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Alteraciones nutricionales en cirtrosis hepatica

® Desde el punto de vista nutricional, la cirrosis es un estado de inanicion acelerada con alteracion de la

sintesis de proteinas. El aumento de la gluconeogénesis a partir de aminoacidos y las alteraciones en las
vias de sefalizacion del musculo esquelético, dan como resultado resistencia anabdlica y pérdida de masa
muscular.
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e (Cirrosis compensada: pacientes asintomaticos o con sintomas inespeciﬁcos.

* Cirrosis descompensada: presencia de complicaciones derivadas de la hipertension portal (ascitis, sangrado variceal,
encefalopatia hepatica).

Tsien CD, et al. ] Gastroenterol Hepatol 2012
Bischoff SC, et al. Clin Nutr 2020




Desnutricion en citrrosis hepé ca

® Prevalencia de desnutricion:
e 20% en los pacientes con Cirrosis compensada

* 60% en pacientes con cirrosis descompensada

* La desnutricion en cirrosis se asocia con complicaciones como ascitis, encefalopatia hepatica,
sindrome hepatorrenal, mayor estancia hospitalaria y mayor mortalididad.

* Objetivo de la terapia nutricional:

* Cirrosis compensanda: mejorar el estado nutricional.

* Cirrosis descompensada: mantener la masa muscular y disminuir la tasa de desnutricion.

Bischoff SC, et al. Clin Nutr 2020




Causas de desnutricion energético proteica

Ingestion dietética inadecuada: Digestion y absorcion Alteraciones metabolicas:
inadecuada:

* Saciedad temprana por ascitis. * Hipertenisén portal. * Estado hipercatabélico por actividad

* Disminucion del apetito. * Deficiencias de vitaminas del sistema nervioso simpatico y

* Incremento de citocinas liposolubles por patrén colestasico. proceso inflamatorio.

proinflamatorias (TNF-a, I11.-0, * Sindrome de malabsorcion. * Gluconeogénesis por resistencia a la

leptina). * Sobrecrecimiento bacteriano. insulina, disminucion de las reservas

* Deficiencia de zinc y magnesio. * Diarrea inducida por farmacos. de glucégeno.

* Encefalopatia hepatica. * Pérdidas nutricionales por * Ayuno nocturno.

* Hospitalizacion. paracentesis. e Alteraciones hormonales.

* Dietas restrictivas.

Mazurak VC, et al. Liv Transp 2017
Hammad A, et al. Nutrients 2017




Cirrosis/enfermedad hepatica cronica avanzada
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- Considerar tomograffa computarizada para medir area - Evaluacién global subjetiva

muscular en lumbar 3 - Royal Free Hospital-Global Assessment
- Considerar DEXA o BIA si no hay retencién de liquidos - Ingesta diaria reportada
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Sarcopenia Malnutricién

Sin malnutricién

Valoracion de sarcopenia

Tratamiento
Suplementacién nutricional y seguimiento apropiado (repetir la
evaluacién cada 1-3 meses en el primer afio)

Traducido de: Merli M, et al
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Minimo 1vez al afio

. EASL Clinical Practice Guidelines on nutrition in chronic liver disease. ] Hepatol. 2019. 70: 172-193



Tamizaje nutricional

* The Royal Free Hospital Nutrition Prioritizing Tool

(RFH—NPT) 9 Validada cn pacientes con Cirrosis. Table 2. Diagnostic value of the nutritional screening tools compared with
the Royal Free Hospital-Global Assessment (RFH-GA)*
, . .. . (Percentages)
° -
RFH NTP €S 1Imnas sen51bl€ ) que. el Nutrlt.lonal RlSk Screening Malnutrition risk Sensitivity Specificity
Screening (NRS-2002) para 1dentificar pacientes con tocks (%) (%) I
2 41 " 1~ A 0 LDUST 70-3 69 10 0.082
enfermedad hepatica en riesgo de malnutricion (64.8% vs e 708 o 0 o0
0 MUST 38-1 386 70 0-091
53'4 /O> : NRS-2002 51.0 524 70 0-089
., . , . . LDUST, Liver Disease Undemutrition Screening Tool; MUST, Malnutrition Universal
* Correlaciéon con el deterioro clinico, severidad de la Screening Tool; NRS-2002, Nutitionl Risk Screening 2002
. . . * Malnutrition prevalence as assessed by the reference method (RFH-GA) was
enfermedad (Child Score, Meld Score) y complicaciones 695 %.
clinicas como ascitis, sindrome hepatorenal y
encefalopatia hepatica. Bischoff SC, et al. Clin Nutr 2020

Yuchao W, et al. Br | Nutr 2020
Borhofen SM, et al. Dig Dis Sci 2016




Evaluacién del riesgo de

Paso 1

¢Tiene al paciente una hepatitis aguda o la esta desarrollando?
No. Puntuacién 0. Si. Puntuacién 1

desnutricion RFH-NPT Paso 2

periféricos

¢Tiene al paciente sobrecarga de liquidos? Ascitis o edemas

No. Puntuacién 0 Si, Puntuacién 1

3

IMC (kg/m?). Puntuacién
> 20

18.5-20

<185

¢La sobrecarga de liquidos interfiere con la capacidad de comer?
Puntuacion

No =0

Ocasionalmente =1

Si =2

11

Pérdida de peso no planificada en los dltimos 3 a 6 meses
Puntuaciéon
< 5% =0
5-10% =1
1004 =2

<El paciente ha reducido su ingesta de alimentos un 50% o mds en
los dltimos 5 dias?
Puntuaciéon
No =0
Ocasionalmente =1
Se o)

1

I

¢Esta el paciente agudamente enfermo y no ha tenido ningin tipo de
ingesta nutricional durante 5 dfas?

Puntuacion 2

«El paciente ha pérdido peso en los ultimos 3 a 6 meses?
Puntuacion

No =0

Ocasionalmente =1

Si =2

!

Calcular puntuacion

I 1

1

Puntuacion 0. Bajo riesgo Puntuacién 1. Riesgo moderado
Cuidados clinicos de rutina Cuidados clinicos de rutina
Repetir screening semanalmente Monitoreo de alimentos
Incentivar a comer y ofrecer snacks
Repetir screening semanalmente

Traducido de: Borhofen SM, et al. The royal free hospital-nutritional prioritizing tool is an independent predictor of deterioration of liver function and survival in citrrhosis. Dig Dis Sci 2016. 61: 1735-1743

Puntuacion 2-7. Riesgo alto
Considerar referencia al nutricionista
Monitoreo de alimentos
Incentivar a comer y ofrecer snacks
Repetir screening semanalmente




Evaluacion antropomeétrica

* Ein pacientes con cirrosts, la evaluacion antropométrica puede verse afectada por la retencion de
liquidos, por lo que la mayoria de las herramientas para evaluar el estado nutricional no son fiables.

* Las sigutentes herramientas, han mostrado valor adicional en la evaluacién del paciente con cirrosts.

Método Ventajas Desventajas

Bioimpedancia eléctrica ~ Muestra contenido de masa grasa, masa magra y porcentaje de agua Uso controversial en cirrosis descompesada.

corporal. No es util en pacientes con amputaciones, edema,
Método no invasivo y de bajo costo. ascitis, embarazadas o con obesidad mérbida.
Angulo de fase Se obtiene por medio de impedancia bioeléctrica.

Mide la integridad de la membrana celular.
Un angulo de fase <4.9° se asocia a mayor riesgo de encefalopatia hepatica
(HR=1.80 (1.07- 3.03) y mortalidad HR= 2.15 (1.18- 3.92).

EASL, Journal of Hepatology 2019

Buchard B, et al. Nutrients 2020

Ruiz-Margain A, et al. Dig Liver Dis 2015
Ruiz-Margain A, et al. World | Gastroenterol 2016




Sarcopenia

® Trastorno en el que existe una disminucién de la
fuerza, la masa y el desempeﬁo muscular. Definicion operacional de sarcopenia segin el Grupo

Europeo para el Estudio de la Sarcopenia 2019.

* Afecta de 30 a 70% de los pacientes con cirrosis.
Probabilidad de sarcopenia es identificada por el criterio 1.

* Predictor independiente de mala calidad de vida,
descompensacion y mortalidad en pacientes con cirrosis
en espera de trasplante hepatico.

El diagnéstico es confirmado por documentacién adicional del
criterio 2.

Si el criterio 1, 2 y 3 se cumplen, la sarcopenia se considera severa.

* Prevalencia de sarcopenia segun Child score: 10% en Critetio 1: baja fuerza muscular
Chlld A, 340/ 0 €N Chﬂd B Y 54‘0/ 0 €N Chﬂd C Criterio 2: baja calidad o cantidad muscular

Criterio 3: bajo rendimiento fisico

* Obesidad sarcopénica: exceso de grasa corporal y
disminucién de masa muscular.

Mazurak VC, et al. Liv Transp 2017
Buchard B, et al. Nutrients 2020




Herramientas para determinar sarcopenia

Variable M¢étodo de evaluacién en practica clinica Puntos de corte segun el EWGSOP
Fuerza de agarre Hombres: < 27 kg
Mujeres: < 16 kg
Fuerza muscular
Test de levantarse de la silla > 15 segundos en 5 levantamientos
Masa muscular esquelética apendicular (MMEA) determinada por absorciometria de rayos X MMEA Indice de MMEA
Cantidad de masa de energfa dual Hombres: < 20 kg (MMEA /talla?)
muscular Mujeres: < 15 kg Hombres: < 7.0 kg/m?
Masa muscular esqueletica total o MMEA determinada por bioimpedancia eléctrica Mujeres: < 5.5 kg/m?
Velocidad de marcha <0.8m/s
Prueba de baterfa corta de desempefio fisico < 8 puntos
Desempeio fisico
Prueba de tiempo para levantarse y caminar =20s
Prueba de recorrido de 400 m No se completa o requiere mas de 6 min para
completarla

Cruz-Jentoft AJ, et al. Age and Ageing 2019




Fragilidad

* Hace referencia a la vulnerabilidad del paciente al estrés, la disminucién de la reserva fisiologica y los déficits del estado

funcional.

°La fuerza de agarre, la velocidad de marcha y el bajo desempefio en la prueba de bateria corta se asocia a mayor riesgo de
complicaciones que requieren hospitalizacion o muerte en pacientes en lista de espera para transplante.

* Liver Frailty Index se asocia con mayor mortalidad independientemente de la presencia de complicaciones como la
encefalopatia hepatica o la ascitis.
Buchard B, et al. Nutrients 2020

Parametros clinicos Coeficientes

Fuerza de agarre ajustado al sexo (tres intentos con la mano dominante) Multiplicado por -0.33
Prueba de levantarse de la silla (segundos para realizar 5 levantamientos) Multiplicado por -2.529
Prueba de balance (segundos manteniendo las 3 posiciones) Multiplicado por -0.04
+6
Puntaje total Fragilidad: = 4.5

Traducido de: Buchard B, et al. Assessment of Malnutrition, Sarcopenia and Frailty in Patients with Cirrhosis: Which Tools Should We Use in Clinical Practice? Nutrients 2020.12:186




Evaluacion dietética

* Debe incluir descripcion detallada de cantidad y calidad de los alimentos, bebidas, suplementos, nimero de comidas, intervalo
de tiempo entre comidas, ingesta de sodio, calidad y cantidad de las proteinas ingeridas.

* Inlcuir barreras de la alimentacién: nausea, vomito, aversion a los alimentos, saciedad temprana, apetito, gusto, dolor
gastrointestinal, diarrea o constipacion.

* Preguntar si la ingesta alimentaria del paciente ha disminuido (cantidad de alimento y tiempo transcurrido).

Herramienta Ventajas Desventajas
Diario de alimentos de 3 dias No depende de la memoria del paciente. Requiere cooperacion del paciente paara seguir
Evalta el consumo habitual del individuo. insutrucciones detalladas.

Se basa en dos dfas entre semana y uno el fin de semana.

Recordatorio de 24 hrs Requiere recuerdo a corto plazo. Puede no reflejar la ingesta habitual si se aplica una sola
Puede repetirse para evaluar la variabilidad. vez.
No requiere un nivel alto de alfabetizacion. Riesgo de subestimar o sobreestimar las porciones.

EASL, Journal of Hepatology 2019




(Gasto energetico

* Cirrosis compensada: gasto energético igual al de adultos sanos.
* Cirrosis descompensada o pacientes desnutridos: gasto energético puede estar aumentado.

* La obesidad afecta alrededor del 20-30% de los pacientes con cirrosis. El aumento en el IMC puede aumentar
en un 14% el riesgo de progresion histologica o descompensacion hepatica. No se recomienda aumentar la
ingesta energética en estos pacientes.

* Reduccién de peso del 5-10 % mediante un plan de alimentacion y plan de actividad fisica moderada, se asocia a
un menor riesgo de progresion de la enfermedad. Nivel de evidencia: Grade C

* Plan de alimentacion con restriccion moderada de calorias (500-800 keal), con una ingesta proteica adecuada (>
1.5 g/kg/peso ideal) para evitar el riesgo de sarcopenia. Nivel de evidencia: Grade C

EASL, Journal of Hepatology 2019




Distribucion de macronutrimentos

Nutrimento Cantidad

Energia 35 — 40 kcal/kg/d

Pacientes sin ascitis: peso actual
Pacientes con ascitis: peso ideal

Proteinas

Pacientes no desnutridos con cirrosis 1.2 g/kg/d
compensada

Pacientes con desnutricién o sarcopenia 1.5 g/kg/d

Hidratos de carbono 50 =70 %
Lipidos 10- 20 % acidos grasos mono 'y
poliinsaturados
Sodio 2 o Bischoff .SC’ et al. Clin Nutr 2020
Perumpail BJ, et al. Nutrients 2017
Liquidos 1 ml/keal Ruiz-Margain et al. Rev Gastroenterol Mex 2018




Distribucion de macronutrimentos en
complicaciones

Encefalopatia hepatica

cadena ramificada

Proteinas 1.2-1.5g/kg/d
30-40% origen animal
60 - 70% origen vegetal

Fibra 25-35¢

Con lactulosa 25¢g

Sin lactulosa Hasta 45 g

Aminoécidos de 0.25 g/kg/d

Sodio

Leve 2g
Moderada 15¢g
Severa 1.0¢g
Liquidos

Ascitis severa 0.8 ml/kcal

Bischoff SC, et al. Clin Nutr 2020
Perumpail BJ, et al. Nutrients 2017

Ruiz-Margain et al. Rev Gastroenterol Mex 2018




Tiempos de comida y colacion nocturna

* Disminuir los periodos de ayuno.
* Realizar de 3 — 6 comidas al dia, incluyendo una colaciéon nocturna.

* Colacion nocturna que incluya 50 g de hidratos de carbono complejos ayuda a disminuir la
oxidacion de lipidos, mejora el balance de nitrégeno, disminuye la resistencia anabdlica y la
sarcopenia.

Mazurak VC, et al. Liv Transp 2017
Bischoff SC, et al. Clin Nutr 2020.
Nivel de evidencia: Grade B Tsien CD, et al. ] Gastroenterol Hepatol 2012




Aminoacidos de cadena ramificada

* Existe un aumento de los aminoacidos aromaticos (AAR) y disminucién de los aminoacidos de cadena ramificada
(AACR) como consecuencia de la reduccion en la ingesta, el hipercatabolismo y la detoxificacion del amonio en
musculo esquelético.

* Asociado a mal pronéstico.

* Los AACR (valina, leucina e isoleucina) son fuente de glutamato, lo que facilita la desintoxicacion del amonio
mediante la sintesis de glutamina.

* Estimulan la sintesis de proteina hepatica, mejorando el estado nutricional, disminuyendo episodios de
encefalopatia, ascitis y calidad de vida de los pacientes con CH.

Suplementacion de AACR en cirrosis avanzada = 0.25 g/kg/d

Nivel de evidencia: Grade B Bischoff SC, et al. Clin Nutr 2020




Otros nutrimentos

*La deficiencia de vitamina D en pacientes con enfermedad hepatica cronica oscila entre 64-92%, predominantemente
en condiciones colestasicas. Esta inversamente relacionado con la severidad de la enfermedad y el Child score.

* Evaluar las concentraciones plasmaticas de vitamina D de todos los pacientes con enfermedad hepatica crénica,
principalmente aquellos con enfermedad avanzada. Nivel de evidencia: Grade B

* Suplementacién de vitamina D en pacientes con valores <20 mg/ml hasta alcanzar valores > 30 mg/dl. Nivel de
evidencia: Grade B

* Se recomienda la suplementacion de micronutrimentos solo en caso de deficiencias confirmada o sospechada. Nivel
de evidencia: Grade C

* Las deficiencias de vitaminas B1, B6, B9 y B12 pueden presentarse rapidamente por disminuciéon de las reservas
hepaticas, por lo que la suplementacion podria considerarse en aquellos pacientes descompensados.

* Suplementacién de zinc y vitamina A puede disminuir la disgeusia y mejorar la ingesta alimentaria.

EASL, Journal of Hepatology 2019
Bischoff SC, et al. Clin Nutr 2020




Apoyo nutricional

* El uso de suplementos nutricionales puede ayudar a preservar la masa muscular de los pacientes.

* Pacientes que no puedan ser alimentados via oral o que no alcancen sus requerimentos, pueden verse beneficiados con
la nutricion enteral. Nivel de evidencia: Grade B

* Las varices esofagicas no son una contraindicacion absoluta para colocar una sonda nasogastrica.

* La gastrostomia endoscopica percutanea se asocia con un mayor numero de complicaciones como la ascitis o las varices
esofagicas, por lo que se recomienda unicamente en casos excepcionales.

* Se recomienda la nutricion parenteral en pacientes que no puedan lograr una ingesta dietética adecuada con la
alimentacion oral o enteral. Nivel de evidencia: Grade B

* Cirrosis compensada: solucion de aminoacidos estandar.

* Cirrosis descompensada: solucion con AACR mejora el estado mental del paciente.

Bischoff SC, et al. Clin Nutr 2020
EASL, Journal of Hepatology 2019




Actividad fisica

* La actividad fisica es un pilar de la terapia para mejorar la masa muscular y la calidad de vida de los pacientes con cirrosis.

* El ejercicio puede aumentar la presion portal y el riesgo de sangrado variceal, por tanto, es importante que los pacientes se
sometan a pruebas de deteccion de varices y la profilaxis de las mismas, antes de iniciar un programa de entrenamiento.

* Ajustar el régimen de actividad fisica al nivel de funcién inicial del paciente y llevar a cabo de acuerdo al nivel de esfuerzo

percibido.

* Realizar sesiones de 30 a 60 minutos que combinen ejercicio aerébico y de resistencia para alcanzar mas de 150 minutos a
la semana.

*En pacientes con sarcopenia severa, se recomienda realizar un entrenamiento de equilibrio y estiramiento disefiado para
tfortalecer los musculos posturales y mejorar el rango de movimiento antes de iniciar el entrenamiento aerébico y de resistencia.

*La duracion del programa de ejercicio debe ser de un minimo de 3 meses para favorecer la adaptacion fisiolégica.

Mazurak VC, et al. Liv Transp 2017
Duarte-Rojo, et al. Liver Transpl 2018
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Exercise intervention

Aerobic training

-Cycling
-Jogging
-Walking
-Light swim

Resistance training

-Weights (1-2Ib)
-Chair dips
-Resistance band
-Squats

Balance & strength

-Side/back leg raise
-Sit-to-stand reps
-Go around chair
-Toe stand

Dietary
intervention

Nutritional therapy

Mechanism

Improve
physical
fitness

Increase cardiopulmonary
endurance

Halt/reverse
sarcopenia

Increase muscle mass
and strength

Reverse
frailty

Improve balance, ADL &
independence

Improve malnutrition

Outcome

Metabolic
complications

Complications
from portal
hypertension

Health-related
quality of life

Wait-list
survival

Posttransplant
complications

FIG. 4. Exercise model for patients with ESLD considering the type of exercise and its impact on physical fitness, sarcopenia/malnu-
trition, and frailty, as well as potential benefits on clinical outcomes. A nutritional intervention is always recommended along with

physical training.

Tomado de: Duarte-Rojo A, et al. Exercise and physical activity for patients with end-stage liver disease: Improving functional status and sarcopenia while on the transplant waiting list. Liver Transpl. 2018. 24(1): 122-139.



Mensajes a considerar

°].a evaluacidn nutricional de las personas con CIrrosis debe ser hecha por nutri(')logas O nutri(')logos
entrenados en las areas de gastroenterologia y hepatologia.

°Se deben realizar los ajustes nutricionales necesarios de acuerdo a las demandas, estadios y
progresion de la enfermedad y evitar la desnutricion, sarcopenia y mala nutricion.

*Dentro del plan de tratamiento en esta enfermedad, debe estar incluida la actividad fisica de acuerdo
a la valoracion tanto médica como nutricional. La prescripcion de ejercicio también se hace de forma
dinamica.

°El trabajo multidisciplinario es fundamental para una mejor evolucidn, y si se toma en cuenta el

entorno familiar y soctal de los pacientes, se pueden disminuir las complicaciones de esta
enfermedad.
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