Nutricion en el paciente con hepatopatia cronica
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La enfermedad hepética cronica se caracteriza por un deterioro progresivo del estado nutricional,
lo que condiciona la evolucién de la enfermedad a la vez que se asocia a un aumento de la mortalidad por
dicha causa.

El Grupo de Interés de Hepatopatias de la AANEP, luego de una laboriosa revision y analisis de
la literatura mas reciente, ha elaborado una serie de recomendaciones nutricionales de los diferentes
estadios de la enfermedad.

El objetivo del presente documento es colaborar en la sistematizacion de la terapéutica
nutricional, entendiendo que el soporte nutricional basado en protocolos favorece y optimiza los

resultados.

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES EN PACIENTES CIRROTICOS
DESCOMPENSADQOS

La aparicion de descompensaciones como ascitis, hemorragia por varices, encefalopatia y la ictericia
marcan el inicio de la descompensacion de la cirrosis. La malnutricidn esta presente en el 50-90% de los
pacientes descompensados asociada a un incremento de la morbi-mortalidad, comprometiendo la funcion

inmune e incrementando la pérdida de la masa muscular.



1) LINEAMIENTOS GENERALES PARA CIRROSIS DESCOMPENSADA

ENERGIA

35-40 kcal/kgPesoldeal/dia

Monitorear la ingesta caldrica y considerar la suplementacion oral o
nutricion enteral si la ingesta oral fuese deficiente, y no logre cubrir el 75%

de los requerimientos.

Se recomienda como método de evaluacion de ingesta el registro
alimentario ya que el recordatorio puede no ser til para los pacientes con
encefalopatia hepética.

PROTEINAS

1,2-1,5 g/kg Peso Ideal/dia
(Algunos autores sugieren 1,8-2g/kg/dia)

No se recomienda la restriccion proteica en pacientes con encefalopatia.
Aquellos pacientes con encefalopatia recurrente o intolerantes a las
proteinas  pueden  requerir  restricciones  transitorias de 0,8-
1g/kgPesoldeal/dia.

Los aminoacidos de cadena ramificada se deberan suplementar en pacientes
con intolerancia a las proteinas (actualmente no existe disponibilidad en

Argentina).

HIDRATOS DE
CARBONO

50-60% VCT

Considerar valores de glucemias

GRASAS

25-35% VCT

Considerar seleccion en patologias colestésicas

SODIO

Normo sédico

En pacientes con antecedentes o presencia de edemas o ascitis < 2 g/dia




LIQUIDOS 30-40ml/kg/dia

< 1-1,5 litro en hiponatremia dilucional (<125 mEg/l)

Se sugiere el uso de suplementos polivitaminicos

VITAMINAS Tener especial consideracion con los siguientes micronutrientes:
Y - Zinc: suplementar como sulfato de zinc 220 mg/dia.
MINERALES - Tiamina (B1): suplementar en cirrosis alcohdlica.

- En colestasis evitar la suplementacion con cobre y manganeso.

Considerar el agregado de vitaminas liposolubles.

5-6 comidas/dia evitando periodos prolongados de ayuno.
FRACCIONAMIENTO | Incorporar diariamente una colacion nocturna rica en hidratos de carbono,
DE ALIMENTACION proteinas y fibra. En el caso que el paciente requiera suplementos orales

puede realizarse en este horario.
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2) COMPLICACIONES DE LA CIRROSIS DESCOMPENSADA

ASCITIS:

La ascitis es una de las complicaciones que ocurren en la enfermedad hepatica avanzada. Consiste en la
acumulacion de liquido en la cavidad peritoneal y su presencia suele afectar el estado nutricional debido
una disminucion de la ingesta por saciedad precoz. El tratamiento incluye el control del aporte del sodio
de la dieta, el uso de diuréticos y la paracentesis en los casos de ascitis severa y refractaria. La ascitis
refractaria se define como aquella que no alcance o no responda a dosis maximas de diuréticos y a

restriccion de sodio de la dieta.

LINEAMIENTO NUTRICIONAL

e Sodio: menor a 2 gr/dia
e La restriccion de liquidos no es necesaria a menos que el sodio se encuentre menor a 125
meq/litro

e Prestar especial atencion al fraccionamiento de las comidas

HEMORRAGIA DIGESTIVA VARICEAL

Las varices esofagicas se desarrollan como consecuencia de la hipertension portal. Solo un 25-35% de

los pacientes presentaran sangrado, siendo el predictor mas importante la longitud de las varices y la

severidad de la enfermedad.

LINEAMIENTO NUTRICIONAL

¢ No existe evidencia que justifique la modificacion de la consistencia y temperaturas de las
comidas para prevenir el sangrado
e Los pacientes con varices esofagicas que no lleguen a cubrir sus requerimientos pueden

utilizar sondas de acceso enteral para tal fin (Recomendacion A ESPEN 2006).
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3) TRASPLANTE HEPATICO

Es la opcion terapéutica para la cirrosis en estadio terminal. El rol del estado nutricional en esta etapa es

fundamental ya que los pacientes desnutridos presentan mayor riesgo de morbi-mortalidad pos trasplante.

LINEAMIENTO NUTRICIONAL

e Pos trasplante inmediato:

El aporte cal6rico se recomienda entre 35-40 Kcal/dia y 1,2-1,5 g/proteinas/dia. Se
recomienda el inicio precoz de la via oral/enteral con el objetivo de disminuir las
complicaciones principalmente las infecciosas. Debido a la inmunosupresiéon evaluar la

presencia de hiperglucemias.

e Pos trasplante tardio:

Se tendré en cuenta las complicaciones metabodlicas consecuencia de la inmunosupresion.
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