrae una pequefia
muestra del tejido. Puede realizarse con ayuda de imagenes que implican el uso de un escaner de ultrasonido o una tomografia

computarizada para tener una mayor precisién y menor riesgo de complicaciones (Chan y Navarro, 2023).

Contraindicaciones: incapacidad del paciente para cooperar con el procedimiento, coagulopatia o trombocitopenia significativa,
uso de AINE en los ultimos 5-7 dias, sospecha de hemangioma, tumor vascular o quiste equinoccio, incapacidad de identificar un

sitio adecuado para la biopsia, obstruccion biliar extrahepatica, ascitis, hemofilia y amiloidosis.

Complicaciones: suelen aparecer dentro de las primeras 24 horas posteriores al procedimiento. Frecuentemente existe dolor
localizado en el sitio de la biopsia que se irradia al hombro derecho, seguido de hipotensidn transitoria, hemorragia, neumotorax,

peritonitis biliar, bacteriemia transitoria y trombosis de la vena porta en casos mas graves (Neuberger y Cols., 2020).

Transvenosa / transyugular: colocacion de una vaina introductora y catéter en la vena yugular interna derecha bajo guia

fluoroscopica hasta el parénquima hepatico para la obtencién de un fragmento de tejido hepatico.

Indicaciones: se sugiere realizar en pacientes con alteracién grave en el proceso de coagulacién y riesgo de sangrado, ascitis

abundante, fracaso en biopsia percutanea, hepatopatia falciforme, obesidad mérbida y sospecha de peliosis o amiloidosis.

Contraindicaciones: evitar su aplicacion en pacientes con presencia de quistes hidatidicos y antecedentes de alergia a contraste

yodado.

Complicaciones: la incidencia de complicaciones es muy baja, se deben comunmente a la puncién de la vena yugular mediante
la formacién de hematomas en estructuras vecinas, disnea, parestesias del miembro superior, sindrome de Horner por lesion del
simpatico cervical, arritmias auriculares, hemobilia, desinserciones vasculares y perforacion capsular hepatica (Neuberger y Cols.,
2020).

Laparoscopia: es la exploracion del interior de la cavidad abdominal y superficie de la mayoria de los 6rganos intraabdominales
por medio de incisiones pequefas a través de un tubo delgado y flexible llamado laparoscopio, que permite una exploracion visual

del higado cuyo objetivo es reconocer masas hepaticas y estadificacion de tumores.

Indicaciones: esta indicada en alteraciones en la funcionalidad hepatica, obesidad maérbida, neoplasia, anticoagulacion crénica,
rindn unico, hipertension arterial de dificil control, fallo de técnica percutanea y transvenosa, alteraciones en el tracto biliar y motivos

religiosos.

Complicaciones: puede haber lesiones vasculares, intestinales, vesicales, uretrales, aparicion de hernias intestinales, y formacion

de hematomas (Neuberger y Cols., 2020).



Contraindicaciones: presencia de shock séptico, inestabilidad hemodinamica persistente, peritonitis fecaloide (contaminacion de

la cavidad peritoneal), cancer abdominal y enfermedades cardiorrespiratorias muy severas.

Ventajas: recuperacion rapida postoperatoria, menor sangrado, minimas molestias y uso de analgésicos en poca proporcion.

Desventajas: el uso de esta técnica cuenta con un elevado costo econdmico, porque al ser un método invasivo requiere de

anestesia general y de un equipo especializado para realizarla.

Cabe mencionar que previo a la realizacion de este procedimiento, el profesional de salud tiene la responsabilidad de obtener el
consentimiento informado del paciente donde se le explique oralmente y por escrito el por qué se tomo la decisién de hacer la

biopsia hepatica, asi como, los beneficios, riesgos y cuidados después del alta hospitalaria (Neuberger y Cols., 2020).

9.6 Cuadro clinico.
9.6.1 Cirrosis compensada.

La cirrosis hepatica compensada es la etapa inicial asintomatica de la enfermedad, es decir, hay ausencia del desarrollo de

complicaciones (Teruel y Cols., 2021).

9.6.2 Cirrosis descompensada.
La cirrosis hepatica descompensada se caracteriza por la presencia de alteraciones multiples que terminan en procesos cronicos

y progresivos, dentro de las cuales encontramos (Teruel y Cols., 2021):

e Varices esofagicas: conjunto de venas longitudinales y tortuosas situadas en el tercio inferior del eséfago ocasionado por
el aumento de la presion portal y circulacidon esplacnica en zonas con menor espesor que tienen la tendencia de sangrar
facilmente. Una relacion internacional normalizada (INR) >1.5, un diametro de la vena porta >13 mm y la presencia de
trombocitopenia son valores predictivos para que un cirrético presente varices (Teruel y Cols., 2021).

e Ascitis: consiste en la acumulacion de sodio y agua corporal en la cavidad peritoneal y tejido intersticial en respuesta al
aumento de la presion portal asociada con alteraciones de la circulacion sistémica, esplacnica y funcion renal. Las principales
complicaciones de la ascitis son el retraso en el vaciamiento gastrico (saciedad posprandial y reduccion del apetito), la
formacion de hernias umbilicales y escrotales, hiponatremia, peritonitis bacteriana espontanea (PBE) y sindrome
hepatorrenal (SHR) (Teruel y Cols, 2021).

e Peritonitis bacteriana espontanea (PBE): infeccién del liquido ascitico por agentes bacterianos provenientes del intestino
como E. coli, Streptococcus y Klesiebella. Empeoran de forma progresiva el epitelio intestinal y prolongan el proceso de
inflamacion, respuesta inflamatoria sistémica, agudizacién y descompensacion. El diagnostico se establece mediante el
analisis del liquido con un valor de polimorfonucleares (PMN) mayor a >250 células/mm? (Rivera y Cols., 2019).

e Sepsis: disfuncion organica grave, consecuencia de la reaccion del huésped frente a la infeccion de agentes patégenos
propios de la cirrosis. Se caracteriza por la liberacion de diversos mediadores de la inflamacién, como citocinas pro y
antiinflamatorias y sustancias anticoagulantes, por lo que aumenta el riesgo de desarrollar sepsis grave (fallo de érganos o
hipoperfusion tisular), shock séptico, fallo multiorganico e incluso la muerte. Tomar en cuenta los siguientes criterios para
diagndstico de sepsis: proteina C reactiva sérica (=10 ng/ml), exploracion fisica (presencia de irritabilidad, taquipnea, palidez,
extremidades frias-moteadas, oliguria, taquicardia, alteracién del suefio), hemocultivos positivos (sangre, liquido ascitico y

orina) y presencia de infeccion en radiografia de térax (Rivera y Cols., 2019).

e Disfuncién renal: aumento de 50% de la creatinina sérica del valor basal o creatinina mayor o igual a 1.5 mg/dL.
= Aguda (IRA): reduccién significativa de la funcién renal con un aumento absoluto de creatinina de al menos 0.3
mg/dL en un periodo de 48 horas, aumento equivalente a 50% del valor basal o un flujo urinario <0.5 mL/kg/h
por mas de 6 horas. Sus principales causas son la hipovolemia debido a la disminucion del volumen
intravascular secundario a pérdidas gastrointestinales (hemorragias, sindrome diarreico, vomito y la
administracion excesiva de diuréticos), nefrotoxicidad por el consumo de farmacos antiinflamatorios no
esteroides (AINEs), aminoglucdsidos, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECAS),
antagonistas de los receptores AT1 de la angiotensina Il, betabloqueadores y vancomicina y la peritonitis
bacteriana espontanea (PBE) referente a la infeccidén del liquido ascitico por bacterias gram negativas
entéricas (Riveray Cols., 2019).
= Sindrome hepatorrenal (SHR): es el deterioro de la funcion renal secundario a la reduccion del flujo sanguineo
esplacnico, un estado hiperdinamico, una activacion de los sistemas vasoconstrictores y una disminucion de
la tasa de filtracion glomerular (FG).
e Tipo | -Oligurico y progresivo: se caracteriza por deterioro progresivo de la funcién renal, oliguria progresiva, retencion de
sodio, elevada concentracion de urea, potasio, creatinina con valores superiores a 2.5 mg/dL en menos de dos semanas y

reduccién del 50% de la tasa de filtracion glomerular hasta 20 cc/minuto (Rivera y Cols., 2019).



e Tipo Il — Alteracién en la funcién renal: se observa una evolucion lenta, menor magnitud de insuficiencia renal, ascitis
refractaria, retencion de sodio intensa, niveles elevados de aldosterona y noradrenalina y niveles de creatinina entre 1.5-
2.5 mg/dL; puede transformarse en SHR tipo | de forma espontanea o por consecuencia de infecciones bacterianas (Rivera
y Cols., 2019).

Encefalopatia hepatica (EH): sindrome que afecta el sistema nervioso central mediante manifestaciones neuromusculares y
neuropsiquiatricas causado por insuficiencia hepatica y derivacién sanguinea portal sistémico. Se caracteriza por la incapacidad
del higado de metabolizar neurotoxinas (amonio) procedentes del intestino en el tejido cerebral provocando alteraciones en la
neurotransmision (Rivera y Cols., 2019). Los pacientes afectados por esta patologia presentan sintomas neurolégicos variables,
dependen del grado de insuficiencia hepatica e hipertension portal, tales como: somnolencia, disfuncion psicomotora o sensitiva,
alteracion en la memoria, incremento en el tiempo de reaccion, desorientacion y en casos severos, coma (Morcillo et al., 2020).
La EH se clasifica en tres tipos A, By C de acuerdo con la etiologia: enfermedad subyacente, gravedad de las manifestaciones,
la temporalidad y existencia de factores precipitantes. El tipo A se asocia a insuficiencia hepatica aguda grave; tipo B, en
derivacion portosistémica sin enfermedad hepatica intrinseca; y tipo C, a cirrosis con hipertension portal o una derivacion
sistémica (Gonzalez et al., 2019). En el tipo C existen tres subcategorias que definen diferentes situaciones clinicas: a) EH
episodica, puede desarrollarse de forma espontanea o por factores precipitantes; b) EH persistente, engloba el concepto de
degeneracion hepatocerebral adquirida y se puede clasificar en leve, grave o dependiente de tratamiento, y ¢) EH minima
(EHM), también denominada latente, incipiente o subclinica, acompafada de manifestaciones clinicas y el desarrollo de
episodios de EH (Morcillo y Cols., 2020) (Ver anexo 1).

» Sindrome hepatopulmonar (SHP): presencia de una dilatacion vascular intrapulmonar anormal que condiciona un compromiso
en el intercambio gaseoso en pacientes con enfermedad hepatica avanzada. El diagndstico se basa en la existencia de 3
componentes clinicos: a) hipoxemia en reposo, determinada por una presién arterial de oxigeno (Pa02) menor de 70 mmHg o
incremento del gradiente alveolo arterial de oxigeno mayor de 20 mmHg, b) enfermedad hepatica y c) dilatacién vascular
intrapulmonar (DVIP) (Rivera y Cols., 2019).

= Hipertensiéon portopulmonar (HPO): existencia de hipertension arterial pulmonar HAP (presion media en la arteria pulmonar
>25 mmHg en reposo y presiéon media capilar <15 mmHg) asociada a hipertension portal (HPO). Su etiologia parte del proceso
de vasoconstriccion arteriolar progresivo inducido por la produccion local excesiva de sustancias vasoconstrictoras (Rivera 'y
Cols., 2019).

= Cardiomiopatia cirrética: disfuncion cardiaca asociada con cirrosis hepatica en ausencia de enfermedad cardiaca preexistente
frente a situaciones de estrés mediante la disfuncion ventricular diastdlica y sistélica ocasionando anomalias electrofisioldgicas,
elevacion del gasto cardiaco, disminucion de la resistencia vascular y presion arterial baja (Teruel y Cols., 2021).

= Sarcopenia: pérdida de masa muscular y fuerza junto con una reduccién en el rendimiento fisico. Esta condicion contribuye a la
fragilidad, marcada por una reserva fisioldgica reducida y un aumento en los factores de estrés. Es un predictor importante de
complicaciones asociadas a un mayor riesgo de infecciones, encefalopatia hepatica (EH), estancia hospitalaria prolongada,
baja calidad de vida y mortalidad (Teruel y Cols., 2021).

= Disgeusia: sensacion persistente de tener un sabor desagradable en la boca, asociada con frecuencia a la deficiencia de zinc

y magnesio (Teruel y Cols., 2021).

Tras la apariciéon de las anteriores complicaciones, el prondstico es pobre, dado por una sobrevida de 3-5 afios (Tovar, 2024).

9.7 ESTRATIFICACION.
Las muestras obtenidas de la biopsia hepatica junto con el uso de puntuaciones o0 modelos prondsticos permiten estimar la
gravedad de la enfermedad y la supervivencia esperada para establecer intervenciones médicas especificas. En el area clinica

presentan mayor aplicabilidad las siguientes puntuaciones:

9.7.1 Puntuacién de Child Turcotte Pugh.

Sistema de estratificacion disefiado para evaluar la gravedad de la enfermedad hepatica crénica (cirrosis) y el desarrollo de
complicaciones, basado en la presencia de ascitis, grado de encefalopatia, parametros de laboratorio (bilirrubina y albumina) y
tiempo de protrombina Cada uno de los parametros incluidos se evalua entre 1-3 puntos segun la alteracion, donde la suma de
todos los puntos permite categorizar a los pacientes en tres diferentes grados de Child Pugh, A si es la puntuacién de 5-6 puntos,
estadio B si es de 7-9 puntos y estadio C si es de 10-15 puntos. Algunas de las limitaciones que tiene esta clasificacion es la
inclusiéon de dos variables subjetivas (presencia de ascitis y grado de encefalopatia) ya que dependiendo de la opinion del

observador puede variar y pueden ser modificadas por intervenciones médicas (lactulosa o diuréticos). Del mismo modo, la



utilizacion de puntos de corte arbitrarios para variables continuas, es decir, si un paciente presenta una cifra de bilirrubina de 4
mg/dl, se valorara igual que si esta es de 30 mg/dl) (Sanhueza y Cols., 2017) (Ver anexo 2).

9.7.2 Modelo pronéstico para la Enfermedad Hepatica en Etapa Terminal (MELD).

El modelo de puntuacion MELD es utilizado como indicador para predecir la mortalidad a tres meses en pacientes con enfermedad
hepatica terminal y determinar su prioridad en la lista de espera para el trasplante de higado. Este modelo utiliza tres variables
objetivas: bilirrubina sérica (mg/dL), creatinina sérica (mg/dL) y el indice internacional normalizado (INR) del tiempo de protrombina.
Indicado en pacientes mayores de 12 anos, su escala numérica va de 6-40 puntos en proporcion directa a la gravedad de la
enfermedad (Gagandeep y Cols., et al., 2020). Comunmente, es estimado por medio de calculadoras inteligentes en internet o con

la siguiente formula:

Valor MELD = 9,57 X loge (creatinina) + 3,78 X loge (bilirrubina total) + 11,2 X loge (INR) + 6,43

Tomar en cuenta:

e La puntuacién MELD se informa como un numero entero de modo que el resultado anterior se redondea.
e Si el paciente ha sido dializado dos veces en los ultimos 7 dias, la creatinina sérica sera igual a 4 mg/dL.

e Cualquier valor de creatinina sérica <1 recibe un valor de 1 (Ver anexo 3).

9.7.3 MELD-Na.

La puntuacion MELD-Na es utilizada en la practica clinica para estratificar la gravedad de la enfermedad hepatica y priorizar a los
pacientes en la lista de espera para trasplante hepatico. Se compone por 4 valores de laboratorio (sodio, creatinina, bilirrubina e

INR), una puntuacion >26 corresponde a una tasa de mortalidad postoperatoria >90% (Kaltenbach & Mahmud, 2023).

9.8 EVALUACION NUTRICIONAL.
La evaluacion nutricional en el paciente cirrético desempefia un papel trascendental en el enfoque terapéutico ya que contribuye a
identificar la existencia de desnutricion, sarcopenia y fragilidad en etapas tempranas de la enfermedad. Un pobre estado nutricional

se asocia a un mal prondstico, menor sobrevida y mayor tasa de complicaciones.

La desnutricion se define como “un estado ocasionado por la falta de ingesta o absorcién de nutrientes, que conlleva a un cambio
en la composicién corporal, por lo que habra una disminucién de la funcion fisica y mental y un deterioro de la enfermedad” (Aldana
y Cols., 2022). La prevalencia se estima entre un 20%-60% dependiendo de los métodos utilizados y la severidad de disfuncion
hepatica, que puede llegar hasta un 90% en pacientes en lista de espera de trasplante (Veissetes y Gonzalez, 2022). Esta se
presenta como una desnutricion proteico-energética acompanada de una reduccion significativa de la masa muscular y masa grasa.
Comunmente, las pérdidas de grasa ocurren en los estadios iniciales seguido de una pérdida acelerada de masa muscular en los
estadios avanzados. La patogénesis de la malnutricion es multifactorial, resulta de la alteracién en la reserva de glucégeno que
conduce a un mayor catabolismo muscular, disgeusia por falta de minerales como zinc y magnesio que generan menor palatabilidad
e ingesta, saciedad precoz secundaria a ascitis y disminucion de la ingesta por alteracion en la consciencia ante episodios de
encefalopatia (Figura 1). Aunado a ello, las recomendaciones dietéticas restrictivas por parte de los profesionales de la salud

contribuyen a disminuir la ingesta del paciente y favorecen el desarrollo de la malnutricion.

Por consiguiente, es importante medir el riesgo nutricional en cirrosis hepatica con ayuda de herramientas de evaluacion, las cuales
nos ayudaran a detectar el riesgo potencial o existente de desnutricién relacionada con la enfermedad. Ademas de crear

intervenciones especificas para mejorar el estado de salud de los pacientes.

9.9 TAMIZAJE NUTRICIONAL.

El Royal Free Hospital Nutrition Prioritizing Tool (RFH- NPT) es un instrumento desarrollado especificamente para pacientes con
hepatopatia cronica, comprende la evaluacién de cinco parametros: la estimacion del indice de masa corporal (IMC) a partir del
peso seco (peso corporal de una persona cuando esta en un estado de balance hidrico 6ptimo, es decir, sin exceso ni déficit de
liquidos en su organismo),, pérdida de peso no planificada, la valoracién de la ingesta alimentaria, gravedad de la hepatitis e
interferencia con la ingesta de alimentos por complicaciones actuales (ascitis 0 sobrecarga general de liquidos). A su vez, permite
estratificar de acuerdo con la gravedad como riesgo bajo si tienen una puntuacién de 0, riesgo moderado si tiene una puntuacion
de 1 y alto riesgo si tienen una puntuacion de 2-7 (Wu y Cols., 2020). Tomar en cuenta que incluye tres pasos principales: 1)
pacientes con hepatitis alcohdlica o estan sometidos a alimentacion por sonda son evaluados inmediatamente como de “alto riesgo”
sin proceder al siguiente paso, 2) aquellos que no tiene hepatitis alcohdlica y no estan sometido a alimentacién por sonda son

evaluados para la sobrecarga de liquidos, impactos en la ingesta de alimentos y pérdida de peso y 3) los que no tienen sobrecarga
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de liquidos son evaluados por medio del estado nutricional (IMC, pérdida de peso no planificada e ingesta dietética diaria) (Figura
2).

Por otro lado, el Royal Free Hospital Global Assessment (RFH-GA) es una herramienta desarrollada especificamente para ser
utilizada en pacientes con cirrosis hepatica, el cual evalua el estado nutricional (bien nutrido, desnutricion moderada y desnutricion
severa) de acuerdo a tres variables: el indice de masa corporal (IMC), la circunferencia media muscular braquial del brazo (CMB)
y la ingestion dietética donde son estratificados como adecuadamente nutridos, moderadamente desnutridos y severamente
desnutridos. En el caso del IMC se utiliza el peso objetivo en bascula si los pacientes no tienen ascitis 0 edema en los pies, mientras
que, el peso seco si estan presentes. (Veissetes y Gonzalez, 2022). El peso seco estimado se calcula restando el 5% del peso
para la ascitis leve, el 10% para la ascitis moderada y el 15% para la ascitis grave; si hay edema de los pies bilateral se resta 5%
adicional. Por otra parte, la circunferencia media muscular braquial del brazo (CMB) es valorada utilizando la siguiente férmula:
CMB = circunferencia media del brazo (CMB) — 0,314 x pliegue cutaneo tricipital (TSF)(cm), para luego ser comparada con
valores de referencia. Finalmente, la ingestion dietética puede medirse con ayuda de un método de historial dietético (R24 o diario
dietético) y clasificarse como “adecuada” si la ingesta cubre los requerimientos estimados, “inadecuada” si la ingesta no cumple

los requerimientos, pero excede las 500 kcal/dia e “insignificante” si la ingesta era menor de 500 kcal/dia (Figura 3).

9.10 EVALUACION ANTROPOMETRICA Y DE LA COMPOSICION CORPORAL.
El método que se utilice para evaluar la composicion corporal dependera de la disponibilidad de los equipos que tengan los centros
meédicos, el estado socioecondmico del paciente, grado de desnutricidn o ascitis que presente. Los parametros antropomeétricos

pueden verse afectados por las condiciones propias de la enfermedad (Méndez y Cols., 2024).

9.10.1 indice de masa corporal (IMC).

El IMC tiene limitaciones en los pacientes con ascitis 0 edemas, por lo que no se recomienda su uso como unico marcador del

estado nutricional (Méndez y Cols., 2024).

9.10.2 Pliegue cutaneo tricipital (PCT) y circunferencia del brazo (CB).

EIPCT y la CB son indicadores antropométricos que determinan la masa grasa y la masa muscular. Se ven minimamente afectados
por la retencion de liquidos (ascitis o0 edema). La medicion de ambos indicadores permite calcular la circunferencia muscular del

brazo (CMB) con la siguiente féormula (Méndez y Cols., 2024):

CMB (mm) = CB(mm) — [(3.1416 x PCT (mm)]

CMB (mm)real
%CMB = x 100
CMB (mm)ideal

El pliegue tricipital (PCT) y la circunferencia muscular del brazo (CMB) tienen su valor pronéstico demostrado por la mortalidad en
paciente con cirrosis hepatica, siendo mayor en la CMB (Zavala y Cols., 2024). El resultado evalua la composicion corporal del

paciente al ser interpretado mediante su comparacién con estandares de referencia segun edad y sexo.

9.10.3 Area muscular del brazo (AMB).

El area muscular del brazo (AMB) estima la reserva muscular, es considerado un buen estimador de masa muscular en pacientes
en etapa compensada y tiene un valor prondstico para la mortalidad en cirréticos (Méndez y Cols., 2024). Se calcula de la siguiente

manera:

2y = [cMB — (3.1416 x pcT) — 10 (hombres)
AMB (cm

A

2) = [CMB — (3.1416 x pcT)P — 6.5 (mujeres)
AMB (cm

41
Las mediciones por debajo del percentil 5 como lo indican las tablas de referencia de para sexo y edad de Frisancho, indican
desnutricion resultante de la baja masa muscular. Este parametro antropométrico tiene limitacién en pacientes con retencion de
liquidos, ya que dan lugar a sobreestimaciones durante las evaluaciones, por lo que se recomienda su uso en fases iniciales de la
enfermedad (Méndez y Cols., 2024).
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9.10.4 Bioimpedancia eléctrica (BIA).

La bioimpedancia eléctrica (BIA) es un método seguro, no invasivo, facil de aplicar y relativamente barato. Se basa en la
medicion de la conductividad eléctrica del organismo. Con ayuda de ecuaciones que relacionan el peso, talla, edad y sexo
permiten estimar el agua corporal total (ACT), masa grasa (MG), masa libre de grasa (MLG) y masa celular corporal de un
individuo. Sin embargo, presenta una limitacion en cuanto a la medicion cuantitativa del estado nutricional en pacientes con

presencia de ascitis 0 edema, en los que el exceso de agua corporal total condiciona el resultado (Méndez y Cols., 2024).

9.10.5 Angulo de fase (PA).

Parametro derivado de las mediciones de bioimpedancia eléctrica (BIA), el cual indica el equilibrio entre la homeostasis tisular y el
estado nutricional. Los niveles bajos de PA se han asociado con inflamacion, pérdida de masa muscular y grasa en pacientes con

enfermedades como el cancer, virus de inmunodeficiencia humana (VIH), entre otras. En pacientes mexicanos con cirrosis se ha

observado que un PA < 4.9 se asocia con peores resultados clinicos (Méndez y Cols., 2024).

9.10.6 Absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA).

Es un método que evalua la masa grasa, masa magra y el contenido mineral 6seo. La obtencion de estos parametros permite
calcular la masa muscular en las extremidades superiores e inferiores para eliminar la influencia de ascitis. Un valor de indice de
masa muscular esquelética apendicular (ASMI) estimada por debajo de dos desviaciones estandar de la media, indica pérdida de
masa muscular. Su limitacion irradia en la sobreestimacion de masa magra e imprecisiones en edema. En cambio, la medicion de

la densidad mineral ésea ayuda a adaptar el plan dietético, si se detecta osteopenia u osteoporosis (Méndez y Cols., 2024).

9.10.7 Sarcopenia.

La sarcopenia y fragilidad son complicaciones frecuentes en pacientes con cirrosis descompensada, su prevalencia oscila entre el
40-70% y 18-43% respectivamente, con tasas altas identificadas entre los hombres; dependiendo de la poblaciéon evaluada,
meétodos de evaluacién y gravedad de la enfermedad hepatica subyacente (Tandon et al., 2022). La sarcopenia es una condicion
donde la masa, calidad y fuerza muscular esquelética esta reducida a causa del catabolismo proteico acelerado, hiperamonemia
e inactividad fisica (Allen y Cols., 2021). Por otra parte, la fragilidad representa una manifestacién clinica cuya patogenia involucra
consecuencias asociadas a la atrofia muscular, desnutricion y deterioro funcional (Garcia y Cols., 2024). Es fundamental la
evaluacion, el diagndstico y tratamiento temprano de sarcopenia y fragilidad con ayuda de herramientas especializadas para
prevenir complicaciones como: mayor incidencia de descompensacion, pérdida de masa muscular, calidad de vida reducida,
aumento de la duracion de las estancias hospitalarias, significativa carga econdémica, riesgo de infeccion (ascitis), encefalopatia
hepatica, morbilidad, mortalidad prematura, salida de la lista de espera de trasplante hepatico (TH) o peores resultados posteriores
al TH (Figura 4).

El SARC-F (cuestionario sobre fuerza, deambulacion, levantarse de una silla, subir escaleras y antecedentes de caidas) es un
método econdmico, facil y rapido para detectar el riesgo de sarcopenia en poblacion adulta. Este instrumento incluye 5 items:
fuerza, asistencia para caminar, levantarse de una silla, subir escaleras y experiencias de caidas. Las respuestas se basan en la
percepcion del paciente en sus limitaciones en fuerza. La puntuacion total puede variar de 0-10 (ninguna a maxima dificultad) y
cada dominio puntua de cero a dos puntos; una puntuacion total = 4 predice sarcopenia (Aldana y Cols., 2022). De acuerdo con
Hanai T y Cols., (2021) observaron un adecuado rendimiento del SARC-F en combinacién con la fuerza de agarre de mano y

medidas antropométricas para detectar pacientes cirréticos con sarcopenia.

9.10.8 Fuerza de agarre.

La medicion de la fuerza de agarre es una técnica sencilla, de bajo costo y efectiva, la cual evalua la fuerza en el tren superior
utilizada en la practica clinica como marcador de la funcién motora y fuerza maxima de los musculos flexores de los dedos,
musculos de las zonas tenar e hipotenar y musculos intrinsecos de las manos. Requiere del uso de un dinamoémetro portatil
calibrado Este método permite detectar sarcopenia en pacientes cirréticos, predice adecuadamente la incidencia de
complicaciones, la necesidad de trasplante y mayor morbilidad y mortalidad. Los puntos de corte de sarcopenia EWGSOP 2 para
la fuerza de agarre en mujeres es de <16 kg y hombres de <27 kg. No obstante, en individuos con encefalopatia hepatica su

confiabilidad se ve obstaculizada debido a deterioros cognitivos y motores que pueden sesgar el resultado (Méndez y Cols., 2024).

9.10.9 Test de levantarse de la silla.

La prueba consiste en medir el tiempo para realizar cinco repeticiones de sentarse y pararse de una silla a mayor velocidad posible
con la finalidad de evaluar la fuerza funcional del paciente. Es considerada una herramienta rapida y objetiva, ya que utiliza

movimientos de uso frecuente en la vida cotidiana y solo requiere de una silla sin descansabrazos y respaldo recto y un sistema
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de cronometraje. El punto de corte segun la EWGSOP 2 en hombres y mujeres es de >15 segundos para cinco levantamientos
(Allen y Cols., 2021).

9.10.10 Masa muscular apendicular esquelética (MMAE).

El diagnostico de sarcopenia requiere de la cuantificacion de la masa magra apendicular esquelética (ASM), que es la suma de la
masa magra de las piernas y brazos. Su medicion se realiza a través de la absorciometria dual de rayos X (DEXA), sin embargo,
esta técnica implica elevados costos por lo que no toda la poblacion tiene acceso a este tipo de estudio. Existe presencia de

sarcopenia cuando se obtienen valores inferiores a <15 kg en mujeres y <20 kg en hombres (Allen y Cols., 2021).

9.11 HERRAMIENTA PARA EVALUACION DE DESEMPENO FiSICO.

9.11. 1 Prueba de bateria corta y desempeiio fisico (SPPB).

Es un instrumento que evalua fragilidad en tres aspectos de la movilidad: equilibrio, velocidad de la marcha y fuerza de miembros
o extremidades inferiores para levantarse de una silla. La puntuacion maxima es de 12 puntos y una puntuacion < 8 puntos indica

un rendimiento fisico deficiente (Sanchez y Cols., 2024).

e Prueba de equilibrio: consiste en mantener 3 posiciones distintas durante 10 segundos (pies juntos, semi tandemy
tandem), teniendo en cuenta que el paciente debe de ser capaz de mantenerse de pie. Si la persona no puede
mantener la posicion en el tiempo requerido, registrar el resultado y pasar a la siguiente prueba.

e Prueba de velocidad de la marcha en 4 metros: el participante recorre caminando una distancia de 4 metros a su
ritmo habitual. Debe de realizarse dos veces esta prueba y se registra el mas breve. Detener el cronbmetro cuando
la persona haya cruzado completamente la linea final.

e Prueba de levantarse de la silla: consiste en la capacidad de levantarse de una silla cinco veces con los brazos

cruzados, es registrado el tiempo total empleado.

9.12 EVALUACION BIOQUIMICA.
La evaluacion de las pruebas de laboratorio proporciona datos objetivos respecto al estado nutricional del paciente con cirrosis
hepatica, al valorarlo en conjunto con parametros antropométricos, dietéticos y clinicos, permiten identificar los diagndsticos

nutricionales del paciente, asi como vigilar y evaluar los resultados de la terapia médico-nutricional.

9.12.1 Pruebas de funcion hepatica (PFH).

Las pruebas de la funcidén hepatica se utilizan para: 1) determinar presencia o ausencia de dafio hepatico; 2) realizar diagndsticos
especificos; 3) determinar severidad y establecer prondsticos; 4) monitorizar el curso de la enfermedad hepatica; y 5) evaluan la
eficacia del tratamiento. De acuerdo con la Asociacion Estadounidense para el Estudio de las Enfermedades Hepaticas (2014),
recomienda la aplicacion de los siguientes examenes de laboratorio para la evaluacion inicial de un paciente con enfermedad

hepatica conocida o posible diagndstico:

9.12.2 Proteinas totales.
9.12.2.1 Albumina / Tiempo de protrombina (TP).

La albumina sérica es la principal proteina plasmatica producida por el higado, representando el 50% de las proteinas circulantes
en individuos sanos. No solo se altera cuando hay dafio hepatico, sino cuando hay pérdida de proteinas, estados catabdlicos y
desnutricion. Una disminucion en la albumina se observa cuando hay destruccidon masiva del tejido hepatico y es uno de los
principales factores prondsticos de la cirrosis. Debe de tomarse en cuenta que no es una proteina especifica de alteracion hepatica,

ya que cualquier enfermedad severa por efecto de las citocinas puede disminuir su valor.

El tiempo de protrombina (TP) es un marcador de dafo hepatico temprano, dependiente de la actividad de los factores de
coagulacion |, I, VI 'y X, por ello es la prueba con mayor utilidad para detectar anormalidades de la coagulacion asociadas con
dafio hepatico. En pacientes con cirrosis hepatica, el tiempo de protrombina (TP) es elevado debido a la deficiente produccion de

las proteinas de coagulacién.

La albumina y el tiempo de protrombina son indicadores pobres de dano hepatico, sin embargo, son buenos indicadores de la

severidad de la enfermedad, en particular el TP (Fernandez y Cols., 2008).

9.12.2.2 Alanino transaminasa (ALT) / Aspartato aminotransferasa (AST).
La alanino transaminasa (ALT) y el aspartato aminotransferasa (AST) son indicadores utilizados para evaluar necrosis hepatica.
Se encuentran en altas concentraciones en las células hepaticas, donde catalizan la transferencia de grupos aminos para producir

acido piravico y oxalacético. Las transaminasas son sensibles, pero poco especificas del dafio de los hepatocitos, siendo la ALT
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mas especifica que la AST, ya que esta no solo se encuentra en el higado sino también en el musculo esquelético y cardiaco, rifion
y en los eritrocitos. Algunas de las causas de elevacion AST>ALT son cirrosis de cualquier etiologia, enfermedad hepatica
alcohdlica, hepatitis isquémica, sindrome de Budd-Chiari, dafio, trombosis y oclusion de arteria hepatica (Arredondo y Cols., 2019).
Sin embargo, los tratamientos con corticosteroides, aunque sean cortos, elevan los valores de esta enzima, lo que podria llevar a

un diagndstico erroneo.

9.12.2.3 Fosfatasa alcalina (FA) / Gamma-glutamil transferasa (GGT).

La fosfatasa alcalina (FA) es una enzima que esta presente en varios tejidos, incluyendo el higado, hueso, el riidn, intestino y la
placenta. En el caso del higado, se encuentra en la membrana canalicular y por tanto es un marcador de disfuncién biliar, cuyos
valores pueden verse incrementados hasta 10 veces en obstrucciones biliares, procesos infecciosos, presencia de masas,
enfermedades intestinales, lesidn hepatica inducida por farmacos, carcinoma hepatocelular y cirrosis hepatica (Zavala y Cols.,

2024). Existen varias patologias de otros tejidos que la pueden elevar, sobre todo el éseo.

La gamma-glutamil transferasa (GGT) se encarga de regular el transporte de aminoacidos a través de las membranas celulares al
catalizar la transferencia de un grupo glutamil a los aminoacidos libres. Su medicion junto con la fosfatasa alcalina permite
determinar el origen de la enfermedad, donde valores elevados de fosfatasa alcalina y GGT se asocian con una enfermedad del
tracto biliar (Zavala y Cols., 2024).

9.12.2.4 Bilirrubina total.

La bilirrubina es un pigmento de color amarillo anaranjado derivado de grupo hemo de varias proteinas, especialmente del
catabolismo de la hemoglobina. La elevacion de este parametro se asocia con dafio hepatocelular o colestasico, produccién
excesiva de bilirrubina (hemdlisis), disminucion de la captacién y conjugacion hepatica. Sus niveles pueden exceder 30 mg/dl en
el dafio hepatico severo, como en el caso de la enfermedad hepatica por alcohol y cirrosis avanzada con sepsis (Guerra y Cols.,
et al., 2021).

9.12.3 Pruebas de funcioén renal.

9.12.3.1 UREA (BUN) / Creatinina (sCr).
La urea o BUN (nitrdgeno ureico) es el producto final del catabolismo de las proteinas. La urea se sintetiza en el higado, por lo que

la disfuncidn hepatica puede dar valores de BUN bajos.

La creatinina sérica (sCr) es el método mas simple y ampliamente utilizado como biomarcador de la funcién renal en poblacién
general. Su inclusidn en la escala MELD, junto con la bilirrubina y el INR, hacen a la creatinina un marcador muy importante en
cirrosis, tomando en cuenta la funcion hepatica y renal del paciente. Suele sobrestimar la funcion renal de los cirréticos, porque
puede tener valores falsamente reducidos debido a una combinacion de factores como una baja ingesta proteica, pérdida de masa
muscular con disminucién de la sintesis de creatina, mayor volumen de distribucion de ascitis y la interferencia de creatina en
presencia de una elevacion de bilirrubina. Bernal y Cols., (2021), proponen la clasificacion Acute Kidney Injury Network (AKIN) para
un diagnéstico precoz de insuficiencia renal, la cual toma en cuenta el aumento de la creatinina a 20,3mg/dl o del 50% respecto al
valor basal en 48 h, estratificando a las personas en 3 estadios diferentes segun la gravedad de la insuficiencia renal (AKI 1, AKI 2
y AKI 3).

9.12.4 Otros parametros.

9.12.4.1 Concentracion sérica de sodio (Na).

La medicion de la concentracién sérica de sodio permite identificar la existencia de hiponatremia (Na <130 mEq/I). Su aparicidén es
consecuencia de la incapacidad renal para excretar agua libre de solutos, asociada con un aumento en la secrecion no osmética
de ADH. Se ha observado que la natremia se asocia de forma significativa con la supervivencia antes del trasplante hepatico, y

con el riesgo de presentar complicaciones infecciosas, neuroldgicas y renales (Mejia y Cols., 2020).

9.12.4.2 Colesterol y lipidos.
El higado es el encargado de almacenar y distribuir grasas por el organismo, una alteracion hepatica severa dara lugar a lipemias
(Zavala y Cols., 2024).

9.13 EVALUACION DIETETICA
La evaluaciéon dietética nos permitira identificar como la cirrosis hepatica y sus complicaciones pueden afectar los habitos
alimentarios de las personas en su vida diaria a tal grado de empeorar su estado nutricional. A continuacion, se describen algunos

métodos:

14



9.13.1 Recordatorio dietético de 24 horas (R24H).

El recordatorio dietético aleatorio de 24 horas es una herramienta cuantitativa descriptiva rapida de realizar y de bajo costo, la cual
permite identificar y evaluar los habitos alimentarios del paciente en cuanto a restricciones en la dieta, cambios en el apetito o
gusto, nivel de saciedad, alteraciones por deficiencia o exceso de nutrientes, estado socioecondémico, uso de suplementos,
preferencias étnicas o religiosas e intolerancias alimentarias o alergias Sin embargo, este tipo de encuestas pueden llegar a sub o
sobre estimar la ingesta, tanto en cantidades como en tamafio de porciones, ya que requiere de la memoria del paciente. La
aplicaciéon de un unico R24H no refleja la ingesta habitual, por lo que se recomienda la aplicacion de tres recordatorios durante una
semana, incluyendo un dia del fin semana con tal de obtener un mejor panorama sobre la alimentacion del paciente. Por eso es
necesario que el profesional del area de Nutricién quien realice el recordatorio tenga la habilidad de minimizar errores durante la
recoleccion de datos mediante la formulacidon de preguntas que permitan conocer de forma detallada los métodos de preparacién

de alimentos, ingredientes de recetas, cantidades usadas y marcas comerciales disponibles en la poblacién objetivo

9.13.2 Diario de dietético.

Método prospectivo de evaluacion de la ingesta actual que recoge informacion detallada sobre los alimentos y bebidas consumidos
en un periodo de tiempo especifico, en cuanto a los métodos de preparacion, ingredientes en los platos o recetas, marca de los
productos comerciales y tamafo de las raciones. Las limitaciones de esta herramienta son las alteraciones en los habitos
alimentarios durante su elaboracion, dificultad de describir los alimentos o porciones consumidas y falta de compromiso por parte
del paciente o familiares. Es importante que las personas encuestadas reciban asesoramiento acerca de coémo registrar

adecuadamente sus alimentos para clarificar cualquier duda y controlar el posible consumo de alimentos olvidados.

9.14 EXAMEN FisSICO

El examen fisico permite identificar signos del paciente relacionados con trastornos nutricios que no pueden verse con ningun otro
indicador de la evaluacion del estado de nutricional, ya que se refiere al analisis de los cambios asociados con una nutricidon
deficiente mediante la inspeccion del cuerpo en la cabeza, cabello, cara, ojos, piel, uias, masa muscular, masa grasa, fuerza,
abdomen, postura del cuerpo, estado de alerta y orientacion, lesiones u otro componente importante de la superficie corporal (Ver
anexo 4). A continuacién, se mostraran algunos de los hallazgos del examen fisico que pueden estar presentes en pacientes con

cirrosis hepatica avanzada (Garcia y Cols., 2024):

e Ictericia: coloracion amarillenta de la piel y las conjuntivas. Aparecen cuando los niveles séricos de bilirrubina son
mayores de 2 mg/dL a 3 mg/dL, secundaria a la alteracion en algunas de las fases del metabolismo de dicha sustancia
prehepatica, intrahepatica o posthepatica.

e Cambios en la piel: identificacion de dilataciones vasculares en mejillas, cuello, parte superior del tronco y
extremidades superiores, también conocidas como angiomas aracniformes. Los angiomas aracniformes consisten en
una dilatacion arteriolar central de las que parten pequefios capilares en forma radiada (patas de arafia). Su tamafio
varia entre 0.5 a hasta 2 centimetros de diametro. Eritema palmar: esta dada por el exceso de estrogenos circulantes
no depurados por el higado dando como resultado la coloracion rojiza de las palmas y dedos de las manos de forma
simétrica en las eminencias tenar e hipotenar de la superficie palmar.

Prurito: sensacion de picor persistente o intermitente que lleva al rascado involuntario cuya consecuencia es el
desarrollo de lesiones en la piel hasta liquen simple cronico (inflamacion crénica y pruriginosa de la capa superior de
la piel), prurigo nodular (formacidén y colagenosis que se caracteriza por la inflamacion de fibras de colageno a través
de la epidermis. Cabeza de medusa: conjunto de venas medulares dilatadas que irradian desde el ombligo,
secundarias al aumento sostenido de la presion portal y la derivacion de la circulacion sistémica a través de las venas

de la pared abdominal y de la regién periumbilical.

e Alteraciones ungueales: consiste en la fragilidad, incurvacion en vidrio de reloj, engrosamiento, hemorragias en
astilla, estriacion o relieves longitudinales, opacidad blanquecina con desaparicién de la lunula ungueal y dedos en
palillo de tambor. Las uias de Terry o mitad y mitad tienen coloracién blanca intensa en dos tercios de la ufia con
coloracién rosada distal en los dedos pulgares e indices.

e Retencion de sal y agua: acumulo de liquido en las extremidades inferiores (edemas) y en la cavidad abdominal
(ascitis) debido al aumento de la presion portal asociada con la circulacidn sistémica, en la circulacion esplacnica y
funcién renal. La alteracién de la funcién renal es causada por una temprana reabsorcion tubular de sodio y trastorno
de la expresion de agua conllevan a un desequilibrio del liquido extracelular que resulta en la acumulacion de liquido
en la cavidad abdominal y el tejido intersticial.

e Facilidad de sangrado: es frecuente el sangrado de encias o por la nariz y la aparicion de hematomas con golpes

suaves derivado de la falta de funcionalidad del higado.
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e Cambios en la conducta y el nivel de consciencia: se manifiesta por insomnio nocturno, somnolencia diurna,
cambios en la conducta y en el humor, desorientacion y disminucion del nivel de consciencia causadas por la
intoxicacion cerebral que se produce al no eliminar las toxinas dafiinas en el organismo por parte del riidn.

e Contractura de Dupuytren: afecta las articulaciones metacarpofalangicas e interfalangicas proximales de los dedos
menfique y anular con mayor incidencia en pacientes cirroticos con etiologia de origen alcohdlico.

e Cambios en la funcién sexual: en los varones existe pérdida del deseo y potencial sexual al igual que existe un
incremento benigno del tejido glandular mamario de forma unilateral o bilateral en forma de masa palpable dolorosa
alrededor de la areola o agrandamiento progresivo e indoloro de toda la mama. La ginecomastia es desarrollada por
los cambios hormonales, disminucion del catabolismo de la androstenediona, aumento en los niveles plasmaticos de

estradiol y la administracién de espironolactona, farmaco inhibidor de la sintesis de la testosterona.

9.15 TRATAMIENTO NUTRICIONAL.

La terapia nutricional en un paciente con cirrosis siempre debe de ser individualizada, protocolizada y acompafiada de un equipo
multidisciplinario, tomando en cuenta diversos factores como sexo, talla, edad, etiologia y severidad de la enfermedad, el grado de
desnutricion, comorbilidades, complicaciones, el grado de actividad fisica y acondicionamiento. Tiene los objetivos de: a) estimar
correctamente el requerimiento energético dependiendo del tipo cirrosis (compensada o descompensada), b) elegir correctamente
el tipo de nutricion que se necesitara (oral, NE o NPT), c) prevenir el catabolismo proteico y la deficiencia de micronutrimentos, d)
preservar la masa muscular, f) fomentar la practica de actividad fisica moderada g) disminuir complicaciones, h) preparar al paciente
para un trasplante exitoso y i) brindar educacion nutricional tanto al paciente como a los familiares sobre el tratamiento. Un estudio
realizado por Veissetes y Gonzalez (2022) de tipo retrospectivo monocéntrico mostré un beneficio de supervivencia cuando los
pacientes recibieron asesoramiento nutricional especializado que involucra un equipo multidisciplinario conformado por médicos,

enfermeras, farmacéuticos y nutriélogos.

De acuerdo con un estudio elaborado por Vildézola (2020) enfatiza diversos factores del por qué pacientes cirréticos hospitalizados
tienen una deficiente ingesta de energia, dentro de las cuales se encuentran: a) percepcion sensorial de la comida (apariencia,
aroma, sabor, textura, temperatura y variedad de alimentos) afectaba la capacidad de comer a pesar del hambre, prefieren
alimentos con aromas neutros, caliente y de consistencia blanda; b) desorganizacion del plato, la manera de acomodar los
alimentos en la charola influencia la forma de comer del paciente ; c) interrupcion en los horarios de comida por parte de enfermeras

o médicos, llevaron a omitir comidas; d) falta de educacién nutricional a enfermeras, provoca un deterioro nutricional en el paciente.

9.15.1 Recomendaciones nutrimentales.

9.15.1.1 Célculo energético.

Existen varias formulas de prediccion para obtener el requerimiento energético basal de acuerdo a las caracteristicas de cada
paciente. En cirrosis hepatica se sugiere utilizar las recomendaciones de la ESPEN, ya que la férmula de Harris-Benedict tiende a
subestimar el gasto energético (Ruiz, 2024). Entonces, la energia total requerida se obtendra entonces a partir del GEB, factor de

estrés de la enfermedad y actividad fisica que se realiza; en caso de no usar férmula de estimacion rapida.

9.15.1.2 Energia.

Las directrices recientes de la Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN) sugieren proporcionar 30-35
kcal/kg/dia en pacientes compensados sin desnutricion, mientras tanto, pacientes con desnutricion descompensados pueden
requerir 35-40 kcal/kg/dia. En caso de obesidad, un déficit energético de 500-800 kcal/dia se ha relacionado con la pérdida de

peso, mejor movilidad y disminucion de la hipertension portal (Ruiz, 2024).

9.15.1.3 Proteina.

Los requerimientos proteicos varian entre 1.0-1.5 g/kg/dia en pacientes cirréticos compensados; dependiendo del estado
nutricional. Se sugiere 1.0-1.2 g/kg/dia para desnutricion leve, 1.3-1.54 g/kg/ desnutricion moderada y 1.5 g/kg/dia desnutricion
severa. Un adecuado aporte de proteina mejora la condicién clinica, previene el catabolismo muscular y promueve la

gluconeogénesis (Bischoff y Cols., 2020).

En cuanto a los pacientes con obesidad, es recomendable realizar algunos ajustes dietéticos en los que incluye el aumento de
proteina con la disminucién paralela de hidratos de carbono. Entonces, pacientes con indice de masa corporal (IMC) de 30-40
kg/m? tendran una ingesta de 1.5-2.0 g/kg/dia, y los pacientes con un indice de masa corporal >40 kg/m? puede considerar hasta
2.5 g/kg (Ruiz, 2024).

La encefalopatia hepatica (EH) no necesita de una restriccién proteica drastica debido al aumento del catabolismo muscular,
liberacién de aminoacidos y niveles séricos de amonio (Ruiz, 2024). La Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral

(ASPEN) indican una restriccion proteica temporal de 0.5-0.8 g/kg/dia acompafiado de una suplementacion de aminoacidos de
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cadena ramificada (AACR) en pacientes con exacerbaciones agudas de encefalopatia y poco a poco progresar a una dieta
normoproteica (1.0-1.5 g/kg/dia).

Ciertas afecciones de la cirrosis hepatica, como la sarcopenia grave y el carcinoma hepatocelular (CHC) pueden requerir una mayor
ingesta de proteinas (1.8-2.0 g/kg/dia) (Ruiz, 2024).

9.15.1.4 Hidratos de carbono.

El requerimiento de hidratos de carbono es de 45-65% en pacientes compensados sin desnutricidn, sin embargo, en pacientes con
desnutricion sera de 50-70%. El consumo de hidratos de carbono debe de ser moderado, ya que la mayoria de pacientes cirréticos
tienen diabetes mellitus (DM) o algun grado de resistencia a la insulina (Ruiz, 2024). No se recomienda su restriccion porque
predispone a la persona de sufrir episodios de hipoglucemia, por eso la importancia de supervisar periédicamente los niveles de

glucosa.

Nutrimentos Cantidad

Pacientes compensados sin desnutricion: 30-35 kcal/kg/dia (ESPEN).
Pacientes descompensados con desnutricidon: 35 - 40 kcal/kg/dia (ESPEN).

Energia No se agrega factor de estrés.

Pacientes sin ascitis: peso actual.

Pacientes con ascitis: peso ideal.

Pacientes no desnutridos con cirrosis compensada: 1.0-1.5 g/kg/dia (ESPEN).
Pacientes con desnutricién leve: 1.0-1.2 g/kg/dia.

Pacientes con desnutricion moderada: 1.3-1.4 g/kg/dia.

Proteina Pacientes con desnutricion severa y sarcopenia: 1.5 g/kg/dia (ESPEN).
Pacientes con obesidad e IMC 30-40 kg/m?: 1.5-2.0 g/kg/dia.

Pacientes con obesidad e IMC >40 kg/m?: 2.5 g/kg/dia.

Proporcién de proteina vegetal (50%) respecto a la proteina de origen animal (50%).

Pacientes no desnutridos con cirrosis compensada: 45-65 %

Hidratos de carbono Pacientes con desnutricion: 50-70 %

35-50 % de las calorias no proteicas.

Lipidos Acidos grasos mono y poliinsaturados.
Fibra 30 g/dia.

Sodio 2 g/dia.

Liquidos 1 ml/kcal/ dia.

Recomendacion: Los horarios de comida dependen de cada paciente, sin embargo, se sugiere que el espacio entre un
alimento y otro no sea mayor de 4 horas, evitando periodos largos de ayuno.

Tabla 1: Recomendaciones nutrimentales en pacientes cirroticos. Adaptado de: Ruiz, A. (2024). El papel de la nutricion en la mejora del estado funcional en la cirrosis.
Enfermedad hepatica clinica, 23 (1). https://journals.lww.com/cld/fulltext/2024/01010/the role_of nutrition_in_improving functional.81.aspxMaciasR

Tabla 3: Recomendaciones nutrimentales en pacientes cirroticos con encelopatia hepatica. Recuperado de: Ruiz, A. (2024). El papel de la nutricion en la mejora del estado
funcional en la cirrosis. Enfermedad hepatica clinica, 23 (1). https://journals.lww.com/cld/fulltext/2024/01010/the role_of nutrition_in _improving functional.81.aspxMaciasR

Ascitis
Nutrimentos Cantidad
Reducir consumo conforme el grado de ascitis.

Sodio. Leve: 2 g.

Moderada: 1.5 g.

Severa: 1.0 g.

Limitar consumo en caso de ascitis severa.
Liquidos.

g Severa: 0.8 ml/kg/dia.
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Encefalopatia hepatica
Nutrimentos Cantidad

Modular consumo y tipo de proteina de acuerdo al grado de
encefalopatia.

Grado I-I: 1.2 -- 1.5 g/kg/dia.
Proteinas. Grado IllI-IV: Transitoriamente 0.5 g/kg/dia incrementar
progresivamente hasta 1.5 g/kg/dia.

Proporcién de proteina vegetal (60-70%) respecto a la proteina
de origen animal (30-40%).

25-35 g.

Fibra. Con tratamiento con lactulosa: 25 g.

Sin tratamiento con lactulosa: 45 g.

Tabla 2: Recomendaciones nutrimentales en pacientes cirroticos con ascitis. Recuperado de: Ruiz, A. (2024). El papel de la nutricién en la mejora del estado funcional en la
cirrosis. Enfermedad hepatica clinica, 23 (1). https://journals.lww.com/cld/fulltext/2024/01010/the _role of nutrition in _improving functional.81.aspxMaciasR

9.15.1.5 Lipidos.
Una vez establecido el aporte de proteina e hidratos de carbono, el resto de las calorias deben de ser cubiertas por lipidos. La
ESPEN recomienda que del 35-50% del gasto energético total. En caso de esteatorrea persistente, los triglicéridos de cadena

media son utiles para mayor absorcion y digestion de grasas (Ruiz, 2024).

9.15.1.6 Fibra dietética.
La recomendacion de fibra dietética es de 30 g/dia, pero su requerimiento puede aumentar en pacientes con encefalopatia hepatica
35 g/dia. Su ingesta puede proveer multiples beneficios entre los cuales se encuentran: la limitacién del crecimiento de bacterias

dafinas, produccion de metabolitos perjudiciales e incremento en el transito intestinal (Ruiz y Cols., 2018).

9.15.1.7 Sodio.
En presencia de ascitis o edema se debe de vigilar el consumo de sodio y restringirlo a 1.0-2.0 g/dia dependiendo del grado de

ascitis (leve, moderada o grave) (Ruiz, 2024).

9.15.1.8 Liquidos.

La recomendacion de liquidos segun la Sociedad Americana para la Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN) estipula que el
consumo ideal para cualquier adulto deberia ser de 1 ml/kcal/dia, es importante mantener una hidratacion adecuada, especialmente
si se realiza ejercicio. Se debe de hacer una restriccidon de liquidos cuando existe hiponatremia (niveles de sodio <120mmol/l) y
ascitis severa (0.8 ml/kg/dia) (Ruiz, 2024).

9.15.1.9 Colacion nocturna.

La implementacion de una colacién nocturna cuya composicion sea aportar entre 200 y 400 kcal, rica en proteina (20-40 g), hidratos
de carbono complejos y fibra dietética favorece la preservacion de masa muscular esquelética, reduce el riesgo de sarcopenia y
contribuye a cumplir las necesidades energéticas requeridas por la noche aumentadas por el hipercatabolismo observado en la

cirrosis hepatica. Tomar siempre en cuenta las preferencias alimentarias del paciente para asegurar una buena adherencia.

Otra estrategia que se recomienda es ofrecer la colacién nocturna junto con AACR porque mejora significativamente los parametros
nutricionales y el estado catabdlico. Teniendo en cuenta a Ruiz y Cols., (2018), una colacién nocturna con la mezcla de AACR
incrementa el balance del nitrégeno y el de albumina sérica al igual que una disminucion en la tasa de ingreso hospitalario y mejora

en la calidad de vida.

9.16 ALIMENTACION POR ViA ORAL Y SUPLEMENTACION ORAL.
9.16.1 Aminoacidos de cadena ramificada (AACR).

La suplementacion con aminoacidos de cadena ramificada (AACR) esta indicada a pacientes con enfermedad hepatica avanzada
que presentan un cuadro clinico de desnutricion severa, debido a que no alcanzan el requerimiento caldrico a través de la dieta o
como coadyuvante en el tratamiento de las complicaciones propias de la enfermedad. En el caso de la cirrosis hepatica, existe un
aumento en la relacién de aminoacidos aromaticos séricos (AAA) y disminucion de aminoacidos de cadena ramificada (AACR)
como consecuencia de la reduccion de la ingesta dietética, hipercatabolismo y detoxificacion del amonio en el musculo esquelético
(Ruiz y Cols., 2018),
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9.16.2 Suplementacién de micronutrientes.
Los pacientes cirroticos en estadios avanzados de la enfermedad frecuentemente presentan malabsorcion y deficiencia de
micronutrientes por multiples factores, por lo que es necesario vigilar periédicamente los niveles séricos para prevenir

complicaciones y aportar los suplementos correspondientes, se enlistan a continuacién algunas de ellas (Méndez Cols., 2020):

a) Hipertension portal: contribuye a una digestién y absorcion alteradas, cuando la cirrosis progresa y la hipertension portal
empeora, los nutrientes evitan el higado a través de shunts portosistémicos, sin realizar el proceso metabdlico.

b) Reduccién en el pool de sales biliares: produce malabsorcion de acidos grasos de cadena larga y de vitaminas liposolubles
(A, D, E, K), ocasionado por la alteracion del metabolismo de acidos biliares al no contar con las suficientes micelas para la
digestion y absorcién de estas.

c) Crecimiento bacteriano del intestino delgado: altera la absorcion y utilizacion de nutrientes.

d) Diarrea iatrogénica: comun en estadios avanzados, secundaria a la administracion de lactulosa en el tratamiento y
prevencion de encefalopatia hepatica.

e) Hipoalbuminemia: condiciona colopatia portal y edema coldnico que contribuira a la consistencia fecal alterada y el aumento
en el rendimiento de heces.

f) Consumo de alcohol: causa malabsorcion de nutrientes incluidas las proteinas, que es exacerbada por una deficiencia
secundaria de tiamina y folatos cuya absorcidn es inhibida.

g) Enteropatia hipertensiva portal (EHP): alteracion en la absorcion de nutrientes, en especial, las proteinas.

9.16.3 Vitaminas hidrosolubles:

La deficiencia de vitaminas hidrosolubles es comun en la cirrosis de etiologia alcohdlica:

9.16.3.1 Vitamina B1, B6, B9, B12 y acido félico.

La deficiencia de vitamina B1, B6, B9, B12 y acido folico se presenta en pacientes con enfermedad hepatica cronica, pueden
desarrollarse rapidamente por disminucion progresiva del almacenamiento hepatico, a medida que la enfermedad avanza, ingesta
inadecuada y alteracion de la circulacion enterohepatica. Las indicaciones de suplementacion son escasas, parece razonable

realizar ciclos de tratamientos cortos de vitaminas hidrosolubles de forma empirica ante la descompensacioén (Yepes y Cols., 2024).

9.16.3.2 Vitamina C (acido ascorbico).
Los factores de riesgo para la deficiencia de acido ascoérbico o vitamina C (VC) son el abuso de alcohol, la dieta de calidad nutricional
defectuosa, estrés fisioldgico, malabsorcion y dialisis. Su progresion permite el desarrollo de petequias, equimosis, gingivitis,

anemia y fatiga (Yepes y Cols., 2024).

9.16.4 Vitaminas liposolubles (A, D, E y K).

La deficiencia de vitaminas liposolubles en pacientes con cirrosis hepatica se desarrolla a consecuencia de una baja ingesta oral,

malabsorcién, esteatorrea o por efectos hepaticos que produzcan una mala sintesis o transporte de estas.

9.16.4.1 Vitamina A (retinol).

Las bajas concentraciones séricas de vitamina A son frecuentes en la colestasis crénica y consumidores cronicos de alcohol. Se
asocian con la progresion de la enfermedad hepatica a cirrosis y descompensacién clinica. Conducen a nictalopia (ceguera
nocturna), xerosis corneal, aparicion de ascitis, fibrosis hepatica acelerada y se ha asociado con un riesgo elevado de desarrollar
carcinoma hepatocelular. Los pacientes con estratificacion Child Pugh B y C son los que pasan por este tipo de deficiencia; es

recomendable suplementar 25,000 Ul por 4-12 semanas (Koop y Cols., 2018).

9.16.4.2 Vitamina D.

Se observa una deficiencia de vitamina D-25-hidroxivitamina por diversos mecanismos como el deterioro en la sintesis y
metabolismo hepatico, malabsorcidén de grasas a causa de la sintesis alterada de acidos biliares, interferencia en la produccion de
metabolitos provocando modificaciones en el metabolismo del calcio y mineralizacion 6sea, insuficiencia dietética y disminucion de
la exposicion a la luz solar por falta de movilidad (Koop y Cols., 2018). Su persistencia conduce al desarrollo de osteoporosis,
osteopenia, mayor riesgo de fracturas, fuerza muscular reducida, respuesta inflamatoria deteriorada, infecciones bacterianas,
complicaciones por hipertension portal, severidad de la fibrosis hepatica y mortalidad. Se recomienda la suplementacion de
ergocalciferol (D2) o colecalciferol (D3) de 2000 Ul diario en combinacién con calcio 1200-1500 mg. Teniendo en cuenta a Njideka
et al (2024), la suplementacion con vitamina D mejora las pruebas de funcién hepatica, reduce la inflamacién vy la fibrosis hepatica,
disminuye el riesgo de carcinoma hepatocelular y mejora el estado funcional evaluado mediante la escala Child Pugh en pacientes

con enfermedad hepatica cronica.
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9.16.4.2 Vitamina E (tocoferol).

Los pacientes con niveles bajos de vitamina E manifiestan aumento en la agregacion plaquetaria, disminucion de la vida util de
eritrocitos, anemia hemolitica, creatinuria y degeneracion neuronal (Cisneros y Cols., 2021). La suplementacion mejora los niveles
de transaminasas, reduce la inflamacion, previene la fibrosis hepatica, oxidacion no enzimatica y atenua la hiperinsulinemia en

pacientes con esteatosis y enfermedad hepatica graso no alcohdlica (EHGNA).

9.16.4.3 Vitamina K (filoquinona).
La vitamina K tienen un papel importante en la sintesis de la coagulacion, funcion plaquetaria y desarrollo musculoesquelético, sin
embargo, los pacientes con cirrosis y otras hepatopatias colestasicas deben de recibir suplementacion ya que sus reservas se

encuentran disminuidas (Cisneros y Cols., 2021).

9.16.4 Minerales
9.16.4.1 Hierro (Fe).

En el curso de la cirrosis por alcoholismo es posible que se encuentren irregularidades en los niveles séricos y en los pools de

reserva del hierro. Se debe ser cuidadoso con la suplementacion, pues el exceso de hierro es toxico para el higado (Cisneros y
Cols., 2021).

9.16.4.2 Selenio (Se).
La deficiencia de selenio se ha observado en pacientes con cirrosis hepatica y se correlaciona con la gravedad de la enfermedad,
mayor estrés oxidativo e inflamacién. La suplementacion puede suprimir la progresion y desarrollo de complicaciones, mejora el

metabolismo de los aminoacidos, controla el oxigeno toxico y radicales libres y el grado de encefalopatia hepatica (Vildézola, 2020).

9.16.4.3 Zinc (Zn).

La deficiencia de zinc es comun en muchos tipos de hepatopatia cronica, dado que existe una ingesta baja, un aumento en las
pérdidas gastrointestinales, baja absorcién y un aumento de la excrecion urinaria. Dentro de las manifestaciones clinicas que puede
producir se encuentran: la anorexia, alteraciones en el olfato y sabor, disfuncién inmune, alteraciones en el metabolismo proteico,
alopecia, diarrea, pérdida de peso, erupciones en la piel, funcion mental disminuida, hipogonadismo y retraso en la cicatrizacion
de las heridas (Koop y Cols., 2018). Dicho lo anterior, la suplementacién oral de zinc aumenta la concentracion de los niveles
fisiolégicos en pacientes cirréticos con deplecion, aumenta la funcidn hepatica, produce una ligera mejora en los indices
bioquimicos nutricional y mejora la disposicion de glucosa en cirroticos. La dosis recomendada es de 50 mg de zinc elemental

(sulfato de zinc 220 mg), tomados con una comida para prevenir las nauseas.

De manera que su administracion provee efectos positivos en la estimulacion de la sintesis proteica, disminuye la resistencia a la
insulina, mejora el estado nutricional, ayuda al incremento de masa muscular, disminuye episodios de encefalopatia hepatica o
ascitis, reduce los niveles de amonio en la sangre, mejora el balance nitrogenado a largo plazo y la calidad de vida (Ruiz y Cols.,
2018).

9.17 APOYO NUTRICIO.

9.17.1 Alimentacion enteral.

La nutricion enteral (NE) esta indicada cuando la ingesta de energia se encuentra consistentemente entre el 65%-75% durante
mas de 7 dias, incluyendo suplementos nutricionales orales. Asimismo, si la ingesta es <65% de la energia requerida, la NE debe
considerarse obligatoria en pacientes hospitalizados dentro de las primeras 24-48 horas posteriores al ingreso. Habitualmente, se
observa en cirrosis descompensada por disminucion del apetito, saciedad precoz, encefalopatia hepatica, entre otras
complicaciones (Ruiz, 2024). De ser necesario puede introducirse una sonda nasoentérica fina, aunque el paciente tenga varices,
siempre y cuando estas no estén sangrando No colocar gastrostomias o yeyunostomias en presencia de ascitis, por el riesgo de
peritonitis bacteriana o fistula de liquido ascitico (Aceves, 2024). La ESPEN recomienda su utilizaciéon, debido a que mejora el

estado nutricional, funcién hepatica, reduce las complicaciones y prolonga la supervivencia (Bischoff y Cols., 2020)

9.17. 2 Alimentacion parenteral.

La nutricion parenteral (NTP) debe reservarse solo para pacientes con contraindicacion de la via enteral, intolerancia a la misma o
cuando no es posible cubrir los requerimientos por via digestiva en malnutricibn moderada-severa. El aporte nitrogenado y
energético debe de basarse en las mismas recomendaciones que para la nutricion oral y enteral. Los niveles de glucosa deben de
ser monitoreados cuidadosamente, existe riesgo de un desbalance glicémico. En caso de desarrollar hiperglucemia, disminuir
cantidad de dextrosa a 2-3 g/kg/dia (Ruiz, 2024).
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9.18 ACTIVIDAD FiSICA.

La implementacion de un programa de ejercicio para un paciente cirrotico requiere de una evaluacién médica minuciosa donde se
examine el estado general de salud, incluida cualquier condicion que impida a la persona realizar ejercicio de manera segura
(enfermedades cardiovasculares, osteomusculares, metabdlicas y renales) al igual que las complicaciones propias de la cirrosis;
dependiendo de la etapa de la enfermedad sera la complejidad de la rutina. Algunas de las complicaciones que limitan el
rendimiento fisico es el sindrome hepatopulmonar e hipertensidén portopulmonar en etapas avanzadas de la enfermedad, por la
alteracion en el intercambio de gases y mecanica interfase pleura-pulmon, causando una oxigenacion anormal y restriccion
pulmonar. También, el edema periférico, calambres musculares y la ascitis limitan el proceso de caminar adecuadamente y

restriccién pulmonar (Macias y Cols., 2019).

Entre las diferentes herramientas para abordar el estado de salud inicial y actividad fisica en aquellos pacientes que su idea es
comenzar un programa de ejercicio, uno de los cuestionarios validados es el PAR-Q + elaborado por el Colegio Americano de
Medicina del Deporte (ACSM). Es un cuestionario que consta de 7 preguntas, las cuales examinan los factores de riesgo durante

la actividad fisica, antecedentes familiares y gravedad de la enfermedad.

Una vez evaluado el estado de salud, el profesional en acondicionamiento fisico debe estructurar un programa de ejercicio
individualizado cuyos objetivos sean: mantener la funcionalidad mientras el paciente recibe tratamiento farmacolégico o se
encuentre en espera de un tratamiento definitivo, lograr y mantener independencia y mejorar la calidad de vida. Las sesiones de
entrenamiento fisico pueden incluir tres componentes: a) calentamiento (5-10 min), b) fase principal o acondicionamiento fisico
(2060 min) y c) enfriamiento y estiramiento (10 min). En el calentamiento y enfriamiento se recomienda realizar movimientos de
estiramiento en las articulaciones y musculos que se usan o usaron en el entrenamiento. Por otro lado, en la fase principal, en
pacientes con poca condicion fisica, lo recomendable seria iniciar con 20 min de actividad fisica, con incrementos graduales (5-10
min cada 1-2 semanas). Se sugiere 5 dias/semana de ejercicio de intensidad ligera 0 moderada durante 30-60 min/dia (= 150
min/semana), de una actividad como caminar o cicloergometria. Los efectos positivos que provee la realizacion de ejercicio
estructurado son la mejora en la resistencia cardiopulmonar, metabdlica, composicién corporal, calidad de vida y disminucion de la

presion portal (Macias y Cols., 2019).

En el caso de pacientes confinados a una silla de ruedas por falta de acondicionamiento fisico, una de las primeras intervenciones
seria mantenerlo de pie con ayuda e incrementar de manera paulatina el tiempo de bipedestacion. Del mismo modo, se pueden
agregar ejercicios para mejorar la musculatura de los brazos usando pelotas antiestrés. Cuando hay presencia de varices
esofagicas, es necesario que se sigan los lineamientos establecidos del manejo de esta complicacién y no limitar la actividad fisica
unicamente por este motivo, mientras tanto, en ascitis, el grado de la misma determinara el tipo e intensidad de la actividad fisica.
Por ultimo, en pacientes con encefalopatia hepatica de nivel bajo, es aconsejable la supervisidon por otra persona, con el propdsito

de evitar lesiones.

X. METODOLOGIA.
Se realizdé un estudio monografico, transversal y documental mediante la busqueda de articulos en idioma espafiol o inglés de los
ultimos 5 afos relacionados con cirrosis hepatica. Dicha busqueda se realizé en bases de datos internacionales como: Dialnet,
Elsevier, Google académico, Medigraphic, Nutrients, PubMed, Scielo y por medio de la Biblioteca Digital de la Universidad

Autonoma Metropolitana (Bidi UAM); haciendo uso de las palabras clave “cirrosis hepatica”, “enfermedades del higado”,

” “

“‘enfermedad hepatica crénica”, tratamiento nutricional en cirrosis hepatica”, “actividad fisica en cirrosis hepatica” “liver cirrhosis”,
“nutrition in liver cirrhosis”, “treatment and cirrhosis”. La seleccion de articulos se llevd a cabo en una etapa, se consideraron como
métodos de inclusidn una antigiedad menor a 5 afos y que el titulo del articulo no perteneciera a otra patologia. Se excluyeron
articulos con poca evidencia cientifica que no hayan sido publicados en los ultimos 5 anos, tesis profesionales y estudios de sitios

webs no confiables.

XI. ACTIVIDADES REALIZADAS.
Durante el servicio social en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre (ISSSTE), se realizaron diversas actividades,
especialmente, en el 4to piso seccion tres dentro del area de Gastroenterologia. Estas actividades fueron supervisadas por la
dietista encargada del piso cuya funcién es brindar asesoramiento nutricional a los pacientes hospitalizados, asi como, asegurar
que la alimentacion sea suficiente, variada, completa, equilibrada, adecuada e inocua para cualquier tipo de patologia, al igual que,

fomentar el trabajo multidisciplinario a lado de médicos, enfermeras y manuales brindando una mejor atencion médica.

El area de nutricion turno matutino se encarga de supervisar y servir todos los dias el desayuno, colaciones matutinas, comida y
colaciones vespertinas, de acuerdo con las indicaciones que el médico realice a lo largo del dia. Estas indicaciones se encuentran
en las “listas de dietas” colocadas en la jefatura de enfermeria, donde incluyen informacién relevante del paciente como: nombre

completo, piso y seccidn en la que se encuentra, numero de cama, fecha de nacimiento, diagndstico, tipo de dieta (oral, enteral y
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parenteral), colaciones y observaciones (alergias, control de liquidos, restriccion de alimentos, solicitud de dieta polimérica,
recomendacion de distribucidon de macronutrientes, nuevo ingreso y dieta para familiar). Una vez teniendo las listas de dietas, el
jefe de piso y pasante de nutricion se encargan de revisar y transcribir las indicaciones solicitadas en las tarjetas de los pacientes,
es importante mencionar que existe codificacion de colores para cada tipo de dieta (normal: azul; blanca: rosa; diabética e
hipograsa: amarilla; verde: liquidos y papillas; blanca: mas de dos patologias). A veces el médico comete errores en las
indicaciones, por lo que nosotros tenemos la tarea de ir a preguntar a enfermeria sobre la duda que tenemos y ellos puedan
preguntarle, dandonos una solucion sobre el tratamiento nutricional. Terminadas las tarjetas, procedemos ayudar a los manuales
a preparar todo el material que se utilizara al momento de distribuir la comida en los horarios solicitados por el hospital (desayuno
8:00 — 10: 00 am y comida 13:00-14:00 pm); en caso de que aun sigan trabajando. Después, tanto el dietista y pasante empiezan
a servir las charolas con ayuda de las tarjetas y respectivas medidas de higiene, mientras que, los manuales emplayan, suministran
y ordenan los alimentos en sus respectivos carros de distribucidon. Finalmente, los manuales son los encargados de pasar por cada
seccion a repartir las dietas correspondientes. Cabe mencionar que se espera maximo dos horas después de servir la comida en
lo que llegan los trabajadores del turno vespertino, ya que luego se hacen vales donde solicitan dietas para pacientes que requieren

cambios en su alimentacion o estuvieron en ayuno.

Atencion nutricional por la division de nutricién en el CMN-20 NOV.

El pase de visita por parte de nutricién se realiza todos los dias dependiendo de la gravedad de la enfermedad. La intervencion

nutricional se enfoca en:

1) Revisar expediente y hojas de enfermeria: checar diagndstico actual, enfermedades que padece, estudios bioquimicos
realizados en los ultimos dias (funcién hepatica), signos vitales (presion arterial, glucosa, etc.) y control de liquidos.

2) Realizar tamizaje nutricional: la herramienta utilizada en el CMN-20 NOV es la evaluacién global subjetiva (VGS), la cual
nos permite valorar el estado de nutricion del paciente, detectar riesgo o presencia de desnutricion, identificar variaciones
en la ingesta, sintomas gastrointestinales, deterioro funcional y cambios en el aspecto fisico durante las ultimas semanas.

3) Realizar valoracién dietética: aplicacion del R24H cuyo fin es estimar la ingesta habitual reciente de energia y nutrimentos
dentro del hospital.

4) Medicion de parametros antropomeétricos: obtencion de peso, talla, pliegues cutaneos (pliegue bicipital y tricipital),
circunferencia de brazo y circunferencia de pantorrilla; en caso de que el paciente no presente retencion de liquidos en
extremidades inferiores.

5) Estratificacion: con ayuda de nuestro ABCD, procedemos a estratificar al paciente mediante el uso de escalas como Child
Pugh o MELD. Asimismo, realizamos el puntaje de gravedad SOFA con el objetivo de evaluar disfuncién organica, riesgo de

mortalidad y prondstico de los pacientes en terapia intensiva.

6) Calculo de energia y macronutrientes: se toma en cuenta la estratificacion y complicaciones de la cirrosis hepatica para el
requerimiento de energia y macronutrientes; utilizando las recomendaciones expedidas por la ESPEN. Poner atencién en la
cantidad de proteina, fibra, control de sodio y liquidos ya que son importantes en este tipo de pacientes.

7) Distribucidn de equivalentes: se hace de acuerdo a las necesidades nutricionales.

8) Plan de alimentacion: el tratamiento nutricional en pacientes con cirrosis hepatica consta de implementar entre 5 a 6 tiempos
de comida, incluyendo una colacion nocturna debido a que existe un incremento en el catabolismo de proteinas, hidratos de
carbono y grasas. En caso de no cumplir el requerimiento energético, una alternativa es incluir algun complemento (dieta
polimérica, Elementex, Enterex o Proteinex), el cual nos ayude a cumplirlo y a prevenir deficiencias nutricionales; siempre
lo enviamos junto con su comida y colaciones. Toda aquella modificacion es importante colocarla en su tarjeta de
identificacion por parte de dietologia donde esta su nombre completo, fecha de nacimiento, niumero de cama, tipo de dieta
y observaciones.

9) Educacion nutricional: el nutricionista es el encargado de dar asesoria nutricional al paciente con el objetivo de explicarle
las indicaciones de hospitalizacidn o alta hospitalaria a seguir.

10)Notas: realizar las notas correspondientes acerca del tratamiento nutricional en la pagina electronica del ISSSTE (SINAVID),
donde estan todos los expedientes de los derechohabientes del hospital. Esto permite al nutricionista dar un seguimiento a

futuras intervenciones.

XIl. OBJETIVOS Y METAS ESPERADAS.
El manejo nutricional en el CMN-20 Nov permite al pasante de nutricion poner en practica sus conocimientos tedricos y practicos
durante la realizacion de su servicio social. Asimismo, promueve la resolucién de problemas ante la creacion de estrategias de
intervencién en pacientes con cirrosis hepatica de acuerdo con sus necesidades y complicaciones. El area de Nutricion tiene como

mision mejorar el estado nutricional, reducir el riesgo de complicaciones y fomentar habitos saludables; dependiendo del tipo de
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patologia. Para lograr lo antes mencionado, se necesita educar correctamente a los pacientes y familiares acerca de la nutricion y
su enfermedad. Por este motivo, se realizd un triptico el cual nos ayudara a dar asesoria nutricional al momento de brindar
indicaciones hospitalarias y domiciliarias explicando brevemente el sistema de equivalentes y grupo de alimentos, importancia de
los horarios de comida, numero y distribucién por tiempo de comida, control de liquidos en caso de complicaciones, recomendacion

de fibra, importancia de una colaciéon nocturna, recomendaciones dietéticas y de actividad fisica. (Ver anexo 5).

XIil. RESULTADOS Y CONCLUSIONES
La cirrosis hepatica es un problema de salud publica en México, ocupa el sexto lugar en mortalidad con mayor prevalencia en
hombres de 40-74 anos. Las causas mas frecuentes son el consumo elevado de alcohol, enfermedad esteatdsica del higado
asociada a patologias metabdlicas e infeccion crénica por hepatitis virales. Del mismo modo, tiene un impacto econémico a nivel
sanitario, familiar y laboral debido a que pacientes con un mal manejo de cirrosis descompensada requieren de un uso considerable
de recursos sanitarios en consulta externa, mayor numero de reingresos hospitalarios, procedimientos quirurgicos, pruebas

bioquimicas y farmacos.

La evaluacion y tratamiento nutricional tienen un papel importante en la salud del paciente cirrético, ya que, con ayuda de la
aplicacién de indices prondosticos (Child Pugh o MELD) , tamizajes nutricionales (RFH- NPT y RFH-GA) y medicion de parametros
antropomeétricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos previenen el riesgo de complicaciones, reducen la duracion de la estancia
hospitalaria, disminuye la tasa de mortalidad y mejoran la calidad de vida; todo dependera del estadio y gravedad de la enfermedad.
Algunas herramientas muestran baja sensibilidad ante la presencia de ascitis y grado de encefalopatia hepatica por lo que es
recomendable buscar alternativas de acuerdo con las necesidades del paciente para evaluar el estado de nutricion. En cuanto al
tratamiento nutricional debemos de considerar nuestro ABCD y las complicaciones propias de la enfermedad con el fin de hacer
las intervenciones correspondientes, por ejemplo: ofrecer la cantidad suficiente de proteina, tener control de liquidos y sodio (si es
necesario), aportar la suficiente cantidad de fibra, evitar ayunos prolongados, ofrecer una colacidn nocturna, indicar suplementacion
de complementos como aminoacidos de cadena ramificada (AACR) o micronutrimentos y promover la actividad fisica de acuerdo

con la capacidad funcional y estado de salud.

Finalmente, la siguiente guia sobre manejo nutricional servira en un futuro a profesionales de la salud del CMN-20Nov, en especial
dietistas y nutridlogos, para comprender el transcurso de la cirrosis hepatica en fase compensada y descompensada en pacientes
adultos, los cuales requieren de medidas dietoterapéuticas especiales. Asimismo, cuenta con informacion actual respaldada por
evidencia cientifica acerca del tratamiento nutricional, los beneficios que tiene la utilizacion de suplementos y la importancia de la
actividad fisica. Todo esto permitié la elaboracién de un triptico como material de apoyo cuya finalidad es agilizar el proceso de
atencion nutricional y mayor entendimiento en las indicaciones por parte de pacientes y familiares. Sin embargo, resulta
fundamental mencionar que dentro de las limitaciones para la elaboracion de esta guia sobre manejo nutricional fue no encontrar

suficientes articulos actualizados en bases de datos internacionales sobre cirrosis hepatica y actividad fisica.

XIV. RECOMENDACIONES.
Las recomendaciones que propongo para el CMN-20 Nov seria seguir realizando pase de visita con el objetivo de acompafar al
paciente en el transcurso de la enfermedad, implementacién de tamizajes y parametros nutricionales anteriormente mencionados,
vigilar el cumplimiento del requerimiento energético diario, optar por la suplementacion en caso de complicaciones, educar
nutricionalmente a familiares y pacientes mediante charlas informativas programadas y la creacién de material didactico, fortalecer
el area de trabajo entre médicos, enfermeros, dietistas, nutriélogos, manuales y personal de cocina, evitar interrupciones en
horarios de comida por procedimientos meédicos y constante actualizacién por parte del personal, ya que no existe mucha
informacion acerca del tema . Por otro lado, en el servicio de alimentos es fundamental poner atencidn en los distintos factores que
pueden causar una ingesta deficiente en cirréticos en cuanto a la percepcion sensorial (apariencia, aroma, sabor, textura,
temperatura y variedad de alimentos), asi como, empezar paulatinamente a proponer nuevas recetas de cocina en el desayuno,

comida, cena y colaciones.
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XVLI.

Grado.

ANEXOS.

Presentacion clinica

a4

Sin anormalidad alguna.

Alteracion minima en la conciencia.
Euforia o ansiedad.

Atencion disminuida.

Deterioro en la capacidad para sumar o restar.

Letargia.

Desorientacion de tiempo.
Cambio franco en la personalidad.
Comportamiento inapropiado.
Somnolencia o semi-estupor.
Respuesta a estimulos.
Confusion.

Desorientacion grave.
Comportamiento extrano.

Coma.

Anexo 1: Clasificacidn de West Haven. Adaptado de: Gonzdlez, J_, Higuera, M., Moreno. R, &
Fisiopatologia y opciones de tratamiento a futuro en la encefalopatia

Torre

A (2019)

hepética. Revista de gasfroenterclogia de México., §4(2), 195-203.

Escala Child-Pugh

Parametros Puntos obtenidos
2 3
Ascitis Ausente Leve Moderada
Encelopatia Ausente Grado -1 Grado IlI-IV
Bilirrubina (mg/dL) <2.0 2.0-3.0 =3.0
Albdmina (g/dL >3.5 2.8-3.5 <2.8
'.I.'iempo de protrombina 1.0-3.0 4.0-6.0 6.0

Puntuacion total

5-6

Sobrevida al afio

100%

79
10-15

80%
45%

Sobrevida a los
dos afios

Anexo 2: Sanhueza, A, E., Conteras, 1., Zapata, R., Sanhueza, M., Elgueta, F., Lopez, C., lerez, 5., lerez, V., & Delgado, 1. (2017). Escala de
Child Pugh Turcotte para los prondsticos de pacientes con cirrosis. httpsd/f'www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50034-
98872017000100003&Ing=es&nrm=iso&ting=es

MELD

Puntaje MELD. Riesgo de mortalidad. Descripcion.

6-9 6% Bajo riesgo (2-6%)
10-19 19% Mediano riesgo (6-19%)
20-29 52% Alto riesgo (20-52%)

3-40 71% Muy alto riesgo (71%)

Anexo 3: Escala MELD. Adaptado de: Gagandeep, A., Mohan, R. y Kaushik, R. (2020). Puntuacién Child-Turcotte-
Pugh, puntuacién MELD y puntuacién MELD-Ma como predictores de mortalidad a corto plazo entre pacientes con

enfermedad hepatica terminal en el norte de la India. Inflamacion del intestine, 5 (1), 1-10.
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Hallazgos de la exploracion fisica que pueden estar presentes en pacientes con cirmmosis hepitica.

Parte del cuerpo / sisterma

Hallazgo del examen

Generzal

Perdida de masa muscular.

Sistema nervioso central

Asterixis [temblor de la mano con extension de
mufieca.
Somnolencia, confusion.

Cabeza

Fetor hepatico: aliento mohoso o agridulce
atribuible al aumento de las concentraciones
de dimetil sulfuro.

Ictericia (piel y ojos).

Alargamiento de |3 glandula pardtida.

Angioma aracniforme,

Pecho

Ginecomastia.
Angioma aracniforme,

Adelgazamiento del vello axilar.

Abdomen

Ascitis,

Cabeza de medusa.

Higado contraido o dilatado.

Hemorroides.

Esplenomegalia: agrandamiento del bazo, lo
gue causa dolor del lado superior izquierde del
abdomen.

Manos y uhas

Dedos en palillo de tambor: ensanchamiento
de las puntas de los dedos de las manos.
Contractura de Dupuytren

Eritema palmar.

Unas de Terry (clara decoloracion de la mitad
proximal del lecho ungueal).

Genitourinario (hombres)

Extremidades inferiores

Atrofia testicular.
Eritema distal.
Edema.

Anexo 4: Hallazgos fisicos presentes en pacientes con cirrosis hepatica avanzada. Adaptado de:

Smith, A., Baumgarthner, K. y Bositis, C. (2019). Cirrosis: diagndstico y tratamiento. American Family

Physician, 100 (12), 755-766.,

Figura 2: Royal Free Hospital Global Azsessment (RFH-GHA)L Recuperado de! Borhofen |, 5., Gerner, C., Lehman, 1., Fimmers,
R., Gortzen, )., Hole, B,, Gemsar, F., Straasburg, C. y Trebicka, ). [2016). La harrarméania de prorizacion nutricional dal Royal
Fres Hospital es un pradictor indepsndiente del deterioro de s funcion hepatica y la supsnvivencis an la cimosis. Enlace
Springer, 61, 1735-1742

Royal Free Hospital Global Assessment (RFH-GA)
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Figura 3: Esquema de la herramianta Royal Free Hoapital Global Assessment dasamollada espeacificamenta para el

disgnostico nutricionsl de los pacientes con cirmosis hepatica.

CME: Circunfarencia muscular ded brazo; IMC: indice de masa corporal.

Adaptado da Morgan MY, Maddan AM, Soulaby CT, Momis AW, Denvation and validation of a new global meathod for

assessing nutritional status in patiants with cirrhosis. Hepatology 2006; 8

w
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p—

Inflamacidn
cronica.

Endotoxemia por
traslocacion
intestinal.

Figura 4 Principales impulsores de la sarcopenia an la cirrosis hepatica. 1) Inanicion acelerada: ocurre por el desequilibrio entre el calabolismo y sintesis de proteinas,
ya que el cuerpo busca rutas altemstivas pers proporcionar glucosa y producir energia; 2) Hiperemonemia: exceso de amonio en el musculo & felta de eminoacidos de
cadena remificads; 3) Resistencia & la insuling: reduccion en e sintesis de proteinas, sumanto en el catebolismo proteico y lipotoxicided; 4) Testosterons reducida
existencia de desregulacion proteica por cambios hormonales; 5) Endotoxemia por traslocacion bactenana: activacion de vias inflamatonas en el intestino y moléculas
inflamatorias que producen desgasts musculsr, liberando ; §) Inflamacidn cronica: produccidn de citoguinas, las cusles pusdan contribuir 2l desgasts muscular.

S —

Inanicién
acelereda.

—

Sarcopenia

pp—

Testosterona
reducida.

—

Hiperamonemia.

|

Resistencia a la
insulina.

Adaptado da: Dhalnwal, Ay Armsatrong, M, {2020). Sercopania en la cirross: une vision practica. Elsevier, 20 (5], 489-492
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Distribucién de equivalentes.

Descryurno

— Equivalents de lache.

— Equivalente de Carme.

—__ Equivalente de cersales y tubdreulos,
__ Equivaliente de fruta.

_ Equivalent= da vegstales.

— Equivalente di grasas

— Equivalents de legueinosas.

Horarsa:

Colacicn matutina
Equivalents de beche.
Equivalente de carme
Equivalents de cersales v tubdroulas.
Equivalente de fruta.

Equivalents di vegetales,
Comida Haorario:
— Equitvalents de leche,
Equivalente de carmne.
Equivalents da cersales v tubdroulas.
Equivalents de fruta

. EQuitvalents de vegetales,

—_ Equivalente de grasas.

Equivalents de leguminosas.

Colocion vesparting Haorario:

Equivalants da leche

Equivalenis da came.

Equivalente da carsales y tubdrculos.
Equivalente de fruta

Equivalents da vegstales

Cana

—__ Fauivalerte de leche
—_ Equivalents de carms.
____ Equivalents de cerssies y tubsSroulos.
— Equivalente de fruta.

Horaria:

Horario®

__ Equivalents de vegstales.
_—__ Equivalents de grasss. -
____ Eguivalents de leguminosas.
__ Equivalent= de leche. Y ;
—__ Equivalente de came. o) &
— Equivalente da Coreades y tubbroulos,
— Equivalents de fruta
—_ Equivalente de vegetales.
Equivalente de fruta
Hickmius dio corbong 4 Profoing 7 Groea ) Colorios 25

Cerers 20 pisrzs

3 piezs
Chabacana Ipmn
Chigs sagotn 1/2 piezs

2 piemas chics
Fress 17 piezzs chices
Guavaba 3 plezs medianas
(iranach china 1 piesss chicas
Higo ez 2 plezs
Limz 3 piezs B
Limgin real 4 piemzs |
Mandarina 2 plesas .
Neoarna 1 piezs
Mango 1/2 pieza

1 pisz pequeitz
Meidn 1taza
Harsngs 2 ez medianss
Fap 1tz

1/2 pieza
Fifla Ytz
Plitess tehages 1/1 pieza medisns
Platano macho 1/4 pezz medizno
Flatano dominico 3 piezs
Sandia 1taza
Tererya e
T 1tamz
L verdes i tzz=
Uvas roms sin semilla
Jaremecen 34 1am
Zapot= negro 1fitm

Equivalente de leche

Hedroos de corbono T2 Profeing 9 Grosa 4 Coonos 10

Lache samidescremada 1vzsode240m
Leche e polvo semideccremads 3 oacharade —
fogurt Aelurel BN sSLcer 1 vareo de 2A0 ml { |
Leche de saya 1 vasa de 240 mi ||
Yogurt Oikos estlo griego nameral. 12 =miase J
t.
Liquidos o

+ Tomar de 1 % 2 2 ks de 202 d dia [Jamaica, limdn
tamarindo o natural) -

+ \milizar dlgin sustitets de axicar para endulzar sus bebidas | 1
(Splends, Srévia, Mamuit].

Recomendackin de liquidos 1/ da
Fbro distehica.
Recomendaciin de fibra g/ da

Lista de equivalentes por grupo de
alimento.
Emd-mmuprnd:clu-dnnr;gﬂnulﬁﬂd_
Moo de corbnno 1 Protoing 7 Gee=n 5 Colonos 75

Res I5 gramos
Ternera 35 gramaoz
Polic =n piel 35 gramos
Pavo s piel g e
o L5 gramos
Gl 40 gramen
ACin 5 prEmos
Hmw 1 pieza =
Clares 2 piezax Ly
Proads oo :?"’“W
Fil=te d= pescsds GO
Sardirms 3 piezax chicas
Qe paneia 40 gramos:
Cuess Gaaaca ]E'?"'""
e COtEgE cuchsrades.
Amguezin 2 oucharades
Jamee de e 2 rebanades
Salchicka de pavo et
Equivalente de leguminosas
ek the ek 0 Prteing 8 Gooeo | Collosos 120
Frijol 1,2 s
& 12
i 12 tza m
172 taza -
LEnsCyES
TR 12 xa ¥
Saya tertsnzade =0 hidratar e

Equivalente de grosas

Medraton de corbeorns 0 Prefoirm O Cieea 5 Colorars 4%

ey e 1 cucharada
Aceite vegetal . n":::‘dh
: 1 cucharadea
: i & 1 cucharades
A 30 gramos
Muez 2 piezs
7 piexat
Almendean
Piflones | aeellarss 1 cucherade
10 gramos

ACTIVIDAD FISICA.

+ Realice glerciclo de intensidad moderada, Incluyendo 3
componentes: calentzmienta (5-10 minuios), actividad
principal { 20-50 min) y enfriamienta {10 min)

« Su entrenamients puede de ser de tipo aerdbico
{diclisma, trotar, caminata y nado Ngero), resistenda
{pesas, banda elastica, sentadilias, fondos de sila) y
balance y fuerza (levantamlents de plemas, sentarse /
levantarss, rodear y puntlllas).

* L3 preinscripcliin de actividad fisica va a depender de
I3z complicaciones proplas de la cirrosis (varices
zzofdgices. aschtls v sncelopetdz hepdticz). Adapi= 2
intensidad y frecuendla del ejerciclo en funcldn de su
tolerancia.

+ Mantdngass hidratado antes, durantz y despuds dz

actividad ;en caso de que no haya restricclin de
liquidos,

RECOMENDACIONES GENERALES

Dvite grandes volumenes de comeda, & convements raccicnar

entre 5-6 tiempas 2 |o ga del dia

Establezca hovarias de momida. El expado entre c2da comidz no

debe de cer mayor 2 custro horas.

o Resboe uns pequefls colscidn ADSlne BALEL 4 i B doime
jpnto con s compismento de aminodcidos de cadena
rmifida

» Evite canzeir todo tipe de bebidas alcohilicas (ving, cervesa,

bieor,ete. ).

No 2fiadir =l 2 los alimentos y evite aguellps que i comengan.

# Itiice condimentor naturales para darfe =bor 2 sus comidas
(hierlng sromaticas, jugs de limbn, pene, cobolls, #ic, )

+ Evite los zlmentos fritos, capeados, empanizmdos, picantes,
acidos, agrics o muy calientes

+ % tiene molestor digesthas, elja almentos con poca g
preparaciones con teviurss binnie, Beles de mussear y digeris

+ Eyite comer cans, pescado y mariscos cridos o pocd cocidos,
25 oomo leche y producios |acieos no pest=urizados. Las
kacterias o wiruz que provienen de estos almentos pueden
ERussar PiECTienes GFEveS en PETSONET CON ofasis.

L2 desinfecoén adecuzdz de frutas y verdurs = especiziment=
important= para personas con Omms hepibic, y2 que
witema mmuraligica puede extar comprometds debide 3 fa
floncidn hepdtiea alterads

i 5 su medico o nutriconista le prescribe 2lgdn suplemento

dietética, siga las Indicacmner 2l ol se la dé

Hichreatos de corl B Profoea 2 Gooeo 0 Coloncs 70
Amaranto tosrado 144 taxn
Aoena en hopeela 13 tazma
oz codido 14 taza
Aamra cocada B4 raza
Bl chico Sn migesdin 1,/3 pi=ra
Camote 14 fmx
Cereal peco ratural 12tz

Crreal teen con filra
Elcte cocido

Galeizs Marizs
Galetas de ammalitc
Galets ralacly

Galaias habansra
Grancla

Falcrmdas

Far cendena

Pam InTrade

Fan d= o normal o intsnral
Fapa mediara

Fazta cooda

Tertllls de ol

Tortilla de herna: de trigo

10 eazs

Equivalente de verdura “A™

Monges
hopales
Rorerfice

Crilacayoee
Tomtes

EspTragos

Fior de calabaza

Lechsga

Jetormate

Equi’.-n||.ln1 o de vordura "B
Hidrotos de cortbono 4 Proteino 2 Grosa 0 Colosios 25

174
1 2 taxm
172 emem
Chayots 12 bz
273 pieza
B9 Eaxa
Ejetes 12 emEm
12 caza
Huazansis 1
Jiemma 13 kA
172 eazm
174 @z
Gualites 12tam
Zanahoria 1 taz
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DIVISION DE NUTRICION
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20 de Noviembre.

Fecha: / /

Nombre:

No. de expediente:

Fecha de nacimiento:

Peso actual:______ kg

Peso ideal: kg

Talla: m PCT: m
CME: cm IMC: kg/m?
AMB: cm?

Estadio:

Dieta:

Elabora
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