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. RESUMEN

La necesidad de que el apoyo nutricional sea efectuado por profesionales siguiendo
lineamientos cientifico-técnicos especificos es de suma importancia en el tratamiento del paciente con
enfermedad hepatica. Por ello, el presente trabajo planteé la elaboracion de la propuesta de
tratamiento alimentario nutricional para pacientes con éste tipo de afeccién, tomando en cuenta las
necesidades del paciente y los recursos con que cuenta el Hospital General “San Juan de Dios”. Para
realizarlo se llevd a cabo una investigacion documental y un diagnéstico del tratamiento alimentario

nutricional brindado a los pacientes adultos con enfermedad hepatica internos en el hospital.

Con base en los resultados de la investigacion anterior, se procedié a elaborar la propuesta de
tratamiento alimentario nutricional de este tipo de pacientes, la que incluy6 los criterios para brindar la
atencién nutricional, los aspectos a tomar en cuenta para la evaluacion nutricional, los criterios para
brindar soporte nutricional, el tipo de soporte, la metodologia para la estimacion de las necesidades
nutricionales, los tipos de férmulas y dietas a prescribir, los parametros y frecuencia de monitoreo, asi

como el plan de atencién nutricional.

Para poder proponer los tipos de formulas a utilizar en el tratamiento, fue necesario realizar una
evaluacion de la aceptabilidad de tres férmulas a base de proteina vegetal de diferentes marcas
comerciales, las cuales para efectos del estudio, se codificaron como A, B y C. Se encontr6 que las
férmulas A y C tuvieron los méas altos porcentajes de aceptabilidad (98 y 82.4% respectivamente), y
que la férmula B fue muy poco aceptada (27.5%). Estadisticamente, la diferencia de aceptabilidad
entre las formulas A y B no es significativa, pero la existente entre ambas y la formula B, si lo es
(P <0.001).

II. INTRODUCCION

Como el higado desempefia un papel vital en el metabolismo de los nutrientes, las enfermedades
hepaticas influyen en el estado nutricional y son causas significativas de desnutricion. El higado tiene
un papel fundamental en el metabolismo de los nutrientes que son necesarios para el bienestar
organico y para mantener la vida. Su funcién alterada puede interferir con el metabolismo normal de
dichos nutrientes, o por el contrario, verse él mismo afectado por el tipo de alimento que le llega a
través de la circulacion portal. La dieta al ser manipulable, puede contribuir a afectar mas la funcién

del 6rgano o por el contrario optimizarla.



Las enfermedades hepaticas pueden clasificarse segin distintos criterios, atendiendo a su
etiologia, evolucion y extension. Si la agresion hepatica es lo suficientemente importante tendra como

resultado la aparicién de insuficiencia hepatocelular, tanto en hepatopatias agudas como crénicas.

Las diversas alteraciones que se asocian con los estadios avanzados de la hepatopatia crénica
dificultan la formulacién de una dieta adecuada, es decir que proporcione un aporte energético y
nutritivo suficiente pero, que al mismo tiempo no ocasione trastornos metaboélicos que agraven adn

mas el estado del paciente.

La importancia del tratamiento nutricional del paciente con dafio hepatico radica principalmente
en la mejoria de la calidad de vida puesto que no se ha comprobado que revierta la enfermedad o
mejore la sobrevida. Teniendo esto en mente, el esfuerzo debe estar dirigido hacia la prevencién,
supresion de la desnutricion y de la encefalopatia hepatica, contribuyendo a la mejoria de la funcion y
regeneracion hepatica.

. MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracion del diagnéstico se entrevisté al personal de la Seccién de Dietoterapia de
Adultos del Hospital General San Juan de Dios, que interviene en el tratamiento nutricional del
paciente con enfermedad hepatica. Los datos se analizaron de manera descriptiva. La evaluacion de
los resultados del diagndstico del tratamiento alimentario nutricional del paciente adulto con
enfermedad hepatica, se realizé aplicando, los lineamientos cientifico-técnicos descritos en la
literatura. Se elabordé un informe del diagnéstico en el cual se determinaron las limitaciones,

necesidades y fortalezas en el tratamiento alimentario nutricional brindado a dichos pacientes.

Para la evaluacion de la aceptabilidad de férmulas liquidas a base de proteina vegetal se
entrevistd a 51 pacientes con enfermedad hepatica conscientes, no diabéticos y que toleraban la
férmula por via oral. A cada paciente se le presenté una muestra de 30 ml para degustar, la cual se
encontraba a temperatura ambiente. La tabulacién y analisis de datos se realiz6 de manera
descriptiva, utilizando porcentajes, y un analisis de varianza para evaluar las diferencias en la

aceptabilidad de las férmulas.

Con base a la informacion proporcionada por el diagndstico y a la revision de literatura, se
procedi6 a elaborar la propuesta de tratamiento alimentario nutricional para pacientes con
enfermedad hepatica, la cual se presentd al Departamento de Nutricion y Dietética del hospital, para
su analisis, correccion y aprobacion; con base a esto se realizaron las modificaciones necesarias para

elaborar la propuesta final.



IV. RESULTADOS

Diagnoéstico del tratamiento alimentario nutricional de pacientes adultos con enfermedad
hepéatica hospitalizados en el Hospital General “San Juan de Dios”

El diagnéstico se realiz6 mediante entrevista a tres nutricionistas de la Seccion de Dietoterapia de
Adultos, para determinar y evaluar la forma en que se lleva a cabo el tratamiento nutricional del

paciente hepatico.

Evaluacion de la aceptabilidad de formulas liquidas a base de proteina vegetal.
Se evaluo la aceptabilidad de tres formulas comerciales a base de proteina vegetal, las cuales se
codificaron como A, B, y C para efectos del estudio. El valor nutritivo de las férmulas y sus

caracteristicas aparece en el Cuadro No. 1.

Cuadro No. 1

Valor nutritivo (por 100 cc) y caracteristicas de las formulas a base de proteina vegetal,
Seccion de Dietoterapia de Adultos. HGSJDD.
Guatemala, Agosto — Septiembre de 2005

Valor Nutritivo Férmulas
A B C
Energia (Kcal) 100 100 100
Proteina (g) 3.60 3.00 5.72
Carbohidratos (g) 13.59 8.97 6.53
Grasa (9) 3.60 5.34 5.72
Producto (g) 22.80 19.08 20.08
Caracteristicas Formula polimérica a | Formula infantii a | Bebida nutritva a
base de proteina | base de proteina | base de proteina
aislada de soya, libre | aislada de soya, sin | aislada de soya, sin
de lactosa y gluten, | proteinas lacteas, | lactosa, contiene
contiene sucrosa. lactosa y sin | sacarosa.
disacéridos.

El cuadro No. 2 muestra que los porcentajes de aceptacion para las férmulas A, By C fueron de
98, 27.5 y 82.4%, respectivamente. El analisis de varianza realizado indica que la diferencia de
aceptabilidad entre las formulas A y C, no es significativa, mientras que la existente entre éstas
férmulas y la B, silo es (P < 0.001). En el Cuadro No. 3 se muestran las razones que influyeron en la

aceptabilidad de las formulas.

Cuadro No. 2

Evaluacion de la aceptabilidad de formulas a base de proteina vegetal,
para pacientes con hepatopatia, HGSJDD.
Guatemala, Agosto — Septiembre de 2005

. Férmula A Formula B Férmula C
Aceptabilidad n % N % N %
Me gusta 50 98 14 27.5 42 824
Ni me gusta ni me 0 0 19 37.3 8 15.7
disgusta
No me gusta 1 2 18 35.2 1 1.9
Total 51 100 51 100 51 100




Cuadro No. 3

Razones que influyeron en la aceptabilidad de férmulas a base de proteina vegetal, para
pacientes con hepatopatia, HGSJDD.
Guatemala, Agosto — Septiembre de 2005

Razones Formula A Férmula B Foérmula C
n % n % n %
Muy dulce 1 100 0 0 0 0
Desabrido 0 0 12 66.7 1 100
Desagradable 0 0 6 33.3 0 0
Total 1 100 18 100 1 100

Propuesta de Tratamiento Alimentario Nutricional de Pacientes Adultos con Enfermedad
Hepéatica

Todo paciente referido a la seccion de dietoterapia de adultos por medio de consulta médica,
firmada y sellada por el médico tratante, sera el criterio para brindar atencion nutricional al paciente
adulto con enfermedad hepatica.

Aspectos atomar en cuenta para la evaluacién nutricional del paciente adulto con enfermedad
hepatica

Aspectos Clinicos

Los aspectos clinicos que deben tomarse en cuenta en la evaluacion nutricional del paciente
hepatico son los siguientes: Ictericia, hepatomegalia, ascitis, edema, anorexia, nauseas Yy
encefalopatia hepética con alteracion del estado de conciencia. Ademas se determinard la existencia

de signos clinicos ligados a deficiencias de nutrientes propios de las hepatopatias (Cuadro No. 4).

Cuadro No. 4
Signos clinicos a determinar en pacientes con hepatopatia
Signo Clinico Por deficiencia de
Piel escamosa Vitamina A
Parestesia, ataxia, disminucion de reflejos Vitamina E
Hemorragias Vitamina K
Demencia, confusién, desorientacion Niacina, vitamina B12
Edema Tiamina
Disgeusia y ageusia Zinc

Fuente: Adaptado de bibliografia (9)

Aspectos Antropométricos

Las mediciones antropométricas que se tomaran en cuenta para la evaluacién nutricional del
paciente con hepatopatia son: El peso y la talla como medidas directas. Debido a que la mayoria de
los parametros antropométricos utilizados en la evaluacion nutricional se encuentran afectados por el
peso variable de los pacientes en presencia de ascitis y/o edema, se propone que se utilice la férmula

de peso seco, para cualquier calculo que involucre el uso de éste.



Peso seco = 142 megq/L (Peso real x X)

Sodio sérico
X = 0.57 Mujeres, 0.60 Hombres

Fuente: Smith, et. al. 1990. Formulation of dry weight calculation. Contemporary dialysis and nefrology.

Esta férmula puede ser utilizada en pacientes con edema pero sin ascitis, en caso de que el
paciente presente ascitis, debera tomarse el peso directo después de efectuar el vaciamiento del
liquido peritoneal para calcular el peso seco. Si no es posible obtener el peso seco del paciente se
utilizara el peso ideal por constitucion. El peso ideal del paciente se determinara utilizando las tablas
de la Metropolitan Life Insurance Company.

En caso de que el paciente se encuentre inmovilizado se determinard la talla midiendo la altura de
la rodilla a través de las siguientes ecuaciones:

Talla en hombres = 64.19 — (0.04 x edad en afios) + (2.02 x altura de rodilla en cm)

Talla en mujeres = 84.88 — (0.24 x edad en afios) + (1.83 x altura rodilla en cm)

Fuente: (1)

Los indices que deberan tomarse en cuenta para la evaluacion son: indice de masa corporal

(IMC), porcentaje peso talla y porcentaje de cambio de peso.

Aspectos Bioguimicos

Para realizar la evaluacién nutricional se deben tomar en cuenta los siguientes aspectos
bioquimicos: glucosa, BUN, creatinina, bilirrubinas, enzimas hepaticas (ASAT, ALAT, LDH), proteinas
totales, albimina, globulina, fosfatasa alcalina, GGT, triglicéridos, colesterol, HDL, LDL, Ca, P, Na, K,

Cl, Mg, amonio, VCM, HGB, HCT, tiempos de coagulacion (TP, TTP) y balance nitrogenado.

Nivel de estrés metabdlico

Para estimar el nivel de estrés metabdlico, utilizar el balance nitrogenado el cual se calcula a
través de la siguiente formula:

BN = ingestién de proteinas en 24 horas — (NUU en 24 h + *4)
6.25

BN = Balance Nitrogenado
NUU = Nitrégeno Ureico Urinario

utiliz Vi , ardi i i i utricié
*De utilizar la via oral o enteral, las pérdidas insensibles se estiman en 4 de emplearse la nutricién
parenteral, dichas pérdidas se estiman en 2 g.



Dietéticos
La evaluacion dietética debera incluir la evaluacion del consumo de alimentos y la evaluacion

de preferencias alimentarias.

Criterios para brindar soporte nutricional al paciente adulto con enfermedad hepatica

Los criterios que deberan tomarse en cuenta para brindar soporte nutricional al paciente con
hepatopatia son los siguientes: Pacientes desnutridos o con riesgo de presentarla, pacientes con
pérdida severa de peso 0 con consumo oral inadecuado (menor de 30 kcal/kg/dia). Es importante
considerar la funcionalidad del tracto gastrointestinal, el grado de conciencia y grado de alteracion de
las pruebas bioquimicas de funcion hepatica, ya que determinan la via de administracion del soporte

nutricional y el tratamiento dietético.

Tipo de soporte nutricional a brindar al paciente adulto con enfermedad hepética
En el cuadro No. 7 se presentan los criterios que deben tomarse en cuenta para elegir el tipo de

soporte nutricional a brindar al paciente con hepatopatia.

Cuadro No. 7
Tipo de soporte nutricional a brindar al paciente con hepatopatia
Tipo de soporte Indicacién Contraindicacion
Oral » Tracto gastrointestinal funcional » Encefalopatia hepatica
» Paciente desnutrido con alteracion
» Consumo < 30 kcal/kg/dia considerable del estado
de conciencia
» Obstrucciones esofagicas
» VOmitos intratables
Enteral » Tracto gastrointestinal funcional » Obstruccién mecéanica
(Por sonda) » Anorexia
» Insuficiencia hepatica severa
» Encefalopatia hepatica con alteracién
considerable del estado de
conciencia
» Varices esofagicas (s6lo si se utilizan
sondas de pequefio calibre, <8 Fry
de material poco irritante)
Enteral » Pacientes que requieren apoyo de » Hipertensién portal*
(ostomias) alimentacion por mas de 30 dias » Varices gastricas*
» Coagulopatia
*Relativo
Parenteral » Encefalopatia hepatica grave, con » Tracto gastrointestinal
alto riesgo de aspiracion bronquial del funcional
contenido gastrico » Coagulopatias
» Mal absorcién por diarrea severa
» Obstruccion del tracto gastro-
intestinal o postoperados

Fuente: (2, 4,6,7,9)



Para la estimacion de las necesidades nutricionales del paciente adulto con enfermedad
hepatica

El célculo de las necesidades de energia y nutrientes debe realizarse con base al peso
seco 0 peso ideal, en caso de que el paciente presente ascitis y/o edema. En el cuadro No. 8 se
proponen las cantidades de energia y proteinas a utilizar por tipo de enfermedad hepatica. En el

cuadro No. 9 se indican los micronutrientes que deben suplementarse.

Cuadro No. 8

Estimacion de energia y proteinas
del paciente adulto con hepatopatia

Enfermedad Energia Proteinas
Kcal/kg/dia g/kg/dia
Hepatitis 35-40 0.8-1.5
Hepatitis fulminante 35-50 0.8-1.2
Cirrético estable 30- 35 0.8-1.0
Cirrético postoperatorio 45-50 0.8-1.2
Cirrosis + desnutricion 50-55 1.5-2.0
Cirrosis + encefalopatia 30-40 0.3-0.6
Cirrosis + ascitis 30-40 1.0-1.5

Fuente: (2, 5)

El aporte de carbohidratos debera ser del 50-55% del VET, solo se aumentara en el caso de

pacientes con restriccion de proteinas y grasas, y si el estado del paciente lo permite.

El aporte de grasas puede darse entre el 25-30% del VET, incluso hasta un 40% pero nunca
mas de éste Ultimo valor. En caso de que el paciente presente esteatorrea, se debe disminuir el

aporte de grasa o modificar el aporte utilizando fuentes de triglicéridos de cadena media y corta en su

mayoria.
Cuadro No. 9
Recomendacién de micronutrientes para el paciente con hepatopatia
Micronutrientes
Vitaminas Recomendacién Minerales Recomendacién

Vitamina A 10.000 Ul Mensual Zinc 18 mg/dia
Vitamina D 10.000 Ul Mensual Magnesio 300 mg/dia
Vitamina E 10 mg/dia Hierro 11 mg/dia
Vitamina K 10 mg/dia por 3 dias Potasio 60 — 100 meg/dia
Tiamina 10 a 100 mg/dia Fosforo 800 mg/dia

Fuente: (5, 11)

Tipos de férmulas nutricionales a prescribir al paciente adulto con enfermedad hepatica

La literatura recomienda basicamente dos tipos de formulas para el paciente hepatico, una a
base de caseinato de calcio, y otra a base de proteina vegetal, siendo ambas de beneficio en dichos
pacientes. Segun la literatura se ha comparado el uso de caseina con el de amino&cidos ramificados
(aportados por las proteinas vegetales), solos o combinados, observandose involucién de la
encefalopatia hepética con ambos esquemas (6, 8). Sin embargo se recomienda que se utilicen las

férmulas a base de proteina vegetal ya que tienen un menor costo.



Tipo de dieta a prescribir al paciente adulto con enfermedad hepatica
En el cuadro No. 10 se presenta el tipo de dieta a prescribir y algunas observaciones
importantes segun el tipo de enfermedad hepatica.

Cuadro No. 10

Tipo de dieta a prescribir al paciente adulto con enfermedad hepéatica

Enfermedad hepatica Tipo de dieta Observaciones

Hepatitis Blanda Deben evitarse los alimentos de dificil
digestion, muy grasosos o condimentados.

La dieta debe incluir alimentos fuente de
triglicéridos de cadena media, acido butirico
(lacteos) 6 grasas emulsificadas (mayonesa).
Todos los azucares son Utiles para cubrir las
necesidades energéticas, de preferencia se
recomienda fructosa (miel).

Cirrosis Blanda En caso de ascitis, se prescribira una dieta
Hiposddica hiposddica, evitando el uso de sales vy
condimentos picantes, sin embargo pueden
utilizarse las especias aromaticas que
aumentan el sabor a las comidas.

Suele ser mejor aceptada una dieta blanda,
en general se trata de pacientes inapetentes
gque aceptan mejor una alimentacion
fraccionada (> frecuencia, < volumen). La
mayor parte de alimentos  deben
proporcionarse en la mafiana ya que al final
del dia, éstos pacientes suelen presentar

nuseas.
Encefalopatia hepéatica Blanda El tipo de proteina recomendada es de origen
Hipoprotéica vegetal. Dependiendo del grado de

encefalopatia se podra prescribir una dieta
mixta que incluya alimentos de origen lacteo y
huevos.

Tomar en cuenta las caracteristicas de la
dieta para el paciente cirr6tico.

Fuente: (3, 8)

Evaluacion de la asistencia nutricional en el paciente con hepatopatia

Se propone monitorear los siguientes parametros y la frecuencia con que deben realizarse.

Cuadro No. 11
Parametros a monitorear y su frecuencia en el paciente adulto

con enfermedad hepatica

Parametro Inicial | Diario | 1-2veces | 3veces Cada Segun
por por 15 dias | Indicacion
semana semana
Clinicos
Ictericia X X
Hepatomegalia X X
Ascitis y/o edema X X
Anorexia X X
Nauseas X X
X X

Estado de conciencia




Parametro Inicial | Diario | 1-2veces | 3veces Cada Segun
por por 15 dias | Indicacion
semana semana
Antropométricos
Talla X
Peso X X
CMB X X
indice de Masa Corporal X
Bioquimicos
Glucosa X X
BUN, creatinina X X
Bilirrubinas X X
Enzimas hepaticas X X
(ASAT, ALAT, LDH)
Proteinas totales, X X
albumina, globulina.
Fosfatasa alcalina, GGT X
Triglicéridos X
Colesterol, HDL, LDL X
Ca, P, Na, K, CIl, Mg X
Amonio X
VCM, HGB, HCT X
*TP, *TTP. X
Balance Nitrogenado X
Dietéticos
% de Consumo X X
Aceptabilidad X

*TP = Tiempo de Protrombina, *TTP = Tiempo de tromboplastina parcial

Tomando en cuenta todos los aspectos para la evaluacion nutricional del paciente adulto con
enfermedad hepatica, se elaboré un plan de atencion nutricional, que incluye: datos generales,
antecedentes, evaluacion fisica, evaluacidon dietética, antropometria, datos de laboratorio y

determinacion de los requerimientos nutricionales.

V. DISCUSION DE RESULTADOS

Para llevar a cabo el tratamiento alimentario nutricional del paciente adulto con enfermedad
hepatica es necesario contar con lineamientos escritos que proporcionen un respaldo técnico
cientifico y que al mismo tiempo unifiquen criterios para la atencién nutricional de dichos pacientes.
Es por ello que se elaboré una propuesta de tratamiento alimentario nutricional para los pacientes
adultos con enfermedad hepatica hospitalizados en el Hospital General “San Juan de Dios”, acorde a

las necesidades presentadas por el paciente y a los recursos con que cuenta el hospital.

La propuesta incluyd los criterios a utilizar para brindar atenciéon nutricional, los aspectos a
tomar en cuenta para la evaluacién nutricional, los criterios para brindar soporte nutricional, el tipo de
soporte nutricional, la estimacién de las necesidades nutricionales, los tipos de formulas y dietas a
prescribir, los parametros y frecuencia de monitoreo y el plan de atencion nutricional a utilizar. Todo lo
anterior se considerd importante para no descuidar ningin aspecto en el tratamiento del paciente,

segun los recursos disponibles en la institucion.



La evaluacion nutricional del paciente adulto con enfermedad hepética debe estar constituida
por el examen clinico, la evaluacién antropométrica, la evaluacién bioquimica, la estimacién del nivel

de estrés metabdlico y la evaluacion dietética.

Tomando en cuenta que en el hospital no existen pruebas bioquimicas para determinar
deficiencias de algunos micronutrientes, se recomienda que para suplementarlos se lleve a cabo la
evaluacién de los signos clinicos asociados a deficiencias de micronutrientes propios de las

hepatopatias.

La mayoria de los parametros antropométricos utilizados en la evaluacion nutricional se
encuentran afectados por el peso variable de los pacientes en presencia de ascitis y/o edema. No
obstante segln la literatura, la antropometria se considera una de las técnicas mas precisas y
objetivas, facilmente aplicables a pacientes con deplecidon nutricional y hepatopatia. En la presente
propuesta se recomiendan las mediciones, indices e indicadores para la evaluacion antropométrica
del paciente hepdatico, sin embargo el nutricionista debe aplicar su criterio para realizar dicha

evaluacion dependiendo del estado del paciente.

Para proponer las pruebas bioquimicas utilizadas en la evaluacion nutricional del paciente
adulto con enfermedad hepatica, se tomd en cuenta lo sugerido por la literatura asi como los recursos

con que cuenta el hospital y el criterio del equipo de nutricionistas.

Para estimar el nivel de estrés metabodlico se recomienda emplear el balance nitrogenado.
Durante el diagnéstico se observé que el equipo de nutricionistas estima el nivel de estrés metabdlico
ocasionalmente, por lo que se sugiere que se realice semanalmente pues éste parametro es Util en la

evaluacion del estrés metabdlico en general y del metabolismo proteico en particular.

Es muy importante que como parte de la evaluacién dietética se realice la evaluacion del
consumo de alimentos y de preferencias alimentarias del paciente, lo cual permite determinar la
cantidad de alimento consumida, los alimentos de mayor y menor aceptacién, asi como los que
provocan problemas al paciente, siendo esto de utilidad para planificar adecuadamente la dieta, y
asegurar el consumo de energia y nutrientes necesarios en el tratamiento de los pacientes con

hepatopatia.

Aunque las intervenciones nutricionales, no han demostrado un incremento significativo en la
superviviencia de los pacientes con hepatopatias crénicas, mejoran significativamente la calidad de
vida, el estado nutricional y la funcidon hepética, disminuyendo la severidad de algunas
complicaciones de la hepatopatia. Siempre que sea posible se recomienda comenzar con un
incremento de la ingesta diaria habitual por via oral, si el paciente no tolera la via oral o es incapaz de
ingerir la totalidad de la dieta disefiada debido a la presencia de anorexia, vémitos persistentes u

otras causas, puede brindarse soporte oral, enteral o parenteral (5, 10).



Si bien la metodologia de apoyo nutricional puede estandarizarse durante el curso de algunos
estados patolégicos o tratamientos, cabe hacer notar que todo paciente plantea un reto individual, y
con frecuencia es necesario adaptar el apoyo nutricional a los acontecimientos o complicaciones

imprevistos.

La estimacion de las necesidades nutricionales del paciente adulto con enfermedad hepatica
son variables, ya que dependen de su estado general, de la hepatopatia presente, asi como la

gravedad del estrés metabdlico.

Las necesidades de energia y proteinas deben ser calculadas en funcién de la hepatopatia
presente, sin embargo el nutricionista a cargo del tratamiento debera individualizar el tratamiento

segun las necesidades que se presenten.

La literatura consultada no indica un aporte de carbohidratos dependiendo de la hepatopatia
presente, por lo que generalmente se aporta entre 50-55% del VET, debe considerarse un aumento
en caso de pacientes con restriccion de proteinas y grasas, y si el estado del paciente lo permite, por

ello es importante tomar en cuenta las glicemias, y su interpretacion oportuna y adecuada.

El aporte de grasas puede darse entre el 25-30% del VET, en presencia de esteatorrea el
aporte puede ser menor o bien modificar el tipo de grasa incluyendo fuentes de triglicéridos de
cadena media, ya que segun lo reporta la literatura, éstos son absorbidos directamente sin depender

de la presencia de sales biliares o lipasa pancreatica (4).

Debido a las deficiencias en vitaminas y minerales que presentan los pacientes hepaticos se
sugiere la suplementacién con vitaminas liposolubles y que se suplemente con complejo B via
intravenosa para proveer tiamina principalmente, puesto que en el HGSJDD no se cuenta con tiamina
intravenosa. Los valores bajos de zinc en suero se han vinculado con anorexia, alteraciéon en el
sentido del gusto, encefalopatia hepatica, ademas de ser un micronutriente importante en el
metabolismo de las proteinas, por lo que se incluye dentro de los minerales que deben suplementarse
a los pacientes hepéticos. Aunque la literatura sugiera la suplementacion de micronutrientes
generalmente por via parenteral, la condicién del paciente, la existencia del medicamento en el
hospital, o la disponibilidad de la familia para adquirir el medicamento necesario pueden determinar la

via de administracién del mismo.

La literatura recomienda basicamente dos tipos de férmulas para el paciente hepatico, una a
base de caseinato de calcio y otra a base de proteina vegetal, siendo ambas de beneficio en dichos
pacientes, sin embargo se recomienda que se utilicen las férmulas a base de proteina vegetal ya que

proveen aminoacidos ramificados y tienen un menor costo.



Asi mismo se propone que se utilicen dietas a base de proteina vegetal y que se evalle la
condicién del paciente para incluir en la alimentacion del mismo, alimentos de origen lacteo y huevos,
ya que la literatura reporta que las proteinas lacteas y del huevo, son mejor toleradas que las de la
carne. El efecto beneficioso de los alimentos de origen lacteo se debe a que la caseina al degradarse
practicamente no presenta proceso de putrefaccion, por lo que no produce amonio antes de ser

absorbida por el yeyuno en un 90% gracias a su buena digestibilidad (6, 8).

Para llevar a cabo la evaluacion de la asistencia nutricional en el paciente hepatico se deben
monitorear parametros clinicos, antropométricos, bioquimicos y dietéticos, cada uno de los
parametros sugeridos en esta propuesta se basaron en lo reportado por la literatura y la viabilidad de

su aplicacion en el hospital.

Por otra parte se evalud la aceptabilidad de férmulas liquidas a base de proteina vegetal. De las
tres formulas evaluadas la A y C tuvieron los mas altos porcentajes de aceptacion (98 y 82.4%,
respectivamente), el analisis de varianza realizado, indica que no hay diferencia estadisticamente
significativa entre la aceptabilidad de las féormulas A y C, mientras que si hay diferencia
estadisticamente significativa entre ambas y la formula B (P < 0.001), la cual obtuvo un porcentaje de

aceptacion muy bajo (27.5%).

La aceptabilidad de las formulas fue afectada debido a que se encontraban muy dulces 6
desabridas 6 porque les resultaron desagradables sin especificar por qué. La féormula A no gusto a
uno de los pacientes por encontrarse muy dulce, la formula B no gust6é a 12 pacientes por
encontrarse desabrida y seis simplemente la encontraron desagradable. La formula C no gusté a uno
de los pacientes por desabrida. A pesar de que la literatura refiere que los pacientes hepéticos tienen
como denominador comun la disgeusia, al realizar ésta prueba se observd que la mayoria de los
pacientes son capaces de distinguir el sabor de la formula que se le presente, por lo que debe
tomarse en cuenta al prescribir un suplemento nutricional para que éste sea aceptado y pueda ser de

ayuda en su recuperacion.
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. RESUMEN

Teniendo en cuenta el importante papel pronostico de la desnutricibn en la
evolucién, complicaciones y supervivencia de los pacientes con enfermedades
hepaticas, es importante brindar un soporte nutricional adecuado que contribuya a

mejorar la calidad de vida de éstos pacientes.

El tratamiento alimentario nutricional del paciente con enfermedad hepatica tiene
como propdésito la prevencion y/o supresién de la desnutricion y la encefalopatia

hepatica, para contribuir a mejorar la funcién y regeneracion hepética.

La necesidad de que el apoyo nutricional sea efectuado por profesionales
siguiendo lineamientos cientifico-técnicos especificos es de suma importancia en el
tratamiento del paciente con enfermedad hepatica. Por ello, el presente trabajo plante6
la elaboracién de la propuesta de tratamiento alimentario nutricional para pacientes con
éste tipo de afeccién, tomando en cuenta las necesidades del paciente y los recursos
con que cuenta el Hospital General “San Juan de Dios”. Para realizarlo se llevé a cabo
una investigacion documental y un diagndéstico del tratamiento alimentario nutricional

brindado a los pacientes adultos con enfermedad hepatica internos en el hospital.

Con base en los resultados de la investigacion anterior, se procedié a elaborar la
propuesta de tratamiento alimentario nutricional de este tipo de pacientes, la que incluyé
los criterios para brindar la atencion nutricional, los aspectos a tomar en cuenta para la
evaluacion nutricional, los criterios para brindar soporte nutricional, el tipo de soporte, la
metodologia para la estimacion de las necesidades nutricionales, los tipos de férmulas y
dietas a prescribir, los parametros y frecuencia de monitoreo, asi como el plan de

atencion nutricional.

Para poder proponer los tipos de férmulas a utilizar en el tratamiento, fue
necesario realizar una evaluacion de la aceptabilidad de tres férmulas a base de
proteina vegetal de diferentes marcas comerciales, las cuales para efectos del estudio,

se codificaron como A, By C.



Se encontré que las formulas A y C tuvieron los mas altos porcentajes de
aceptabilidad (98 y 82.4% respectivamente), y que la férmula B fue muy poco aceptada
(27.5%). Estadisticamente, la diferencia de aceptabilidad entre las formulas Ay B no es

significativa, pero la existente entre ambas y la formula B, si lo es (P < 0.001).



IIl. INTRODUCCION

Como el higado desempefia un papel vital en el metabolismo de los nutrientes, las
enfermedades hepéticas influyen en el estado nutricional y son causas significativas de
desnutricién. A su vez, las carencias nutricionales, como la desnutricion de proteinas y
energia, alteran la funcioén del higado, debido al importante papel que desempefia en la
digestion, metabolismo y almacenamiento de nutrientes y, a que participa practicamente
en todos los procesos metabdlicos que tienen lugar en el organismo, su diversidad de
funciones explica las multiples complicaciones que tienen lugar cuando se altera su

integridad.

El higado tiene un papel fundamental en el metabolismo de los nutrientes que son
necesarios para el bienestar organico y para mantener la vida. Su funcion alterada
puede interferir con el metabolismo normal de dichos nutrientes, o por el contrario, verse
€l mismo afectado por el tipo de alimento que le llega a través de la circulacion portal.
La dieta al ser manipulable, puede contribuir a afectar mas la funcion del érgano o por el
contrario optimizarla. La necesidad de que el apoyo nutricional sea efectuado por
personal calificado siguiendo lineamientos especificos es de suma importancia en el

tratamiento del paciente con enfermedad hepatica.

Las enfermedades hepaticas pueden clasificarse segun distintos criterios,
atendiendo a su etiologia (viral, alcohélica, metabdlica), evolucién (aguda, crénica) y
extension (afectacion difusa, lesion focal). Si la agresion hepética es lo suficientemente
importante tendra como resultado la apariciéon de insuficiencia hepatocelular, tanto en
hepatopatias agudas (hepatitis fulminante secundaria a farmacos, virus, toxicos) como

crénicas (cirrosis, colestasis crénicas).

Las diversas alteraciones que se asocian con los estadios avanzados de la
hepatopatia cronica dificultan la formulacion de una dieta adecuada, es decir que
proporcione un aporte energético y nutritivo suficiente pero, que al mismo tiempo no

ocasione trastornos metabdlicos que agraven alin mas el estado del paciente.

La importancia del tratamiento nutricional del paciente con dafio hepético radica

principalmente en la mejoria de la calidad de vida puesto que no se ha comprobado que



revierta la enfermedad o mejore la sobrevida. Teniendo esto en mente, el esfuerzo
debe estar dirigido hacia la prevencién, supresién de la desnutricion y de la
encefalopatia hepatica, contribuyendo a la mejoria de la funciébn y regeneracion
hepatica, y evitando los efectos indeseables del tratamiento farmacol6gico como

azoemia y descontrol hidroelectrolitico.

Por lo anteriormente expuesto, con el presente trabajo se elaboré una propuesta
de tratamiento alimentario nutricional de pacientes adultos con enfermedad hepética,
hospitalizados en el Hospital General “San Juan de Dios” (HGSJDD), acorde a las
necesidades presentadas por el paciente y a los recursos con que cuenta el hospital, la
cual incluyé los criterios para brindar atencién nutricional, aspectos a tomar en cuenta
para la evaluacion nutricional, criterios para brindar soporte nutricional, tipo de soporte,
estimacion de las necesidades nutricionales, tipos de férmulas y dietas a prescribir.
También los pardmetros y frecuencia de monitoreo, y un plan de atencién nutricional

gue incluye todos estos aspectos para optimizar el tratamiento del paciente hepatico.



. ANTECEDENTES

A. Anatomiay Fisiologia del Higado

1. Estructura
El higado es la glandula de mayor peso del cuerpo, aproximadamente 1.4 Kg
en el adulto medio, y después de la piel es el segundo érgano més grande del
organismo. Estad localizado por debajo del diafragma y ocupa la mayor parte del

hipocondrio derecho y parte del epigastrio del abdomen (15, 30).

El higado estd recubierto casi completamente por peritoneo y de forma
completa por una capa de tejido conjuntivo denso irregular situada por debajo del
peritoneo. Esta dividido en dos Iébulos principales, el derecho y el izquierdo, los cuales
estan separados por el ligamento falciforme, que se extiende desde la superficie inferior
del diafragma hasta la superficie superior del higado, entre los dos Iébulos principales.
En el borde libre de ligamento falciforme se encuentra el ligamento redondo, que se
extiende desde el higado hasta el ombligo y constituye el vestigio de la vena umbilical
del feto (30).

Los lébulos del higado estan formados por un gran ndmero de unidades
funcionales denominadas lobulillos. Un lobulillo consta de células epiteliales
especializadas, denominadas células hepaticas o hepatocitos, dispuestas en laminas
irregulares ramificadas e interconectadas alrededor de una vena central. El higado
presenta, en vez de capilares, unos espacios de mayor tamafio revestidos por endotelio
que reciben el nombre de sinusoides, a través de los cuales circula sangre. Los

sinusoides también estan revestidos parcialmente por las células de kupffer (30).

La bilis, secretada por las células hepaticas, entra en los capilares o caniculas
biliares que desembocan en conductos biliares pequefios. Estos pequefios conductos
finalmente se unen para formar los conductos hepaticos derecho e izquierdo, que se
fusionan y salen del higado como el conducto hepatico. Posteriormente el conducto
hepatico se une al conducto cistico procedente de la vesicula biliar y forman el conducto

colédoco. La bilis entra en el conducto cistico y se almacena temporalmente en la



vesicula biliar. Los conductos pancreético y colédoco desembocan en el duodeno en un

conducto comun llamado ampolla hepatopancreética o de Vater (14,30).

El higado es abastecido de sangre de dos fuentes, la arteria hepética aporta
alrededor de un tercio de la sangre de la aorta y los otros dos tercios provienen de la
vena porta, la cual recoge la sangre drenada del sistema digestivo. Aproximadamente
1,500 ml de sangre por minuto circulan a través del higado y salen mediante las venas

hepaticas derecha e izquierda hacia la vena cava inferior (14, 17, 30).

2. Fisiologia del Higado

El higado tiene un papel fundamental en el metabolismo de los nutrientes que
son necesarios para el bienestar organico y para mantener la vida. Su funcion alterada
puede interferir con el metabolismo normal de dichos nutrimentos, o por el contrario,
verse él mismo afectado por el tipo de alimento que le llega a través de la circulacion
portal (14, 19, 24).

Entre las funciones del higado destacan las siguientes:

a) Metabolismo de carbohidratos — En las enfermedades agudas del higado
ocurre alteracion grave del metabolismo de carbohidratos sélo si la lesiébn de este
6rgano es muy grave, como en la hepatitis fulminante, en éstos trastornos, la
hipoglucemia es consecuencia de la insuficiencia del almacenamiento de glucégeno y
de la gluconeogénesis. Este trastorno a veces es tan grave que causa confusion o
coma (14, 29).

A veces se altera la sintesis y almacenamiento de glucégeno,
posiblemente como consecuencia de la disminucién de sensibilidad a la insulina en los
hepatocitos o en las células de tejidos periféricos. EI exceso de glucagon en relacion

con la insulina produce un estado catabdlico (9).

Las anomalias en el metabolismo de los hidratos de carbono son
frecuentes en la cirrosis hepatica, aunque también se han descrito varias anomalias
hormonales. El trastorno fundamental parece ser la resistencia periférica a la accion de

la insulina, cuya prevalencia en la cirrosis hepatica es superior a la normal (19).



Un 50% de la sacarosa ingerida es fructosa, y se absorbe como tal sin
cambios. De esta cantidad, 70% se transforma en el higado sano en lactato, que se

metaboliza con rapidez en piruvato, en la cirrosis éste se acumula en sangre y es téxico

).

b)  Metabolismo de proteinas - ElI higado sintetiza varias proteinas
importantes, como albumina, fibrin6geno, protrombina y otros factores de la
coagulacion, haptoglobina, transferrina y ceruloplasmina. La albimina funciona en la
regulacién de la presién osmoética y es portadora importante de proteinas. La cantidad
de albumina esta determinada por la relacion entre su sintesis y degradacion, la

circulante también revela su distribucion (9).

La administracion intravenosa de albumina solo esté indicada cuando se
necesita un aumento transitorio de la presion oncética, o como coloide expansor del
volumen vascular en el pre o postoperatorio. En otras situaciones la albumina se

aumenta mejor corrigiendo la desnutricion de proteinas y energia (9).

La rapida deplecion de glucosa lleva a un prematuro catabolismo proteico
gue proporciona aminoacidos para la gluconeogénesis, con objeto de mantener unos

niveles adecuados de glucosa plasmatica (19).

Los aminoacidos mas utilizados para la gluconeogénesis son los de
cadena ramificada. Su consumo excesivo lleva a la alteracion del cociente plasmatico

entre amino&cidos ramificados y aromaticos (11, 19, 20).

c) Metabolismo de lipidos - El aumento de grasa en el higado puede deberse
a un exceso en la ingestion de carbohidratos, grasas o alcohol, a la combinacion de los

dos ultimos, o a la diabetes sacarina (9,19).

En los pacientes con enfermedad hepatica, aumenta la utilizacion de
acidos grasos del tejido adiposo; las concentraciones elevadas de acidos grasos libres
en suero incrementan la cantidad de triptéfano no fijo, desplazandolo de la albimina,

por lo cual se produce somnolencia (9,19).



El higado graso también resulta de la mayor sintesis de acidos grasos en
el higado, o una disminucion de su oxidacién. Es posible que el higado no tenga la
capacidad de secretar eficazmente triglicéridos en las lipoproteinas ricas en éstos.
Durante las enfermedades del higado puede deteriorarse la actividad de la
aciltransferasa lecitina-colesterol, lo que provoca concentraciones bajas de ésteres del

colesterol circulante (9,19).

Los lipidos constituyen el principal combustible alternativo a la glucosa de
los pacientes con cirrosis hepatica en situacion de ayuno. En resumen, el patron
metabdlico de la cirrosis hepatica se caracteriza por un incremento en la oxidaciéon

lipidica, con disminucién de la oxidacién de hidratos de carbono y proteinas (9, 19).

d) Eliminacion de farmacos y hormonas - EIl higado puede destoxificar o
excretar en la bilis farmacos tales como la penicilina, la eritromicina y las sulfonamidas.
También puede alterar quimicamente o excretar las hormonas tiroideas y esteroideas,
tales como estrégenos y aldosterona. La lesién hepatica puede producir a menudo una
acumulaciéon excesiva de una o0 mas de estas hormonas en los liquidos organicos, y por

tanto puede provocar una actividad excesiva de los sistemas hormonales (14, 30).

e) Excrecion de bilis - La bilis es un medio que sirve para la excreciéon de
diferentes productos de desecho importantes de la sangre, sobre todo bilirrubina. La
bilirrubina derivada del grupo hemo, de los eritrocitos envejecidos es un producto de
desecho insoluble, para ser excretada, tiene que ser convertida en hidrosoluble; esta

transformacion es el objetivo global del metabolismo de la bilirrubina.

La bilirrubina libre concentrada en el higado es conjugada con acido
glucuronico para formar el diglucuronido de bilirrubina o bilirrubina conjugada (de
reaccion directa). La bilirrubina conjugada se secreta en el canaliculo biliar con otros
constituyentes de la bilis. Otros aniones organicos o farmacos pueden influir en este
complejo proceso. La flora bacteriana intestinal desconjuga y reduce la bilirrubina a
compuestos denominados estercobilinégenos. La mayor parte de éstos se excretan en
las heces, a las que dan su color castafio; una cantidad importante es reabsorbida y
excretada de nuevo en la bilis, y pequefias cantidades llegan a la orina en forma de

urobilinégeno.



El rindbn puede excretar el diglucurénido de bilirrubina, pero no la
bilirrubina no conjugada. Esto explica el color oscuro de la orina tipico de la ictericia
hepatocelular o colestasica y la ausencia de bilis en la orina en la ictericia hemolitica
(14, 17, 30).

f)  Sintesis de sales biliares - Las sales biliares se sintetizan en el higado a
partir de colesterol, se secretan en la bilis y se mezclan con los contenidos intestinales
en respuesta a la ingesta de una comida. En el intestino las sales biliares son activas
durante la fase intraluminal de la asimilacion de grasas y su principal accién es la de un
detergente, es decir que son utilizadas en el intestino delgado para emulsionar y

absorber grasas, colesterol, fosfolipidos y lipoproteinas (28, 30).

g) Almacenamiento - Ademas de glucégeno, el higado almacena vitaminas
(A, B12, D, E, y K) y minerales (hierro y cobre). Los hepatocitos contienen la proteina
apoferritina, que se une al hierro y forma ferritina, la forma de almacenamiento de hierro
en el higado. El higado libera hierro siempre que sea necesario en algun lugar del

organismo (14, 30).

h)  Relacién del higado con la coagulacion sanguinea - El higado forma una
gran proporcion de sustancias sanguineas que se utilizan en el proceso de coagulacion.
Estas son el fibrinbgeno, la protrombina, la globulina aceleradora, el factor VIl y otros
factores importantes de la coagulacion. La vitamina K es necesaria en los procesos
metabdlicos del higado para la formacion de estas sustancias, especialmente la
protrombina y los factores VII, IX y X. En ausencia de vitamina K, las concentraciones
de todos estos factores se reducen, lo cual casi evita la coagulacion de la sangre (14,
20, 30).

B. Enfermedades del Higado

Las enfermedades del higado pueden clasificarse segun distintos criterios,
atendiendo a su etiologia (viral, alcohdlica, metabdlica) evolucién (aguda, croénica),
extension (afectacion difusa, lesion focal). Si la agresion hepética es lo suficientemente
importante tendra como resultado la apariciéon de insuficiencia hepatocelular, tanto en
hepatopatias agudas (hepatitis fulminante secundaria a farmacos, virus, téxicos) o en

situaciones de dafio hepatico cronico (cirrosis, colestasis cronicas) (19).



El término hepatitis se aplica a una amplia categoria de entidades clinico
patolégicas que resultan de las lesiones producidas por la accion viral, toxica,
farmacologica o inmunolégica sobre el higado. La hepatitis se divide a su vez en aguda

y crénica, basandose en criterios clinicos y patoldgicos (6).

La hepatitis aguda implica una enfermedad que dura menos de seis meses y que
culmina con una resolucion completa del dafio hepatico y una vuelta a la normalidad de
la funcion y de la estructura del higado o con una rapida progresion de la lesion aguda

hacia una necrosis extensa y un desenlace fatal (6,8).

La hepatitis cronica implica que el paciente curse con una hepatitis de por lo
menos seis meses de evolucién o evidencia bioquimica y clinica de hepatopatia con

datos de biopsia que confirmen la falta de resolucion de la inflamacién hepética (6, 8).

Las distintas funciones del higado, su reserva funcional y su enorme capacidad de
regeneracion hacen la evaluacion de la “funciéon hepatica” sumamente dificil. A ello
contribuye que muchas de las pruebas de funcionamiento hepatico sean artificiales en
cierto sentido, ya que en ellas se emplean substancias a las que el higado no se
enfrenta normalmente. Algunos de los signos de funcionamiento hepatico alterado
tienen importancia Unicamente cuando se interpretan a la luz de una historia clinica y
una exploracién fisica adecuada. Esto se debe a que se pueden observar las mismas
alteraciones de las pruebas quimicas y fisiolégicas en padecimientos ajenos a los
hepaticos (16, 32).

1. Hepatitis Viral Aquda

La hepatitis viral aguda abarca un espectro de sindromes que van desde la
enfermedad subclinica y oculta hasta el padecimiento rapidamente progresivo y letal. En
la mayor parte de los casos es autolimitada y carece de complicaciones, pero la
frecuencia de manifestaciones extrahepaticas graves y de progreso hacia una
hepatopatia cronica es distinta segun el virus involucrado, la mayoria de los casos se

producen por virus de hepatitis A, B, Cy D (20, 22).
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Los primeros sintomas de hepatitis viral aguda, incluyen malestar general,
fatiga, anorexia, nauseas, vomitos y artralgias, generalmente el cuadro es confundido
con fiebre. El paciente tipicamente describe pérdida del sentido del gusto por el café o
los cigarros. Se acompafia de febricula y hepatomegalia dolorosa. Después de varios

dias, una semana o mas, la fase prodromica evoluciona hacia la fase ictérica (20, 22).

Los resultados de laboratorio son variables, pero casi por definicion la
instalacion clinica se acompafia de elevacion de las aminotransferasas séricas;
generalmente la Alanina Amino Transferasa (ALAT), excede a la Aspartato Amino
Transferasa (ASAT). Se eleva la bilirrubina directa, si es mayor de 15-20 mg/100 ml,
indica lesion grave o hemolisis concomitante. La fosfatasa alcalina se eleva en forma
moderada y la concentracion de albumina sérica desciende un poco. Aproximadamente
50% de los casos presentan hipoglucemia leve sin importancia clinica. En los casos
mas graves se elevan los leucocitos totales. La hemoglobina y el hematocrito son casi
normales (20, 22).

2. Hepatitis Alcohdélica

Es un sindrome clinico patolégico que se asocia con manifestaciones clinicas
muy variables, desde cuadros leves asintomaticos hasta el desarrollo de insuficiencia
hepatocelular y muerte. Los factores principales son la cantidad de alcohol consumida,

el estado nutricional del paciente y el tiempo de consumo (6,15).

El alcohol provoca malnutricién al proporcionar calorias vacias, reduciendo el
apetito y causando malabsorcion a través de sus efectos toxicos sobre el intestino y el
pancreas. La malnutricion no causa cirrosis por si misma, pero la ausencia de uno o

mas factores nutricionales pueden acelerar los efectos del alcohol (17).

La patogénesis de la hepatopatia alcohdlica progresa en tres etapas:

esteatosis hepatica, hepatitis alcoholica y cirrosis (15, 17, 19, 29).

En la hepatitis alcohdlica, los niveles de transaminasas estan
moderadamente elevados (unas 250 U/l). La bilirrubina conjugada aumenta de hecho en
la hospitalizacion. La actividad de la ALAT sérica esta disminuida (por la deplecién de

piridoxal-5'-fosfato) en relacién a la ASAT sérica (cociente ASAT:ALAT >2). La actividad
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de la Gama Glutamil Transferasa (GGT) sérica puede ayudar a detectar el consumo de
alcohol. El valor de la GGT no reside en su especificidad, sino en estar notablemente
elevado en los pacientes con una ingesta excesiva de alcohol o con una hepatopatia. Es
habitual un Volumen Corpuscular Medio (VCM) elevado y puede ser un marcador Uutil
del abuso de alcohol, porque regresa gradualmente a la normalidad después de dejar
de beber. EI VCM, la GGT y la fosfatasa alcalina es la mejor combinacién de pruebas de
rutina para identificar el abuso alcohdlico crénico. La biopsia hepatica es el Unico
fundamento de un diagnoéstico seguro, especialmente en la hepatitis alcohdlica (16, 17,
32).

3. Cirrosis

La cirrosis es el resultado final irreversible de la cicatrizacion fibrosa y la
regeneracion hepatocelular que constituyen las principales respuestas hepdéticas a
diversas agresiones inflamatorias, téxicas y metabdlicas de larga duracion. Con
frecuencia ocurre como resultado de la enfermedad hepatica alcohdlica. La anatomia
patoldgica de la cirrosis determina su historia natural y sus manifestaciones clinicas. De
ésta manera, las cicatrices fibrosas y la ruptura de la arquitectura hepatica distorsionan
el lecho vascular, dando lugar a una hipertension portal y a un cortocircuito intrahepatico

y por consiguiente la lesion téxica directa (6, 8).

En la cirrosis es comun la hiponatremia con concentraciones séricas de
sodio inferiores a 130 meg/L y normales o bajas de potasio. La alcalosis puede
precipitar encefalopatia por la conversion facilitada del ibn amonio en amoniaco, que

cruza la barrera hematoencefélica (9, 18, 21).

Las pruebas rutinarias de laboratorio de la funcién hepética pueden estar
normales en la cirrosis. La disminucién de la albumina sérica y un tiempo de
protrombina prolongado reflejan directamente el deterioro de la funcion hepatica. Las
globulinas séricas aumentan en muchas formas de hepatopatia cronica. Las
transaminasas suelen estar moderadamente elevadas, mientras que la fosfatasa
alcalina puede estar normal o elevada, particularmente en la obstruccion biliar. La
bilirrubina suele ser normal. La anemia es bastante frecuente y suele ser normaocitica,
pero puede ser microcitica e hipocrémica por la hemorragia gastrointestinal crénica,

macrocitica por la deficiencia de folato (en el alcoholismo) o hemolitica por el
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hiperesplenismo. El alcohol inhibe directamente la médula 6sea. El hiperesplenismo

lleva también a leucopenia y trombocitopenia (17).

Las principales secuelas de la cirrosis son:

a) Hipertension portal - La hipertension portal se define como un aumento
de la presion venosa en la circulacion portal producido por compresion u oclusion de los
sistemas vasculares portal o hepatico. Ocasiona esplenomegalia, dilatacion de las
venas colaterales, ascitis y, en los casos graves, hipertension sistémica y varices
esofagicas, las cuales a menudo sangran, ocasionando una urgencia médica. Durante
la crisis de hemorragia aguda, no se pueden administrar nutrimentos por via enteral.
Los tratamientos endoscoépicos repetidos producen estenosis esofagicas o alteran la

deglucion del paciente (6, 20).

b) Insuficiencia hepatica - En la insuficiencia hepatica el higado es incapaz
de llevar a cabo correctamente su funcién o de satisfacer las demandas metabdlicas.
Entre los sintomas comunes de este trastorno estan la fatiga, la anorexia y la debilidad;
la ictericia indica una obstruccion biliar, mientras que la fiebre suele acompafiar a las

hepatitis viricas o alcohdlicas (6).

El higado cirrético es frecuentemente insuficiente en cuanto a la sintesis
de factores de coagulacion y en el proceso normal de destoxificacién. Este Ultimo déficit
contribuye al desarrollo de encefalopatia hepatica, asi como a las escasamente

comprendidas alteraciones hemodindmicas y hormonales (6).

c) Ascitis - La ascitis es la acumulacion de liquido en la cavidad abdominal
debido en parte a hipertension portal. La restriccion de sodio constituye el tratamiento
primario de la ascitis, pero también se administran diuréticos. Estos suelen alterar el
equilibrio electrolitico, lo cual se tendrd en cuenta al proporcionar nutricion. La
paracentesis de gran volumen para aliviar la ascitis altera el estado nutricional al

eliminar proteina (6, 12, 13, 23).

En la evaluacién general inicial del paciente cirrético con ascitis, ademas

de la historia clinica y la exploracién fisica, debe realizarse una ecografia y una
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paracentesis diagndstica, ionograma, estudios de funcién renal (urea o BUN vy

creatinina) concentracion urinaria de sodio y hepatograma (13).

d) Elsindrome hepatorrenal - Este es un trastorno progresivo sin anomalias
morfolégicas aparentes en el rifion; suele presentarse en la hepatitis fulminante o en la
cirrosis avanzada con ascitis. Su patogenia desconocida implica probablemente
alteraciones nerviosas o humorales del flujo sanguineo renocortical. Una oliguria y
azoemia progresivas anuncian su comienzo. La baja concentracion urinaria de sodio y
un sedimento urinario benigno distinguen al sindrome hepatorrenal de la necrosis
tubular, pero puede ser mas dificil de diferenciar de una azoemia prerrenal; en los casos
dudosos se debe valorar la respuesta a una carga de volumen. Una vez establecida, la
insuficiencia renal es casi invariablemente progresiva y mortal; no existe un tratamiento
eficaz. La hipotensién terminal con necrosis tubular puede complicar el cuadro clinico,
pero los rifones aparecen caracteristicamente sin lesiones en la autopsia (12, 13, 17,
23).

e) Encefalopatia hepatica - Es un desorden neuropsiquiatrico, que se
desarrolla en pacientes con enfermedades crénicas del higado, esta alteracion del
sistema nervioso central es potencialmente reversible. En estadios iniciales de la
enfermedad se manifiesta euforia, depresiéon, disminucién de la atencién, irritabilidad,
conducta inapropiada, somnolencia o inversion del ritmo del suefio. A medida que se

agrava el cuadro puede llegar hasta la desorientacion, la confusién y el coma (25).

Muchas teorias han sido propuestas para explicar la patologia de esta
enfermedad, pero ninguna ha sido establecida. Algunas de las teorias son las

siguientes (3):

i. Desbalance de aminoacidos.
ii. Neurotoxicidad de aminoacidos aromaticos.

iii.  Déficit de Zinc.
La encefalopatia hepatica es originada por un consumo excesivo de

proteina alimentaria en cerca del 7 al 9% de los enfermos con insuficiencia hepética.

Se considera que el amoniaco es un factor etiolégico importante en el desarrollo de la
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encefalopatia. Cuando falla el higado, no puede destoxificar el amoniaco para
convertirlo en urea, y aquél es una toxina cerebral directa. Aungue los niveles en suero
y en liquido cefalorraquideo no se correlacionan bien con el grado de encefalopatia

hepatica, el tratamiento se basa en reducir éstos niveles (15).

La principal fuente de amoniaco es su produccién endogena por el
sistema gastrointestinal (es decir por la degradacion de bacterias y presencia de
sangrado), por lo tanto se administran medicamentos como lactulosa y neomicina. La
lactulosa es un discarido no absorbible que acidifica el contenido colénico reteniendo el
amoniaco como ién amonio, también actia como laxante osmatico para eliminar el
amoniaco. La neomicina es un antibiético no absorbible que reduce la produccion de

amoniaco colonico (2, 5, 15, 25).

4. Hepatitis Fulminante

La hepatitis fulminante es un sindrome en el cual la disfuncion hepética
grave se acompafa de encefalopatia hepatica. La hepatopatia fulminante se define por
la ausencia de enfermedad hepética preexistente y el desarrollo de encefalopatia
hepatica en un lapso no mayor de ocho semanas después de iniciada la enfermedad.
Las complicaciones extrahepaticas de la hepatitis fulminante son edema cerebral,
coagulopatia y hemorragia, anormalidades cardiovasculares, insuficiencia renal,
complicaciones pulmonares, trastornos acido basicos, desequilibrios electroliticos,

sepsis y pancreatitis (15, 23).

C. Desnutricién en Enfermedades Hepéticas

La desnutricibn moderada a grave es un dato comun en pacientes con
hepatopatia avanzada. Esto es importante considerando que la desnutricién juega un
papel preponderante en la patogénesis de la lesion hepatica y ejerce un impacto

negativo y profundo en el pronéstico (15, 22).

Se estima que hasta el 80% de los casos de cirrosis, principalmente los de origen
alcoholico, presentan desnutricibn proteico-energética e hipovitaminosis, aunque
cuando se realiza una evaluacion nutricional detallada en los pacientes hospitalizados

con hepatitis alcohdlica, la prevalencia de desnutricion es variable. Se observa que el
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grado de desnutricién se correlaciona con la alteracion de la funcién hepatica, pero no

siempre con la gravedad del dafio histoldgico (15, 22).

Multiples factores concomitantes intervienen en el desarrollo de la desnutricién en
las hepatopatias. La ingestion inadecuada, un factor contribuyente importante, se debe
a anorexia, disgeusia, saciedad temprana, nausea y vomito, inherentes a la enfermedad
hepatica y los medicamentos que se utilizan para tratarla, que incluyen diuréticos,

secuestradores de 4cido biliar, neomicina y lactulosa (15, 22).

Otras causas de consumo inadecuado estan relacionadas con restricciones

alimentarias y dietas hospitalarias de sabor poco agradable (15, 22).

D. Evaluacion Nutricional en Enfermedades Hepéaticas
La evaluacién nutricional del paciente adulto, consiste tradicionalmente en

evaluacion clinica, antropométrica, bioquimica y dietética.

La realizacion de una valoracion cuantitativa y precisa del estado nutricional es
compleja en los pacientes con hepatopatia ya que, debido al papel central del higado en
el metabolismo intermediario y la sintesis proteica, los marcadores convencionales de
nutriciéon estan influenciados en estos pacientes por factores relacionados con la propia

insuficiencia hepatocelular y las complicaciones propias de la hepatopatia.

Es dificil separar claramente el impacto de la malnutricion de los efectos de la
hepatopatia subyacente; por lo tanto, la valoracién adecuada del estado nutricional en
esta situacion requiere la informacion aportada por varios pardmetros nutricionales (1,
15, 19).

1. Antropometria
Para comprender el estado nutricional y metabodlico del paciente, existen

varias técnicas que miden la composicidén corporal y son Utiles para evaluar respuestas
a diferentes regimenes dietéticos, sin embargo las medidas antropométricas pueden ser
modificadas por la presencia de edema llevando a subestimar la severidad de la pérdida

de grasa y masa muscular. No obstante la antropometria se considera una de las

16



técnicas mas precisas, objetivas y facilmente aplicables a pacientes con deplecion

nutricional y hepatopatia (19, 22).

a) El peso corporal - Expresado en si mismo o como porcentaje del peso
ideal, no es una medida fiable en estos pacientes, puesto que puede mantenerse
normal o incluso aumentar en pacientes con insuficiencia hepatocelular avanzada e
importante deplecion de masa muscular, debido a la presencia de ascitis y/o edema
(29).

Todos los parametros que incluyen el peso pueden dar resultados
erréneos en pacientes cirroticos debido al aumento del agua corporal total. En pacientes
asciticos deberian medirse después de haber vaciado el liquido peritoneal en su
totalidad (15, 19).

b) Indice de masa corporal (IMC) - El IMC se correlaciona bien con la
adiposidad en adultos y por su relativa facilidad y precisién de medidas basicas, se
recomienda su uso para detectar obesidad en adultos, se refiere a la relacion del peso y

estatura al cuadrado (27).

IMC = P (en Kqg.)
Talla (en metros)?

c) Indice peso-talla - Este se realiza mediante la comparacion del peso real

con el peso ideal segun la estatura en estandares nacionales e internacionales (27).

d) Circunferencia media del brazo (CMB) - Se mide con una cinta métrica la
circunferencia del brazo en el punto medio de su eje longitudinal, este pardmetro es
frecuentemente utilizado como medida indirecta de pérdida de proteina corporal (19,
27).

e) Circunferencia muscular media del brazo (CMMB) - Casi el 60 % de las
proteinas corporales se concentra en los muasculos, durante la desnutricion, el musculo
se desgasta, por lo que la medida de la masa muscular brinda informacion sobre la

reserva de la proteina somética. Para tal proposito la medida de la CMMB es la mas
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utilizada y facil de medir. Ademas se puede usar con todo tipo de pacientes y no

requiere equipo o personal especializado (1).

CMMB (cm) = CMB (cm) - 0.314 x PCT (mm)]

CMMB = Circunferencia muscular media del brazo
PCT = Pliegue cutaneo tricipital
CMB = Circunferencia media del brazo

Al igual que con los pliegues cutaneos, esta medida se puede comparar
con un estandar ideal de 25.3 cm para hombres y 23.2 cm para mujeres y expresarlo

como porcentaje. Los valores obtenidos se interpretan de la siguiente manera:

> 90% = Normal

81-90% = Desgaste leve
70-80% = Desgaste moderado
< 70% = Desgaste severo

2. Parametros bioguimicos

La determinacion de éstos, especificamente albumina plasmatica,
transferrina, prealbumina transportadora de tirosina, proteina transportadora de retinol,
entre otras, se han utilizado como indicadores de reserva proteica visceral y aunque la
albumina plasmética se ha usado como indicador de la disminucion de éstas, suele ser
un mal indicador de desnutricién proteica temprana ya que en enfermos hepaticos
cronicos, la alteracion de la albumina plasmética es secundaria a la disminucién de su

sintesis y no a una reduccion real de la reserva visceral (10, 22).

Niveles séricos de proteinas hepaticas no son directamente vinculados con
privacion nutricional. Sin embargo, hay una relacién indirecta con el estado nutricional
gue es importante apreciar. La inflamacién contribuye a un aumento en la pérdida neta
de proteina causada por catabolismo, también induce anorexia, reduciendo la
probabilidad de que el paciente consuma adecuadamente nutrientes para los

requerimientos metabdlicos normales (10, 22).
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3. Indice creatinina/talla (ICT)

El célculo de éste indice es un buen indicador para medir la masa corporal
magra, y es (til en pacientes con enfermedad hepatica crénica siempre y cuando no

coexista dafio renal, no se usen esteroides o en presencia de fiebre (22).

ICT = Creatinina urinaria en 24 horas X 100

Creatinina urinaria en 24 horas segun talla

4. Balance Nitrogenado (BN)

La determinacion del balance nitrogenado, se realiza con la finalidad de
efectuar una correlacion mas sustancial con el estado nutricional metabodlico del
enfermo (1, 26).

El balance nitrogenado es generado por la diferencia entre ingestién y
excrecion de nitrégeno. El recambio proteico corporal, que incluye sintesis y
degradacién de proteinas, es el factor que determina la positividad o negatividad del
balance de acuerdo con el predominio de alguno de los dos procesos, uno anabdlico y
otro catabdlico. La realizacion de un balance formal de nitrdgeno requiere al menos
conocer la cuantificacion bromatologica de los ingresos y la cantidad de nitrégeno

excretada por orina y heces (1, 26).

El céalculo del balance nitrogenado se basa en la ingestion de proteinas y en

la excrecién de urea urinaria, y se obtiene con la férmula siguiente:

BN = ingestion de proteinas en 24 horas — (NUU en 24 h + 4)
6.25

NUU

Nitrégeno ureico urinario

N
I

4 g de nitrégeno equivalente a las pérdidas estimadas en heces y tejidos (insensibles)

De utilizar la via oral o enteral, las pérdidas insensibles son de 4 g y de

emplearse la nutricion parenteral, dichas pérdidas son de 2 g (1, 26).
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5. Tests de funcién inmunolégica

La evaluacién de la funcién inmunolégica mediante cuantificacion total de
linfocitos, pruebas cutaneas con antigenos, concentracion de inmunoglobulinas, etc., se
han utilizado para determinar el estado nutricional del enfermo, sin embargo, estas
determinaciones pueden ser afectadas por otros factores relacionados con la nutricién,

reduciendo el valor obtenido de los resultados (1, 22).

E. Tratamiento Nutricional en Enfermedades Hepéticas

La importancia del manejo nutricional del paciente con dafio hepatico radica
principalmente en la mejoria de la calidad de vida puesto que no se ha comprobado que
revierta la enfermedad o mejore la sobrevida. Teniendo en cuenta el importante papel
pronostico de la desnutricion, evolucion, complicaciones y supervivencia de los
pacientes con enfermedad hepdética, los objetivos del tratamiento deben estar
encaminados hacia la prevencion, supresién de la desnutricién y de la encefalopatia

hepéatica, contribuyendo a la mejoria de la funcion y regeneracion hepatica (4, 9, 15).

1. Determinacion de requerimientos nutricionales

a) Energia - Actualmente se considera que los requerimientos de energia
de los pacientes con enfermedad hepatica en condiciones basales es de 30 a 35 kcal/kg
de peso/dia, aunque los pacientes con desnutricion grave llegan a requerir hasta 55
kcal/kg/dia (4, 19, 22, 24).

En el paciente cirrético estable se recomiendan de 30 a 35 kcal/kg/dia
para mantener un balance nitrogenado positivo, mientras que el paciente cirrético
postoperatorio requiere 45 kcal/kg/dia, incluso hasta 50 kcal/kg/dia cuando se afiade
una situacion de estrés como una sepsis, un episodio de hemorragia digestiva o

insuficiencia hepatica grave (4, 19, 22, 24).

b) Carbohidratos - Los carbohidratos deben aportar un 50-55% del aporte
energético total, evitando los azlcares refinados de absorcion rdpida en los pacientes
con intolerancia a los carbohidratos y afiadiendo insulina en los casos que sea
necesario. El aporte de energia en forma de carbohidratos complejos reduce de manera

eficaz los requerimientos de insulina en forma especifica (15, 19, 28).
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C) Lipidos - Se recomienda administrar un 30-35% (nunca mas del 40%)
del aporte energético total en forma de grasas, fundamentalmente grasas insaturadas,
siendo necesario con frecuencia afiadir un suplemento de acidos grasos esenciales.
Esta cantidad equivale aproximadamente a 1-2 g de lipidos/kg/dia, que varia
ligeramente en funcién del tipo de hepatopatia. Otros autores recomiendan entre 25 y
40% de energia a expensas de grasas (15, 19).

d) Proteinas - Algunos autores sugieren que 0.8 g de proteina/kg/dia es el
requerimiento medio para alcanzar el equilibrio de nitrégeno en los cirréticos estables.
En la hepatitis o cirrosis sin complicaciones y sin encefalopatia los requerimientos de
proteina fluctdan entre 0.8 y 1.0 g proteina/kg/dia para lograr un equilibrio nitrogenado
(4, 19, 24).

En situaciones de estrés como en la hepatitis alcohdlica o las
enfermedades descompensadas (sepsis, infeccion, hemorragia gastrointestinal, ascitis

grave), se proporcionaran por lo menos 1.5 — 2.0 g de proteina/kg/dia (4, 15, 19, 24).

En los casos de encefalopatia aguda debe reducirse la ingesta proteica
de 0.8 hasta llegar a 0.4 g/kg de peso ideal/dia. Esta gran restriccion proteica no debe
perdurar mas de siete dias. Resuelta la fase aguda de la encefalopatia se aumentara el

aporte de proteinas hasta llegar a los limites tolerados (25).

Se considera que la administracion de 1 g de proteina/Kg/dia, es
necesaria no solo para mantener un balance equilibrado, sino para conseguir una
situacion de anabolismo tisular, valor que coincide con los requerimientos proteicos

minimos necesarios para conseguir la regeneracién hepatica (19).

e) Micronutrientes - Los pacientes con enfermedad hepatica presentan
mayor riesgo de padecer deficiencia de vitaminas y minerales. El abuso del alcohol, ya
sea en presencia o ausencia de enfermedad hepatica, produce anormalidades en la
ingesta, en la absorcion o en el metabolismo de vitaminas y oligoelementos, otras
causas fundamentales en el déficit de micronutrientes son la disminucién del aporte en
la dieta y el aumento en los requerimientos de algunos nutrientes asi como el
incremento de las pérdidas de los mismos. Por este motivo, se recomienda suplementar

la dieta con preparados vitaminicos que incluyan vitaminas del grupo B y cinc. En el
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caso de mal absorcibn o sospecha de déficit de alguna vitamina liposoluble, se

administraran vitaminas A, D, E o K por via enteral o parenteral (25, 28).

i. Vitamina A — Se recomienda una dosis mensual de 10.000 Ul (3 mg)

por via intramuscular.

ii.  Vitamina D — Dosis mensual de 10.000 Ul (0,25 mg) de vitamina D;
intramuscular.

iii. Vitamina E — Su déficit es poco frecuente en adultos.

iv. Vitamina K — En pacientes con colestasis crénica se recomiendan 10
mg mensuales por via intramuscular.

V. Tiamina — El déficit de tiamina es frecuente en pacientes con

alcoholismo croénico, recomendandose de 10-100 mg/dia.

El déficit de oligoelementos como cinc, magnesio, potasio, hierro y
fésforo, debe tenerse en cuenta en pacientes con diarrea, alcoholismo crénico y en

pacientes en tratamiento con diuréticos (19).

2. Dieta en la hepatitis aguda

La dieta es distinta segun la fase de la enfermedad. En la fase inicial, la
anorexia puede impedir una ingestion adecuada, por lo que se recomendaran alimentos
propios de una dieta blanda, como arroz o pastas hervidas, puré de papas, carnes o
pescados blandos y poco fibrosos. Fruta hervida o cruda si se acepta, se omitira la
leche en caso de tendencia al vémito. En la fase de estado, con ictericia e hipocolia
(disminucién de la secrecion biliar), debe indicarse una dieta con restriccion de grasas.
En la fase de recuperacion, durante la cual persiste una ictericia decreciente, pero se
recuperan el apetito y el estado general, esta indicada una alimentacion balanceada,
evitando los alimentos de dificil digestion. Se toleran en general la leche y los huevos (5,
29).

3. Dieta en la cirrosis hepatica

En la cirrosis hepatica se recomienda evitar los alimentos de dificil digestion,
como los platillos fuertes o condimentados y los salados abundantemente, como los
embutidos. Se prohibiran los alimentos flatulentos como las coles de bruselas, cebolla
cruda y alcachofas, ya que empeoran el meteorismo. Si se toleran se permitiran los

alimentos con buena proporcién de grasa como la leche entera, queso y huevos (5).
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Muchos pacientes tienen hipopotasemia por diarrea y vomitos, por lo que se
debe procurar incluir en la dieta alimentos ricos en potasio o bien recomendar un

suplemento.

En la ascitis la saciedad temprana representa una manifestacion frecuente

por lo que las comidas mas pequefias y frecuentes son mejor toleradas (22, 25).

La reduccién en el consumo de sodio es beneficiosa en pacientes con
ascitis, particularmente en aquellos con retencién de sodio severa que no responden o
responden minimamente al tratamiento con diuréticos. Una dieta baja en sodio (60 a 90
meq por dia), equivale aproximadamente de 1500 a 2000 mg de sal por dia, puede
facilitar la eliminacidon de ascitis y puede retrasar la reacumulacién de liquidos. Una
restriccion mas severa no se recomienda ya que se tolera pobremente. El consumo de
liquidos solo debe restringirse en pacientes con hiponatremia, una condicién
caracterizada por una concentracion sérica de sodio de menor a 130 mmol por litro en

presencia de ascitis, edema, o ambos (5, 12, 29).

4. Dieta en encefalopatia hepatica

La fuente proteica puede eliminar la necesidad de imponer grandes
restricciones que, en numerosas ocasiones, conducen a un mayor deterioro nutricional.
La desnutricion se ha visto relacionada con un peor prondéstico, por lo que interesa
evitar medidas que puedan agravarla ain mas. La prescripcion dietética debe
individualizarse en cada caso por un especialista en nutricién atendiendo a la gravedad
y cronicidad de la encefalopatia, la enfermedad de base, las complicaciones
metabdlicas asociadas y la existencia o no de insuficiencia renal (25).

Las dietas que contienen proteina vegetal son Utiles en los pacientes con
encefalopatia hepatica, estudios realizados con base a estas dietas indican mejoria en
uno o mas de los indices de la mencionada enfermedad y mejoran la tolerancia a las
proteinas. Las ventajas radican en un menor contenido de metionina y mayores
concentraciones plasmaticas de ornitina y arginina, ademas de inducir un transito

intestinal mas acelerado y aumentar hasta 70% la excrecion fecal de nitrégeno (22).

El uso de dietas con caseina se ha basado en su efecto antiamonio. Se ha

comparado el uso de caseina con el de aminoacidos de cadena ramificada, solos o
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combinados, observandose involucion de la encefalopatia hepatica con ambos
esquemas. Las proteinas de origen lacteo incluso, son mejor toleradas que las de la
carne, el efecto beneficioso de las dietas lacteas se debe a que la caseina al
degradarse practicamente no presenta proceso de putrefaccion, por lo que no produce
amonio antes de ser absorbida por el yeyuno en un 90% gracias a su buena
digestibilidad (22, 25).

5. Otras recomendaciones en el tratamiento dietético

a) Suplementos nutricionales - Los suplementos nutricionales, aunque no
han demostrado un incremento significativo en la superviviencia en las hepatopatias
crénicas, mejoran significativamente la calidad de vida, el estado nutricional y la funcion
hepatica, disminuyendo la severidad de algunas complicaciones de la hepatopatia. Se
puede brindar un suplemento nutricional a los pacientes desnutridos con enfermedad
hepatica cuando su consumo de proteinas sea menor de 0.8 g/kg/dia y de menos de 30
cal/kg/dia (19).

Siempre que sea posible se recomienda comenzar con un incremento
de la ingesta diaria habitual por via oral, si el paciente no tolera la via oral o es incapaz
de ingerir la totalidad de la dieta disefiada debido a la presencia de anorexia, vémitos
persistentes u otras causas, pueden utilizarse suplementos orales o parenterales (27).

En el caso de emplear suplementos nutricionales, si el tracto
gastrointestinal es funcional y las condiciones del paciente lo permiten es preferible
utilizar la via enteral. En pacientes con anorexia, insuficiencia hepética severa o
encefalopatia hepética con alteracion considerable del estado de conciencia, si el tracto

digestivo es funcional, se colocara una sonda nasoentérica para nutricion (4, 24).

Las varices esofagicas no contraindican el uso de tubos nasoenterales,
en virtud de que la rotura de éstas, es poco probable si se usan sondas de pequefio
calibre (menores de 8 Fr) y de materiales poco irritantes como el cloruro de polivinilo y

la silicona (4, 22).

La colocacion percutanea o quirdrgica de una sonda de gastrostomia o
yeyunostomia se reserva para individuos que requieren apoyo de alimentacion por mas

de 30 dias, las varices gastricas y la coagulopatia incrementan potencialmente el riesgo
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de hemorragia durante la colocacion de la sonda, por lo que la hipertensién portal es

una contraindicacion relativa para este procedimiento (4, 24).

En el caso de que sea necesaria la alimentacion por via parenteral, es
preferible una vena periférica para proporcionar mezclas menores de 900 mosm,
reservando el acceso mediante una via central para los pacientes en los que no sea
accesible una via periférica. Algunos autores consideran en cambio que debido a que
las venas periféricas no toleran soluciones concentradas, suelen requerirse infusiones
de volumen mas grande diluidas para satisfacer los requerimientos nutricionales, por lo
que los pacientes sensibles a volimenes como es el caso de los pacientes con

insuficiencia renal o hepatica, no son idoneos para recibir éste tipo de nutricion (15, 22).

A pesar de algunas dudas sobre la seguridad de las emulsiones de
lipidos en la enfermedad hepatica, no existen datos que impidan su uso en este grupo
de pacientes por lo que aparte de los lipidos incluidos en la dieta diaria, pueden
administrarse suplementos en forma de emulsiones lipidicas por via oral y parenteral y

en forma de triglicéridos de cadena media (4,19, 24).

b) Fraccionamiento y horario de la dieta - El ayuno prolongado puede ser
peligroso en pacientes con enfermedad hepatica, ya que genera un consumo acelerado
de las reservas grasas y aumento de la gluconeogénesis, lo cual ocasiona disminucién
de las proteinas estructurales y funcionales. Después de una noche de ayuno los
cirrticos obtienen el 75% de su energia a partir de lipidos, la produccién de glucosa a
partir de glucégeno hepatico estd disminuida, la gluconeogénesis aumentada y la
utilizacion periférica de glucosa reducida. Muchos pacientes se encuentran con
hiporexia, nauseas y distension abdominal, por lo que es necesario ofrecer raciones
pequefias a intervalos frecuentes ya que segun algunos estudios mejoran el equilibrio
nitrogenado y evitan la hipoglucemia. Los pacientes con hiporexia toleran mejor la

alimentacion en las primeras horas de la mafiana (22, 25).
Es especialmente (til la ingesta de una pequefia cantidad de alimento

unas horas después de la cena o antes de acostarse, con la finalidad de evitar el

catabolismo nocturno (22, 25).
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F. Tratamiento Nutricional del Paciente con Enfermedad Hepética en el Hospital

General San Juan de Dios

1. Generalidades

El Hospital General San Juan de Dios es uno de los dos hospitales de referencia
a nivel nacional, es el hospital mas antiguo del pais. Atiende consulta externa, interna y
emergencias. Cuenta con cuatro especialidades basicas: Medicina Interna, Cirugia,
Ginecologia y Obstetricia y Pediatria. También cuenta con varias especialidades entre
las cuales se puede mencionar Urologia, Traumatologia y Neurocirugia. Ademas se
brinda al paciente atencion dietoterapéutica por parte del Departamento de Nutricion y
Dietética.

Es un hospital escuela por lo que ademas de atencibn médica se imparte
docencia a los estudiantes de medicina y de otras especialidades de la salud, ademas

se realiza investigacion, pero su principal funcién es la atencion del paciente.

El Departamento de Medicina Interna atiende pacientes desde los 13 afios de
edad, se encuentra dividido en cuatro areas de encamamiento, unidades 13 y 14
(mujeres), unidades 15 y 16 (hombres), éstas unidades a su vez se dividen en dos
subunidades, cada una de las cuales tiene capacidad para 32 camas y se encuentran a
cargo de un médico internista, un residente de medicina interna y estudiantes de

medicina.

2. Tratamiento nutricional del paciente con enfermedad hepatica

El Departamento de Medicina Interna es el servicio en que se encuentran
hospitalizados la mayoria de pacientes con enfermedad hepética, a los cuales se les
brinda atencion nutricional por parte de la seccién de Dietoterapia de Adultos, cuando el
médico tratante asi lo solicita. El tratamiento nutricional del paciente hepatico se maneja

individualmente.
Cabe mencionar que no existe un protocolo de tratamiento alimentario nutricional

especifico para el paciente con enfermedad hepética, por lo que cada caso se trata a
criterio de la nutricionista a cargo del paciente.
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IV. JUSTIFICACION

Teniendo en cuenta el importante papel prondstico de la desnutricion en la evolucion,
complicaciones y superviviencia de los pacientes con enfermedades hepaticas, en los
ultimos afios se han realizado multiples estudios para evaluar los efectos de la

intervencion nutricional en los pacientes con hepatopatias.

La importancia del tratamiento nutricional en el paciente con dafio hepatico radica
principalmente en la mejoria de la calidad de vida, por lo que los esfuerzos deben
encaminarse hacia la prevencion, supresion de la desnutricion y de la encefalopatia

hepatica, contribuyendo a la mejoria de la funcién y regeneracion hepatica.

La necesidad de que el apoyo nutricional sea efectuado por personal calificado
siguiendo lineamientos especificos es de suma importancia en el tratamiento del
paciente con enfermedad hepatica. Por ello es importante contar con una propuesta de
tratamiento alimentario nutricional para estos pacientes, tomando en cuenta las

necesidades individuales y los recursos institucionales.
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V. OBJETIVOS
A. General
Elaborar una propuesta de tratamiento alimentario nutricional para pacientes
adultos con enfermedad hepatica hospitalizados en el Hospital General “San Juan de
Dios” (HGSJDD).
B. Especificos
1. Determinar y evaluar la forma en que se lleva a cabo el tratamiento alimentario
nutricional de los pacientes adultos con enfermedad hepética hospitalizados en

el HGSJDD.

2. Evaluar la aceptabilidad de férmulas liquidas a base de proteina vegetal en

pacientes con enfermedad hepatica hospitalizados en el HGSJDD.
3. Diseflar una propuesta para el tratamiento alimentario nutricional de los

pacientes adultos con enfermedad hepatica internos en el HGSJDD, con base a

la revision de literatura, el diagndstico y los recursos institucionales.
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VI. MATERIAL Y METODOS

A. Poblacién
1. Parala elaboracién del diagndstico

Personal de la Seccion de Dietoterapia de Adultos del Hospital General San
Juan de Dios, que interviene en el tratamiento nutricional del paciente con enfermedad

hepatica.

2. Para la evaluacion de la aceptabilidad de férmulas liguidas a base de proteina
vegetal
51 pacientes con enfermedad hepatica hospitalizados de Agosto a Septiembre
de 2005.

B. Tipo de Estudio

Descriptivo, transversal y prospectivo.

C. Materiales
1. Instrumentos
a) Formulario para el “Diagnéstico del Tratamiento Alimentario Nutricional de
Pacientes Adultos con Enfermedad Hepéatica” (Anexo No. 1).
b) Formulario para la evaluacién de la aceptabilidad de formulas liquidas a

base de proteina vegetal en pacientes con enfermedad hepatica (Anexo No. 2).

2. Recursos humanos

a) Investigadora

b) Asesoras

3. Recursos Fisicos

a) Material y equipo de oficina

b) Material bibliogréfico

c) Fotocopias

d) Servicio de Internet

e) Foérmulas comerciales liquidas (A, B y C) a base de proteina vegetal

f)  Utensilios de cocina
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D. Métodos

1. Parala elaboraciéon del diagndstico

a) Elaboracion del instrumento de recoleccion de datos
i. Determinacién de lineamientos para evaluar el tratamiento nutricional de
pacientes con enfermedad hepéatica - A través de una revision bibliografica se
establecieron los lineamientos cientifico-técnicos del tratamiento nutricional de
pacientes con enfermedad hepatica, muchos de los cuales aparecen en el capitulo de

antecedentes.

ii. Disefio del instrumento - El instrumento estuvo conformado por dos
secciones:

- Seccién |: Atencion nutricional brindada a pacientes adultos con
enfermedad hepatica hospitalizados en el Hospital General “San Juan de Dios”. En esta
seccion se formularon interrogantes alrededor de siete areas que engloban el
tratamiento alimentario nutricional del paciente con enfermedad hepética, las cuales se

basaron en los pardmetros encontrados en la literatura, de la etapa anterior.

- Seccion Il Registro de casos de pacientes adultos con enfermedad
hepatica hospitalizados en el Hospital General “San Juan de Dios”. En esta seccién se
registrd la siguiente informacion: edad del paciente, sexo, tipo de hepatopatia y

tratamiento nutricional brindado.

b) Recoleccion de datos — Se realizé por medio de una entrevista dirigida a
tres profesionales nutricionistas de la Seccién de Dietoterapia de Adultos, utilizando la
seccion | del Formulario No. 1 (Anexo No. 1). A través de la revision de la base de datos
de la Seccién de Dietoterapia de Adultos y los expedientes de los pacientes existentes
en la misma, se realizé el registro de pacientes atendidos por el departamento durante

el primer semestre de 2005 utilizando la seccion 1l del formulario citado anteriormente.

c) Andlisis e interpretacion de resultados - Los datos se analizaron de manera
descriptiva. La evaluacion de los resultados del diagnostico del tratamiento alimentario
nutricional del paciente adulto con enfermedad hepatica, se realiz6 aplicando los
lineamientos cientifico-técnicos descritos en la literatura. Se elaboré un informe del

diagnostico en el cual se determinaron las limitaciones, necesidades y fortalezas en el
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tratamiento alimentario nutricional brindado a los pacientes adultos con enfermedad

hepatica.

2. Para la evaluacién de la aceptabilidad de férmulas liquidas a base de
proteina vegetal

Los célculos para la preparacion de las formulas (Anexo No. 3), se realizaron

utilizando el peso de la medida de uso comin en el servicio de alimentacion del

hospital, la cual varia entre 19.08 y 22.8 gramos, segun la formula en polvo utilizada.

Para obtener el peso promedio de la medida, se pes6 30 veces el polvo de cada una de

las formulas.

Las formulas fueron evaluadas por 51 pacientes con enfermedad hepdtica,
conscientes, no diabéticos y que toleraban la férmula por via oral. A cada paciente se le
presentdé en una ocasion, una muestra de 30 ml para degustar, la cual se encontraba a

temperatura ambiente.

Para evaluar la aceptabilidad de las férmulas se utilizé el instrumento que
aparece en el Anexo No. 2, el cual incluy6é una escala hedoénica (me gusta, ni me gusta
ni me disgusta, no me gusta). Cuando la respuesta fue “no me gusta”, se pregunté por
gué con el fin de determinar las razones de ello. El formulario fue llenado por la

investigadora mediante entrevista dirigida.

La tabulacion y analisis de datos se realiz6 de manera descriptiva, utilizando
porcentajes, y un analisis de varianza para evaluar las diferencias en la aceptabilidad de

las formulas.

3. Para la elaboraciéon de la propuesta del tratamiento alimentario nutricional de

pacientes con enfermedad hepética

Con base a la informacion proporcionada por el diagndéstico y a la revision de
literatura, se procedio a elaborar la propuesta de tratamiento alimentario nutricional para
pacientes con esta afeccion, la cual incluy6é los criterios para brindar la atencién
nutricional, los aspectos a tomar en cuenta para la evaluacion nutricional, los criterios
para brindar el soporte nutricional, el tipo de soporte, la forma para estimar las
necesidades nutricionales, los tipos de formulas y dietas a prescribir, asi como también,

los parametros y frecuencia de monitoreo, y el plan de atencion nutricional (PAN).
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La propuesta elaborada se presentd al Departamento de Nutricion y Dietética
del Hospital General San Juan de Dios, para su analisis, correccién y aprobacién; con

base a esto se realizaron las modificaciones necesarias para elaborar la propuesta final.
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VIl. RESULTADOS

A. Diagndstico del tratamiento alimentario nutricional de pacientes adultos con

enfermedad hepatica hospitalizados en el Hospital General “San Juan de Dios”

1. Registro de casos de pacientes adultos con enfermedad hepatica

Los pacientes que de acuerdo con su enfermedad y estado general, y que
segun el criterio del médico tratante, necesitan recibir atencién nutricional especial, se
refieren a la seccién de dietoterapia de adultos, para que el profesional nutricionista

brinde el tratamiento nutricional pertinente.

Durante el primer semestre del afio 2005, fueron referidos a la seccion de
Dietoterapia de Adultos del Hospital General “San Juan de Dios” (HGSJDD), 46 casos
de pacientes con enfermedad hepética, al que el equipo de nutricionistas brindé

tratamiento alimentario nutricional. Esta informacion se presenta en el Cuadro No. 1.

El total de pacientes atendidos no concuerda con las estadisticas mostradas en
dicho cuadro ya que cada paciente puede presentar mas de un diagndstico. El

tratamiento nutricional segun el diagndstico se presenta en el Cuadro No. 2.

Cuadro No. 1
Pacientes adultos con enfermedad hepatica atendidos por la Seccién de
Dietoterapia de Adultos, Departamento de Nutricion y Dietética HGSJDD.

Guatemala, Enero - Junio de 2005

Diagnéstico Enero | Febrero | Marzo Abril Mayo Junio Total
M F| M F|M F| M F| M F| M F| M F
Encefalopatia 5 2 4 - 4 - 1 - 2 2 - - 16| 4
Hepética
Hepatopatia - - 2 - - - - - - - - - 2 0
Alcohdlica
Hepatitis - - - - - - 1 - - - - - 1 0
Cirrosis - 8 - - 5 3 |4 2 - 3 2 - 11| 16
Hepatomegalia 1 - - - - - - 1 0
Hepatoesplenomegalia - - - - - 2 - - - - - - 0 2
Total 6| 10 | 6 0 9 5 6 2 2 5 2 0 [31] 22
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Cuadro No. 2
Tratamiento nutricional brindado por la Seccion de Dietoterapia de Adultos a los
pacientes con enfermedad hepatica HGSJDD.

Guatemala, Enero — Junio 2005

Diagnostico Dieta + | Dieta Formula | Sonda Yeyunostomia
Férmula *P.0O. Nasogastrica
Encefalopatia Hepatica 10 2 6 2 0
Hepatopatia Alcohdlica 2 0 0 0 0
Hepatitis 0 1 0 0 0
Cirrosis 14 3 8 1 1
Hepatomegalia 1 0 0 0 0
Hepatoesplenomegalia 0 0 2 0 0
Total 27 6 16 3 1

* P.O. = Por via oral

2. Atencién nutricional en pacientes adultos con enfermedad hepética

a) Criterios para brindar atencién nutricional al paciente con enfermedad
hepatica - No existen criterios definidos, basta que los pacientes sean referidos a la

Seccion de Dietoterapia de Adultos.

b) Aspectos que se toman en cuenta para la evaluacion nutricional del
paciente adulto con enfermedad hepéatica

i. Aspectos clinicos - Se toman en cuenta algunos de los parametros que

sugiere la literatura como: ictericia, hepatomegalia, ascitis, edema, anorexia, nauseas y

estado de conciencia. Se evalla la presencia de ascitis y edema para decidir el aporte

de sodio y liquidos. Los demas pardmetros mencionados permiten definir las

caracteristicas de la dieta, la via de soporte nutricional y decidir principalmente el

aporte energético, proteico, lipidico, de vitaminas y minerales.

ii. Aspectos antropométricos - Los aspectos antropométricos que
actualmente se toman en cuenta para realizar la evaluacién nutricional del paciente
adulto con enfermedad hepatica son el peso, la talla, la circunferencia media del brazo

(CMB) y el indice de masa corporal (IMC).
- Se mide el peso y la talla del paciente, datos que son utilizados para

estimar el porcentaje de peso para talla.
- Se utiliza la CMB para evaluar pacientes con edema.
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- Se calcula el IMC siempre tomando en cuenta que el peso puede

estar afectado a causa de edema y/o ascitis.

Los pliegues cutaneos no son utilizados ya que se carece de equipo

necesario.

iii. Aspectos bioquimicos - Dentro de los aspectos bioquimicos que se
toman en cuenta para la evaluacion del paciente adulto con enfermedad hepética, se
encuentran las pruebas para medicion de glucosa, creatinina, nitrdgeno de urea,
bilirrubina total, bilirrubina directa, bilirrubina indirecta, alanina amino transferasa
(ALAT), aspartato amino transferasa (ASAT), proteinas totales, albumina, globulina,
fosfatasa alcalina, LDH, gama glutamil transferasa (GGT), triglicéridos, colesterol total,
calcio, fésforo, sodio, potasio, cloro y magnesio. De las pruebas hematologicas se
toman en cuenta el volumen corpuscular medio (VCM), hemoglobina (HGB) y

hematocrito (HCT), también se toman en cuenta los tiempos de coagulacién.

Existen otras pruebas sugeridas por la literatura para la evaluacion del
paciente adulto con enfermedad hepética, sin embargo no son tomadas en cuenta
debido a que el laboratorio del hospital no las realiza, tal es el caso de las pruebas para
medicion de transferrina y prealbumina, hierro, cobre, zinc y las pruebas de funcion
inmunologica. Las pruebas de HDL y LDL colesterol sélo se realizan cuando se cuenta
con reactivos. Si el paciente necesita la prueba de amonio, ésta se realiza en

laboratorios privados y es costeada por la familia del paciente.

iv. Nivel de estrés metabdlico - Cuando se evalta el nivel de estrés
metabdlico el parametro comunmente utilizado es el balance nitrogenado (BN), cuya

formula es:

BN = ingestion de proteinas en 24 horas — (NUU en 24 h + *4)
6.25

*De utilizar la via oral o enteral, las pérdidas insensibles se estiman en 4 g y de emplearse la

nutricién parenteral, dichas pérdidas se estiman en 2 g.

c) Criterios que se emplean para brindar soporte nutricional al paciente con

enfermedad hepatica - Aunque comunmente el paciente con hepatopatia presenta
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desnutricidon asociada, no es el Unico criterio tomado en cuenta para brindar el soporte

nutricional, sino también el tipo de hepatopatia y el grado de estrés metabdlico.

d) Tipo de soporte nutricional que se brinda al paciente adulto con enfermedad
hepatica - El tipo de soporte nutricional que se brinda al paciente depende de sus
necesidades y caracteristicas individuales, cominmente éste es por via oral y/o por

sonda. En muy pocas oportunidades se brinda alimentacién parenteral.

e) Estimacion de las necesidades nutricionales del paciente adulto con
enfermedad hepética

i. Energia - En el paciente cirrético estable y post-operado el aporte se

evalla dependiendo del estado nutricional, utilizando para el calculo la férmula de

Schofield (31). En situaciones de estrés metabdlico 6 desnutricién grave el aporte puede

variar entre 45 y 55 kcal/kg/dia.

Si el paciente presenta ascitis y/o edema, en el hospital no se utiliza el

peso real sino el peso ideal para realizar los célculos.

ii. Proteinas - En encefalopatia el aporte proteico utilizado es de 0.5-0.7
g/kg/dia ya que los profesionales en nutricion refieren que es un rango mas seguro
sugerido por la literatura, en el paciente cirrético estable el aporte es de 1-1.5 g/kg/dia,
en hepatitis sin complicaciones la cantidad puede variar de 70 a 100 g, para promover
mejoria en el estado nutricional. En situaciones de estrés metabdlico sin encefalopatia
asociada el aporte es de 1.5-2.0 g/kg/dia. Se toma en cuenta el tipo de proteina,

utilizando preferentemente la de origen vegetal.

iii. Carbohidratos - Generalmente se trata de aportar 50-55% del valor
energético total (VET) aunque a veces se necesita mayor cantidad si hay restriccion de

proteinas, y si el estado del paciente lo permite.
iv. Grasas - Se provee el 30% del VET a menos que se presente

esteatorrea. El tipo de grasa utilizada es considerada en la alimentacion del paciente
con hepatopatia, en mayor porcentaje se aporta grasa de origen vegetal buscando
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proporcionar el mejor balance de acidos grasos segun grado de saturacion y satisfacer

las necesidades de acidos grasos esenciales.

v. Micronutrientes - Los pacientes con enfermedad hepética generalmente
presentan deficiencia de vitaminas liposolubles (A, D, E, K), del complejo B y minerales
(zinc, magnesio, hierro, potasio y fésforo), por lo que se solicita la suplementacion de
los micronutrientes que segun el diagnostico nutricional se consideren necesarios, ya
gue en el hospital no existen pruebas bioquimicas para evaluar el estado de la mayoria

de éstos.

En el hospital, estdn disponibles presentaciones farmacoldgicas de
vitaminas liposolubles, complejo B, hierro y zinc. Cuando no se tiene en existencia se

solicita a la familia del paciente que adquiera lo necesario para el tratamiento.

f) Tipos de férmulas nutricionales que se prescriben al paciente adulto con
enfermedad hepatica - Se utilizan férmulas a base de caseinato de calcio, proteina
vegetal o combinadas. Con mayor frecuencia se utilizan las formulas a base de proteina
vegetal, ya que segun los profesionales nutricionistas, dichas féormulas tienen un mayor
contenido de aminoacidos de cadena ramificada y menor de aminoacidos aromaticos, o
cual segun la literatura, es de utilidad en la prevencion y tratamiento de la encefalopatia

hepatica. Ademas tienen un menor costo.

g) Dietas que se prescriben al paciente adulto con enfermedad hepética -
Generalmente se prescribe una dieta a base de proteina vegetal, en ocasiones se
incluyen una o dos porciones de huevo o lacteos dependiendo de la restriccion proteica,

de sodio y la evolucion del paciente.
h)  Parametros que se monitorean en el paciente adulto con enfermedad

hepatica - En el cuadro No. 3 se presentan los pardmetros y frecuencia de monitoreo en

el paciente adulto con enfermedad hepatica.
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Cuadro No. 3

Pardmetros y su frecuencia de monitoreo en el paciente con hepatopatia, Seccion

de Dietoterapia de Adultos, Departamento de Nutricién y Dietética. HGSJDD.

Guatemala, Agosto — Septiembre 2005

Parametro de

Frecuencia de

Parametro de

Frecuencia de

monitoreo monitoreo monitoreo monitoreo

Clinicos » Antropométricos
» Ictericia (ojos, piel) » Talla —> Inicio
» Hepatomegalia » Peso Inicio, 1-2 veces por
» Ascitis » Circunferencia media semana
» Edema Diario del brazo (CMB)
» Anorexia
> Nauseas > indice de Masa Inicio, 1 vez por
» Estadode Corporal (IMC) semana

conciencia
Bioquimicos » LDH
» Glucosa » 3 veces semana » GGT 1 vez por semana
» Creatinina ] » Triglicéridos ]
» Nitrégeno de urea » Colesterol total 1 vez semana 6
> Bilirrubina total » HDL Colesterol cada 15 dias
» Bilirrubina directa » LDL Colesterol —
» Bilirrubina » Calcio ]

indirecta » Foésforo
> ALAT 11 vez semana » Sodio
» ASAT » Potasio > 1 vez semana
» Proteinas totales » Cloro
» Albdmina » Magnesio ||
» Globulina » TP, *TTP Cuando aparecen en
» Fosfatasa alcalina [— » Amonio el expediente

Hematologia
» VCM
» HGB
» HCT

Una 6 dos veces
por semana.

Nivel de estrés
metabdlico

>

Balance Nitrogenado

Ocasionalmente

*TP = Tiempo de protrombina, *TTP = Tiempo de tromboplastina parcial

3. Evaluacién del tratamiento nutricional brindado en la actualidad a los pacientes

adultos con enfermedad hepatica

a) Limitaciones

i. Los resultados obtenidos al evaluar el estado nutricional a través de la

antropometria no son confiables, ya que generalmente los pacientes presentan ascitis

y/o edema, la evaluacion de la calidad del equipo no se incluy6 en este estudio.

ii. Para el calculo de energia y nutrientes no se calcula el peso seco como lo

recomienda la literatura.
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iii. Algunas de las pruebas bioquimicas necesarias para la evaluacién del
paciente hepatico deben realizarse en laboratorios privados, y dependen de los
recursos de la familia, lo que retrasa el tiempo para avanzar en el tratamiento del

paciente.

iv. En la Seccion de Dietoterapia de Adultos no registran la duracion de la
estancia hospitalaria de los pacientes, ni la de tratamiento nutricional.

v. Actualmente no se cuenta con un protocolo que brinde los lineamientos
cientifico-técnicos para llevar a cabo el tratamiento nutricional del paciente adulto con

enfermedad hepética, en la Seccion de Dietoterapia de Adultos.

b) Necesidades
i. Contar con normas escritas que respalden técnica y cientificamente la
atencion nutricional del paciente con hepatopatia, y que brinden lineamientos para la
toma de decisiones en el tratamiento nutricional, sobre criterios estandar, tanto para el

equipo de profesionales de la nutricion, como de los estudiantes en formacion.

ii. Contar con férmulas liquidas estandarizadas que faciliten la planificacion

e implementacion de los tratamientos brindados a los pacientes.

c) Fortalezas
i. Se cuenta con un equipo de profesionales de la nutricién a cargo de la

atencion del paciente con hepatopatia.

ii. La mayor parte del afio se cuenta con el apoyo de estudiantes en ejercicio

profesional supervisado de diferentes universidades.

B. Evaluacion de la aceptabilidad de formulas liqguidas a base de proteina vegetal.
Se evalué la aceptabilidad de tres férmulas comerciales a base de proteina vegetal,
las cuales se codificaron como A, B, y C para efectos del estudio. El valor nutritivo de

las formulas y sus caracteristicas aparece en el Cuadro No. 4.
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Cuadro No. 4
Valor nutritivo (por 100 cc) y caracteristicas de las férmulas a base de proteina
vegetal, Seccion de Dietoterapia de Adultos. HGSJDD.
Guatemala, Agosto — Septiembre de 2005

Valor Nutritivo Formulas
A B C
Energia (Kcal) 100 100 100
Proteina (g) 3.60 3.00 5.72
Carbohidratos (g) 13.59 8.97 6.53
Grasa () 3.60 5.34 5.72
Producto (g) 22.80 19.08 20.08
Caracteristicas Férmula polimérica a | Formula infanti a | Bebida nutritva a
base de proteina | base de proteina | base de proteina
aislada de soya, libre | aislada de soya, sin | aislada de soya, sin
de lactosa y gluten, | proteinas lacteas, | lactosa, contiene
contiene sucrosa. lactosa y sin | sacarosa.
disacaridos.

1. Aceptabilidad de férmulas liguidas a base de proteina vegetal

El cuadro No. 5 muestra que los porcentajes de aceptacion para las formulas A,

B y C fueron de 98, 27.5 y 82.4%, respectivamente.

El analisis de varianza realizado indica que la diferencia de aceptabilidad entre
las férmulas A y C, no es significativa, mientras que la existente entre éstas formulas y
la B, silo es (P <0.001). En el Cuadro No. 6 se muestran las razones que influyeron en

la aceptabilidad de las formulas.

Cuadro No. 5
Evaluacién de la aceptabilidad de férmulas a base de proteina vegetal, para
pacientes con hepatopatia, HGSJDD.
Guatemala, Agosto — Septiembre de 2005

- Formula A Férmula B Férmula C
Aceptabilidad = % . % . %
Me gusta 50 98 14 27.5 42 82.4
Ni me gusta ni me 0 0 19 37.3 8 15.7
disgusta
No me gusta 1 2 18 35.2 1 1.9
Total 51 100 51 100 51 100
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Cuadro No. 6

Razones que influyeron en la aceptabilidad de formulas a base de proteina

vegetal, para pacientes con hepatopatia, HGSJDD.
Agosto — Septiembre de 2005

RazONes Férmula A Férmula B Férmula C
n % n % n %

Muy dulce 1 100 0 0 0 0
Desabrido 0 0 12 66.7 1 100
Desagradable 0 0 6 33.3 0 0
Total 1 100 18 100 1 100

C. Propuesta de Tratamiento Alimentario Nutricional de Pacientes Adultos con

Enfermedad Hepatica

1. Criterios para brindar atencidon nutricional al paciente adulto con enfermedad

hepatica

Todo paciente referido a la seccion de dietoterapia de adultos por medio de

consulta médica, firmada y sellada por el médico tratante.

2. Aspectos a tomar en cuenta para la evaluacién nutricional del paciente adulto

con enfermedad hepatica

a) Aspectos Clinicos - Los aspectos clinicos que deben tomarse en cuenta en
la evaluacién nutricional del paciente hepatico son los siguientes: Ictericia (ojos, piel),
hepatomegalia, ascitis, edema, anorexia, nauseas y encefalopatia hepatica con
alteracion del estado de conciencia. Ademas se determinard la existencia de signos

clinicos que estén ligados a deficiencias de nutrientes propios de las hepatopatias

(Cuadro No. 7).

Cuadro No. 7

Signos clinicos a determinar en pacientes con hepatopatia

Signo Clinico Por deficiencia de
Piel escamosa Vitamina A
Parestesia, ataxia, disminucion de reflejos Vitamina E
Hemorragias Vitamina K
Demencia, confusion, desorientacion Niacina, vitamina B12
Edema Tiamina
Disgeusia y ageusia Zinc

Fuente: Adaptado de bibliografia (26)
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b) Aspectos Antropomeétricos - Las mediciones antropométricas que se tomaran
en cuenta para la evaluacion nutricional del paciente con hepatopatia son: El peso y la
talla como medidas directas. Debido a que la mayoria de los parametros
antropométricos utilizados en la evaluacion nutricional se encuentran afectados por el
peso variable de los pacientes en presencia de ascitis y/o edema, se propone que se

utilice la formula de peso seco, para cualquier calculo que involucre el uso de éste.

Peso seco = 142 meg/lt (Peso real x X)

Sodio sérico
X = 0.57 Mujeres, 0.60 Hombres

Fuente: Smith, et. al. 1990. Formulation of dry weight calculation. Contemporary dialysis and nefrology.

Esta formula puede ser utilizada en pacientes con edema pero sin ascitis,
en caso de que el paciente presente ascitis, debera tomarse el peso directo después de
efectuar el vaciamiento del liquido peritoneal para calcular el peso seco. Si ho es
posible obtener el peso seco del paciente se utilizard el peso ideal por constitucion,

estimando ésta con la siguiente formula:

Constitucion corporal = Altura (cm)

Circunferencia de la mufieca derecha (CM)

Fuente: (15)

Con el resultado de la formula anterior, la constitucién se determinara

segun género con los siguientes rangos:

Sexo Pequefia Mediana Grande
Hombre >10.4 10.4-9.6 <9.6
Mujer > 10.9 10.9-9.9 <9.9
Fuente: (1)

El peso ideal del paciente se determinara utilizando las tablas de la

Metropolitan Life Insurance Company, que aparecen en el Anexo No. 4.

En caso de que el paciente se encuentre inmovilizado se determinara la

talla midiendo la altura de la rodilla (AR) a través de las siguientes ecuaciones:

Talla en hombres = 64.19 — (0.04 x edad en afios) + (2.02 x altura de rodilla en cm)

Talla en mujeres = 84.88 — (0.24 x edad en afios) + (1.83 x altura rodilla en cm)

Fuente: (1)
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Los indices que deberan tomarse en cuenta para la evaluacion son: indice
de masa corporal (IMC), porcentaje peso talla y porcentaje de cambio de peso, los

cuales pueden determinarse a través de las siguientes ecuaciones:

IMC = P (en Kg.)
Talla (en metros)®
Fuente: (1)
Cuadro No. 8
Interpretacion del indice de Masa Corporal
IMC Interpretacion

< 18.5 Puede asociarse con problemas de salud por deficiencia
18.5-24.9 Normal
25.0-29.9 Puede asociarse con problemas de salud por exceso
30y més Se asocia con el incremento del riesgo de problemas de salud

(enfermedades cardiovasculares, hipertension, diabetes)

Fuente: Adaptado de bibliografia (15)

% Pesotalla = Pesoreal x 100
Peso Ideal
Fuente: (1)
Cuadro No. 9
Interpretacion del porcentaje de peso para talla
Porcentaje de adecuacion Interpretacién
> 130 Obesidad mérbida

121- 130% Obesidad

111-120 % Sobrepeso
90 - 110 % Normal

80-89 % Desnutricion leve
70-79% Desnutricion moderada
<70 % o con edema Desnutricidn severa

Fuente: Adaptado de bibliografia (15)

% Cambio de peso = Peso usual — Peso actual x 100

Peso usual

Fuente: (1)

Se considera pérdida severa cuando el porcentaje de cambio de peso es
mayor al 2% en una semana, mayor al 5% en un mes, mayor al 7.5% en tres meses
o mayor al 10 % en seis meses (1).
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c) Aspectos Bioquimicos - Para realizar la evaluacion nutricional se deben
tomar en cuenta los siguientes aspectos bioquimicos: glucosa, BUN, creatinina,
bilirrubinas, enzimas hepaticas (ASAT, ALAT, LDH), proteinas totales, albimina,
globulina, fosfatasa alcalina, GGT, triglicéridos, colesterol, HDL, LDL, Ca, P, Na, K, Cl,
Mg, amonio, VCM, HGB, HCT, tiempos de coagulacion (TP, TTP) y balance
nitrogenado. Los valores normales para estas pruebas aparecen en la seccion VI del
plan de atencién nutricional (PAN) del Anexo No. 5.

d) Nivel de estrés metabolico - Para estimar el nivel de estrés metabdlico,

utilizar el balance nitrogenado el cual se calcula a través de la siguiente formula:

BN = ingestion de proteinas en 24 horas — (NUU en 24 h+ *4)
6.25

BN
NUU

Balance Nitrogenado

Nitroégeno Ureico Urinario

*De utilizar la via oral o enteral, las pérdidas insensibles se estiman en 4 g y de
emplearse la nutricion parenteral, dichas pérdidas se estiman en 2 g.

e) Dietéticos - La evaluacion dietética debera incluir los siguientes aspectos:
i. Evaluacion del consumo de alimentos.

ii. Evaluacion de preferencias alimentarias.

3. Criterios para brindar soporte nutricional al paciente adulto con enfermedad

hepatica
Los criterios que deberdn tomarse en cuenta para brindar soporte nutricional al

paciente con hepatopatia son los siguientes: Pacientes desnutridos o con riesgo de
presentarla, pacientes con pérdida severa de peso 6 con consumo oral inadecuado
(menor de 30 kcal/lkg/dia). Es importante considerar la funcionalidad del tracto
gastrointestinal, el grado de conciencia y grado de alteracibn de las pruebas
bioguimicas de funcién hepdtica, ya que determinan la via de administracion del soporte

nutricional y el tratamiento dietético.
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4. Tipo de soporte nutricional a brindar al paciente adulto con enfermedad

hepatica
En el cuadro No. 10 se presentan los criterios que deben tomarse en cuenta

para elegir el tipo de soporte nutricional a brindar al paciente con hepatopatia.

Cuadro No. 10

Tipo de soporte nutricional a brindar al paciente con hepatopatia

Tipo de soporte Indicacién Contraindicacion
Oral » Encefalopatia hepatica
» Tracto gastrointestinal funcional con e_llterauon
; ; considerable del estado
» Paciente desnutrido de conciencia
» Consumo < 30 kcal/kg/dia

» Obstrucciones esofagicas
» Vomitos intratables

Enteral
(Por sonda)

Tracto gastrointestinal funcional
Anorexia

Insuficiencia hepatica severa
Encefalopatia hepatica con alteracion
considerable del estado de » Obstruccion mecénica
conciencia

Varices esofagicas (solo si se utilizan
sondas de pequeifio calibre, < 8 Fry
de material poco irritante)

VVVYVY

Y

Enteral » Hipertension portal*
(ostomias) > Pacientes que requieren apoyo de | » Varices gastricas*
alimentacion por mas de 30 dias » Coagulopatia
*Relativo

Parenteral » Encefalopatia hepatica grave, con
alto riesgo de aspiracion bronquial del
contenido gastrico

» Mal absorcién por diarrea severa

» Obstruccion del tracto gastro-
intestinal o postoperados

» Tracto gastrointestinal
funcional
» Coagulopatias

Fuente: (4, 15, 22, 24, 26)

5. Para la estimacién de las necesidades nutricionales del paciente adulto con

enfermedad hepatica

El célculo de las necesidades de energia y nutrientes debe realizarse con base
al peso seco 6 peso ideal, en caso de que el paciente presente ascitis y/o edema. En el
cuadro No. 11 se proponen las cantidades de energia y proteinas a utilizar por tipo de
enfermedad hepética. En el cuadro No. 12 se indican los micronutrientes que deben

suplementarse.
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Cuadro No. 11
Estimacion de energiay proteinas

del paciente adulto con hepatopatia

Enfermedad Energia Proteinas
Kcal/kg/dia g/kg/dia
Hepatitis 35-40 0.8-1.5
Hepatitis fulminante 35-50 0.8-1.2
Cirroético estable 30- 35 0.8-1.0
Cirrotico postoperatorio 45-50 0.8-1.2
Cirrosis + desnutricion 50-55 1.5-2.0
Cirrosis + encefalopatia 30-40 0.3-0.6
Cirrosis + ascitis 30-40 1.0-1.5

Fuente: (4, 19)

El aporte de carbohidratos debera ser del 50-55% del VET, solo se aumentara
en el caso de pacientes con restriccion de proteinas y grasas, y si el estado del paciente

lo permite.

El aporte de grasas puede darse entre el 25-30% del VET, incluso hasta un 40%
pero nunca mas de éste Ultimo valor. En caso de que el paciente presente esteatorrea,
se debe disminuir el aporte de grasa o modificar el aporte utilizando fuentes de

triglicéridos de cadena media y corta en su mayoria.

Cuadro No. 12

Recomendacion de micronutrientes para el paciente con hepatopatia

Micronutrientes

Vitaminas Recomendacién Minerales Recomendacién
Vitamina A 10.000 Ul Mensual Zinc 18 mg/dia
Vitamina D 10.000 Ul Mensual Magnesio 300 mg/dia
Vitamina E 10 mg/dia Hierro 11 mg/dia
Vitamina K 10 mg/dia por 3 dias Potasio 60 — 100 meqg/dia
Tiamina 10 a 100 mg/dia Fosforo 800 mg/dia

Fuente: (19, 31)

6. Tipos de férmulas nutricionales a prescribir al paciente adulto con enfermedad
hepatica
Para poder proponer los tipos de formulas a utilizar en el tratamiento del

paciente hepatico, se realizé la evaluacion de la aceptabilidad de tres férmulas
comerciales a base de proteina vegetal. La literatura recomienda basicamente dos tipos
de férmulas para el paciente hepatico, una a base de caseinato de calcio, y otra a base
de proteina vegetal, siendo ambas de beneficio en dichos pacientes. Segun la literatura
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se ha comparado el uso de caseina con el de aminoacidos ramificados (aportados por
las proteinas vegetales), solos o combinados, observandose involucién de la
encefalopatia hepéatica con ambos esquemas (22, 25). Sin embargo se recomienda que

se utilicen las formulas a base de proteina vegetal ya que tienen un menor costo.

7. Tipo de dieta a prescribir al paciente adulto con enfermedad hepatica

En el cuadro No. 13 se presenta el tipo de dieta a prescribir y algunas

observaciones importantes segun el tipo de enfermedad hepética.

Cuadro No. 13

Tipo de dieta a prescribir al paciente adulto con enfermedad hepatica

Enfermedad hepética Tipo de dieta Observaciones

Hepatitis Blanda Deben evitarse los alimentos de dificil
digestidon, muy grasosos o condimentados.

La dieta debe incluir alimentos fuente de
triglicéridos de cadena media, acido butirico
(lacteos) 6 grasas emulsificadas (mayonesa).
Todos los azucares son Utiles para cubrir las
necesidades energéticas, de preferencia se
recomienda fructosa (miel).

Cirrosis Blanda En caso de ascitis, se prescribird una dieta
Hiposadica hiposddica, evitando el uso de sales y
condimentos picantes, sin embargo pueden
utilizarse las especias aromaticas que
aumentan el sabor a las comidas.

Suele ser mejor aceptada una dieta blanda,
en general se trata de pacientes inapetentes
gue aceptan mejor una alimentacion
fraccionada (> frecuencia, < volumen). La
mayor parte de alimentos deben
proporcionarse en la mafiana ya que al final
del dia, éstos pacientes suelen presentar

nauseas.
Encefalopatia hepatica Blanda El tipo de proteina recomendada es de origen
Hipoprotéica vegetal. Dependiendo del grado de

encefalopatia se podra prescribir una dieta
mixta que incluya alimentos de origen lacteo y
huevos.

Tomar en cuenta las caracteristicas de la
dieta para el paciente cirrético.

Fuente: (5, 25)
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8. Evaluacién de la asistencia nutricional en el paciente con hepatopatia

Se propone monitorear los siguientes parametros y la frecuencia con que deben

realizarse.

Parametros a monitorear y su frecuencia en el paciente adulto

Cuadro No. 14

con enfermedad hepética

Parametro

Inicial

Diario

1-2 veces
por
semana

3 veces
por
semana

Cada
15 dias

Segun
Indicacién

Clinicos

Ictericia

Hepatomegalia

Ascitis y/o edema

Anorexia

Nauseas

Estado de conciencia

XXX XXX

XXX X[ XX

Antropométricos

Talla

Peso

CMB

indice de Masa Corporal

XX XX

Bioguimicos

Glucosa

BUN, creatinina

Bilirrubinas

Enzimas hepaticas
(ASAT, ALAT, LDH)

XX XX

X[X|X

Proteinas totales,
albumina, globulina.

X

Fosfatasa alcalina, GGT

Triglicéridos

Colesterol, HDL, LDL

Ca, P, Na, K, Cl, Mg

Amonio

VCM, HGB, HCT

TP, *TTP.

Balance Nitrogenado

X

Dietéticos

% de Consumo

X

X

Aceptabilidad

X

*TP = Tiempo de Protrombina, *TTP = Tiempo de tromboplastina parcial
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9. Plan de Atencidn Nutricional propuesto para el paciente adulto con enfermedad
hepatica
Tomando en cuenta todos los aspectos para la evaluacién nutricional del

paciente adulto con enfermedad hepatica, se propone un plan de atencion nutricional,
que incluye: datos generales, antecedentes, evaluacion fisica, evaluacion dietética,
antropometria, datos de laboratorio y determinacién de los requerimientos nutricionales
(Anexo No. 5).

D. Presentaciony aprobaciéon de la propuesta
La propuesta elaborada se present6 al Departamento de Nutricion y Dietética del
Hospital General San Juan de Dios, para su analisis, correccion y aprobacién; con base

a esto se realizaron las modificaciones necesarias para elaborar la propuesta final.
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VIIl. DISCUSION DE RESULTADOS

Para llevar a cabo el tratamiento alimentario nutricional del paciente adulto con
enfermedad hepética es necesario contar con lineamientos escritos que proporcionen
un respaldo técnico cientifico y que unifiquen criterios para la atenciéon nutricional de
dichos pacientes. Es por ello que se elaboré una propuesta de tratamiento alimentario
nutricional para los pacientes adultos con enfermedad hepética hospitalizados en el
Hospital General “San Juan de Dios”, acorde a las necesidades presentadas por el

paciente y a los recursos con que cuenta el hospital.

La propuesta incluy6 los criterios a utilizar para dar atencion nutricional; los
aspectos a tomar en cuenta para la evaluacion nutricional, los criterios para brindar
soporte nutricional, tipo de soporte nutricional, la estimacion de las necesidades
nutricionales, los tipos de formulas y dietas a prescribir, los parametros y frecuencia de
monitoreo y el plan de atencion nutricional a utilizar. Todo lo anterior se considero
importante para no descuidar ningin aspecto en el tratamiento del paciente, segun los

recursos disponibles en la institucion.

La evaluacion nutricional del paciente adulto con enfermedad hepética debe estar
constituida por el examen clinico, la evaluacibn antropométrica, la evaluacién

bioquimica, la estimacion del nivel de estrés metabdlico y la evaluacion dietética.

Tomando en cuenta que en el hospital no existen pruebas bioquimicas para
determinar deficiencias de algunos micronutrientes, se recomienda que para
suplementarlos se lleve a cabo la evaluacion de los signos clinicos asociados a

deficiencias de micronutrientes propios de las hepatopatias.

La mayoria de los parametros antropomeétricos utilizados en la evaluacion
nutricional se encuentran afectados por el peso variable de los pacientes en presencia
de ascitis y/o edema. No obstante segun la literatura, la antropometria se considera una
de las técnicas mas precisas y objetivas, facilmente aplicables a pacientes con
deplecion nutricional y hepatopatia. En la presente propuesta se recomiendan las
mediciones, indices e indicadores para la evaluaciébn antropométrica del paciente
hepatico, sin embargo el nutricionista debe aplicar su criterio para realizar dicha

evaluaciéon dependiendo del estado del paciente.
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Para proponer las pruebas bioguimicas utilizadas en la evaluacion nutricional del
paciente adulto con enfermedad hepatica, se tomé en cuenta lo sugerido por la literatura
asi como los recursos con que cuenta el hospital y el criterio del equipo de

nutricionistas.

Para estimar el nivel de estrés metabdlico se recomienda emplear el balance
nitrogenado. Durante el diagnéstico se observé que el equipo de nutricionistas estima el
nivel de estrés metabdlico ocasionalmente, por lo que se sugiere que se realice
semanalmente pues éste parametro es util en la evaluacion del estrés metabdlico en

general y del metabolismo proteico en particular.

Es muy importante que como parte de la evaluacion dietética se realice la
evaluacién del consumo de alimentos y de preferencias alimentarias del paciente, lo
cual permite determinar la cantidad de alimento consumida, los alimentos de mayor y
menor aceptacion, asi como los que provocan problemas al paciente, siendo esto de
utilidad para planificar adecuadamente la dieta, y asegurar el consumo de energia y

nutrientes necesarios en el tratamiento de los pacientes con hepatopatia.

Aungue las intervenciones nutricionales, no han demostrado un incremento
significativo en la superviviencia de los pacientes con hepatopatias cronicas, mejoran
significativamente la calidad de vida, el estado nutricional y la funciéon hepatica,
disminuyendo la severidad de algunas complicaciones de la hepatopatia. Siempre que
sea posible se recomienda comenzar con un incremento de la ingesta diaria habitual por
via oral, si el paciente no tolera la via oral o es incapaz de ingerir la totalidad de la dieta
disefiada debido a la presencia de anorexia, vémitos persistentes u otras causas, puede

brindarse soporte oral, enteral o parenteral (19, 27).

Si bien la metodologia de apoyo nutricional puede estandarizarse durante el curso
de algunos estados patologicos o tratamientos, cabe hacer notar que todo paciente
plantea un reto individual, y con frecuencia es necesario adaptar el apoyo nutricional a

los acontecimientos o complicaciones imprevistos.
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La estimacion de las necesidades nutricionales del paciente adulto con
enfermedad hepatica son variables, ya que dependen de su estado general, de la

hepatopatia presente, asi como la gravedad del estrés metabdlico.

Las necesidades de energia y proteinas deben ser calculadas en funcion de la
hepatopatia presente, sin embargo el nutricionista a cargo del tratamiento debera

individualizar el tratamiento segun las necesidades que se presenten.

La literatura consultada no indica un aporte de carbohidratos dependiendo de la
hepatopatia presente, por lo que generalmente se aporta entre 50-55% del VET, debe
considerarse un aumento en caso de pacientes con restriccion de proteinas y grasas, y
si el estado del paciente lo permite, por ello es importante tomar en cuenta las

glicemias, y su interpretacion oportuna y adecuada.

El aporte de grasas puede darse entre el 25-30% del VET, en presencia de
esteatorrea el aporte puede ser menor o bien modificar el tipo de grasa incluyendo
fuentes de triglicéridos de cadena media, ya que segun lo reporta la literatura, éstos son
absorbidos directamente sin depender de la presencia de sales biliares o lipasa

pancreatica (15).

Debido a las deficiencias en vitaminas y minerales que presentan los pacientes
hepaticos se sugiere la suplementacion con vitaminas liposolubles y que se suplemente
con complejo B via intravenosa para proveer tiamina principalmente, puesto que en el
HGSJDD no se cuenta con tiamina intravenosa. Los valores bajos de zinc en suero se
han vinculado con anorexia, alteracion en el sentido del gusto, encefalopatia hepatica,
ademas de ser un micronutriente importante en el metabolismo de las proteinas, por lo
gue se incluye dentro de los minerales que deben suplementarse a los pacientes
hepaticos. Aunque la literatura sugiera la suplementacion de micronutrientes
generalmente por via parenteral, la condicion del paciente, la existencia del
medicamento en el hospital, o la disponibilidad de la familia para adquirir el

medicamento necesario pueden determinar la via de administracion del mismo.

La literatura recomienda basicamente dos tipos de férmulas para el paciente

hepatico, una a base de caseinato de calcio y otra a base de proteina vegetal, siendo
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ambas de beneficio en dichos pacientes, sin embargo se recomienda que se utilicen las
férmulas a base de proteina vegetal ya que proveen aminoacidos ramificados y tienen

un menor costo.

Asi mismo se propone que se utilicen dietas a base de proteina vegetal y que se
evalle la condicion del paciente para incluir en la alimentacién del mismo, alimentos de
origen lacteo y huevos, ya que la literatura reporta que las proteinas lacteas y del
huevo, son mejor toleradas que las de la carne. El efecto beneficioso de los alimentos
de origen lacteo se debe a que la caseina al degradarse practicamente no presenta
proceso de putrefaccion, por lo que no produce amonio antes de ser absorbida por el

yeyuno en un 90% gracias a su buena digestibilidad (22, 25).

Para llevar a cabo la evaluacion de la asistencia nutricional en el paciente hepatico
se deben monitorear parametros clinicos, antropométricos, bioquimicos y dietéticos,
cada uno de los parAmetros sugeridos en esta propuesta se basaron en lo reportado por

la literatura y la viabilidad de su aplicacién en el hospital.

Por otra parte se evalué la aceptabilidad de formulas liquidas a base de proteina
vegetal. De las tres férmulas evaluadas la A y C tuvieron los mas altos porcentajes de
aceptacion (98 y 82.4%, respectivamente), el analisis de varianza realizado, indica que
no hay diferencia estadisticamente significativa entre la aceptabilidad de las formulas A
y C, mientras que si hay diferencia estadisticamente significativa entre ambas y la

férmula B (P < 0.001), la cual obtuvo un porcentaje de aceptacion muy bajo (27.5%).

La aceptabilidad de las férmulas fue afectada debido a que se encontraban muy
dulces 6 desabridas 6 porque les resultaron desagradables sin especificar por qué. La
férmula A no gust6é a uno de los pacientes por encontrarse muy dulce, la formula B no
gustdé a 12 pacientes por encontrarse desabrida y seis simplemente la encontraron
desagradable. La formula C no gust6 a uno de los pacientes por desabrida. A pesar de
gue la literatura refiere que los pacientes hepaticos tienen como denominador comun la
disgeusia, al realizar ésta prueba se observé que la mayoria de los pacientes son
capaces de distinguir el sabor de la formula que se le presente, por lo que debe tomarse
en cuenta al prescribir un suplemento nutricional para que éste sea aceptado y pueda

ser de ayuda en su recuperacion.
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IX. CONCLUSIONES

Se elabord la propuesta de tratamiento alimentario nutricional para pacientes adultos
con enfermedad hepética en la que se establecieron lineamientos cientifico-técnicos
para que la Seccién de Dietoterapia de Adultos pueda brindar dicho tratamiento,

sobre criterios estandar.

Si el paciente se encuentra desnutrido y/o es incapaz de ingerir la totalidad de la
dieta disefiada debido a la presencia de anorexia, vomitos persistentes u otras
causas, debe brindarsele soporte nutricional, el tipo de soporte dependera
esencialmente de la condicion general del paciente, de la hepatopatia presente, y de

la gravedad del estrés metabdlico.

Al realizar la evaluacion nutricional del paciente hepético se deben tomar en cuenta
aspectos clinicos, antropométricos, bioquimicos, dietéticos y la estimacion del nivel
de estrés metabdlico.

La estimacion de las necesidades de energia y nutrientes se debe basar en la
evaluacion nutricional realizada al paciente, dando importancia al célculo del peso

SecCo.

La frecuencia con que se llevara a cabo el monitoreo de los parametros tomados en

cuenta en la evaluacién nutricional dependera de los recursos institucionales.

Las férmulas de mayor aceptabilidad por parte de los pacientes con hepatopatias
del Hospital General “San Juan de Dios” fueron la A y C, la diferencia de
aceptabilidad entre ambas formulas no fue estadisticamente significativa
(P <0.001).

La aceptabilidad de la formula B fue muy baja (27.5%), la diferencia con respecto a

las férmulas Ay C (95 y 87.4% respectivamente), estadisticamente fue significativa.
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X. RECOMENDACIONES

Implementar la propuesta de tratamiento alimentario nutricional para pacientes con
enfermedad hepatica en la seccion de dietoterapia de adultos del Hospital General

“San Juan de Dios”.

Utilizar férmulas liquidas estandarizadas, ya que facilitan la planificacion e

implementacién de los tratamientos brindados a los pacientes.

Utilizar las formulas liquidas evaluadas codificadas como A y C, ya que fueron las

gue presentaron mayor aceptabilidad.

Elaborar propuestas de tratamiento nutricional para otras enfermedades.
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Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia
Escuela de Nutricion

Formulario No. 1

Diagnéstico del Tratamiento Alimentario Nutricional de Pacientes Adultos con

Enfermedad Hepética

Seccion I Atencion Nutricional en Pacientes Adultos con Enfermedad Hepatica

A. ¢Que aspectos toma en cuenta para la evaluacién nutricional del paciente adulto con

enfermedad hepética?

1. Aspectos Clinicos

Parametros comunmente utilizados Observaciones

Ictericia (ojos, piel)
Hepatomegalia
Ascitis

Edema

Anorexia

Nauseas

O0O000D0~D

Estado de conciencia

2. Aspectos Antropométricos

Parametros comunmente utilizados Observaciones

Toma de talla
Toma de peso
Circunferencia media del brazo (CMB)

indice de Masa Corporal (IMC)

O000OBD

Pliegues cutaneos
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3. Aspectos Bioquimicos

Parametros comunmente utilizados

Observaciones

Quimica sanguinea

Iy

Glucosa

Creatinina

Nitrégeno de Urea

Bilirrubina total

Bilirrubina directa

Bilirrubina indirecta

Alanina Amino Transferasa (ALAT)
Aspartato Amino Transferasa (ASAT)
Proteinas totales

Albdmina

Transferrina

Prealbumina

Globulina

Relacion A/G

Fosfatasa alcalina

LDH

Gama Glutamil Transferasa (GGT)
Triglicéridos

Colesterol total

HDL Colesterol

LDL Colesterol

Calcio

Fosforo

Sodio

Potasio

Cloro

Magnesio

Hierro

Cobre

Zinc

Amonio
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Hematologia

O Volumen corpuscular medio (VCM)
0 Hemoglobina (HGB)
0 Hematocrito (HCT)

Otros

O

Tiempos de coagulacion

O Tests de funcién inmunoldgica

4. Nivel de estrés metabdlico

Parametros cominmente utilizados

Observaciones

O Balance Nitrogenado

indice Creatinina — Talla

O

B. ¢Qué criterios utiliza para brindar soporte nutricional al paciente adulto con

enfermedad hepatica?

Observaciones

 Paciente desnutrido

0 Consumo de proteinas < 0.8 g/kg/dia

U Consumo < de 30 cal/kg/dia

C. ¢Quétipo de soporte nutricional brinda al paciente adulto con enfermedad hepatica?

Observaciones

Oral
Enteral

Parenteral

OO0 0O

Mixto

64




D. ¢COmo estima las necesidades nutricionales del paciente adulto con enfermedad

hepética?

Recomendaciones Observaciones

Energia

O 30-35 kcal/kg/dia en cirrético estable

O 45-50 kcal/kg/dia en cirrético postoperatorio
O 50 kcal/kg/dia en situacion de estrés

U 55 kcal/kg/dia en desnutricion grave

Proteinas

O 0.4-0.8 g/kg/dia en encefalopatia

O 0.8 g/kg/dia en cirrético estable

U 0.8-1.0 g/kg/dia hepatitis sin complicaciones
U 1.5-2.0 g/kg/dia en situacion de estrés

Carbohidratos
O 50-55 % del VET

Grasas
Q 30-35% del VET
Q 40% del VET

Micronutrientes

U Requerimientos variables

E. ¢Qué tipos de férmulas nutricionales prescribe al paciente adulto con enfermedad

hepatica?
Recomendaciones Observaciones
O A base de proteina vegetal
O A base de caseinato de calcio
0 Combinadas
U Otras
F. ¢Quétipos de dietas prescribe al paciente adulto con enfermedad hepatica?
Observaciones
O A base de proteina vegetal
0 Mixta
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G. ¢Qué parametros monitorea en el paciente adulto con enfermedad hepéatica?

Parametro de monitoreo

Frecuencia de monitoreo

Observaciones

Clinicos

U Ictericia (ojos, piel)

U Hepatomegalia

O Ascitis

U Edema

U Anorexia

O Nauseas

U Estado de conciencia

Antropométricos

u Talla

U Peso

4 Circunferencia de la zona
media del brazo (CMB)

QO indice de Masa Corporal
(IMC)

U Pliegues cutaneos

Bioquimicos

O 000000 D

00O 000D

Glucosa

Creatinina
Nitrégeno de Urea
Bilirrubina total
Bilirrubina directa
Bilirrubina indirecta
Alanina Amino
Transferasa (ALAT)
Aspartato Amino
Transferasa (ASAT)
Proteinas totales
Albdmina
Transferrina
Prealbumina
Globulina

Relacion A/G
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U Fosfatasa alcalina
LDH

Gama Glutamil
Transferasa (GGT)

Triglicéridos

0o

Colesterol total
HDL Colesterol
LDL Colesterol
Calcio

Fésforo

Sodio

Potasio

Cloro
Magnesio
Hierro

Cobre

Zinc

OO0 00000000000 DOC

Amonio

Hematologia

U Volumen corpuscular
medio (VCM)

U Hemoglobina (HGB)

U Hematocrito (HCT)

Nivel de estrés metabélico
O Balance Nitrogenado

Q indice Creatinina — Talla
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Seccioén Il

Registro de casos de pacientes adultos con enfermedad hepética atendidos por el
Departamento de Nutricion y Dietética del HGSJDD

No. Edad del Sexo Tipo de Tratamiento Promedio de

paciente hepatopatia Nutricional estancia
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Anexo No. 2

69



Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Quimicas y Farmacia
Escuela de Nutricion

Formulario No. 2

Evaluacién de la aceptabilidad de formulas liquidas a base de proteina vegetal en

pacientes con enfermedad hepética

Fecha Boleta No

Preparacion Sexo_

Tipo de hepatopatia que padece

Marque con una X la casilla que corresponda a su agrado de acuerdo a la férmula que

se le presenta:

Me gusta

Ni me gusta ni me disgusta

No me gusta

Por qué (en caso la respuesta es “no me gusta”)

Cantidad consumida: %

¢Por qué no lo consumio?

Fuente: adaptado de bibliografia (33)
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Anexo No. 3

FORMULA A
Producto Volumen Energia Proteina | Carbohidratos Grasa
g cc Kcal g g g
20.09 90 88 3.2 12.0 3.2
40.18 175 176 6.3 23.9 6.3
60.27 275 264 9.5 35.9 9.5
80.63 350 354 12.7 48.1 12.7
100.45 440 441 15.9 59.9 15.9
120.54 500 529 19.0 71.8 19.0
140.63 600 617 22.2 83.8 22.2
160.72 700 705 25.4 95.8 25.4
180.81 800 793 28.6 107.8 28.6
220.99 975 969 34.9 131.7 34.9
261.17 1150 1146 41.3 155.7 41.3
301.35 1300 1322 47.6 179.6 47.6
341.53 1500 1498 54.0 203.6 54.0
381.71 1675 1674 60.3 227.5 60.3
421.89 1850 1850 66.7 251.4 66.7
Densidad aproximada = 1 Kcal/ml
FORMULA B
Producto | Volumen Energia Proteina | Carbohidratos Grasa
g cc Kcal g 9 g

20.78 100 109 3.3 9.8 5.8
41.56 200 218 6.5 19.5 11.6
62.34 325 327 9.8 29.3 17.5
83.12 425 436 13.0 39.1 23.3
103.9 550 544 16.3 48.8 29.1
124.68 650 653 19.6 58.6 34.9
145.46 750 762 22.8 68.4 40.7
166.24 850 871 26.1 78.1 46.5
187.02 975 978 29.4 88.0 52.4
228.58 1200 1198 35.9 107.4 64.0
270.14 1400 1416 42.4 127.0 75.6
311.7 1600 1633 48.9 146.5 87.3
353.26 1850 1851 55.5 166.0 98.9
394.82 2075 2068 62.0 185.6 110.5
436.38 2300 2287 68.5 205.1 122.2

Densidad aproximada = 1 Kcal/ml
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FORMULA C

Producto Volumen Energia Proteina | Carbohidratos Grasa
g cc Kcal g g g
17.59 90 88 5.0 5.7 5.0
35.18 175 175 10.0 11.4 10.0
52.77 250 263 15.0 17.2 15.0
70.36 350 350 20.1 22.9 20.1
87.95 450 438 25.1 28.6 25.1
105.54 500 526 30.1 34.3 30.1
123.13 600 613 35.1 40.0 35.1
140.72 700 701 40.1 45.7 40.1
158.31 800 788 45.1 51.5 45.1
193.49 900 964 55.1 62.9 55.1
228.67 1150 1139 65.2 74.3 65.2
263.85 1300 1314 75.2 85.8 75.2
299.03 1500 1489 85.2 97.2 85.2
334.21 1650 1664 95.2 108.6 95.2
369.39 1800 1840 105.3 120.1 105.3

Densidad aproximada = 1 Kcal/ml
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Anexo No. 4

TABLAS DE ESTATURA Y PESO
METROPOLITAN LIFE INSURANCE* 1983

Hombres Mujeres

Estatura Constitucion Estatura Constitucién

Cms. | Pequefia | Mediana | Grande Cms. | Pequeia | Mediana | Grande

147.3 147.3 102-111 | 109-121 | 118-131
150.0 150.0 103-113 | 111-123 | 120-134
152.5 152.5 104-115 | 113-126 | 122-137
155.0 155.0 106-118 | 115-129 | 125-140

157.5 128-134 | 131-141 | 138-150 157.5 108-121 | 118-132 | 128-143
160.0 130-136 | 133-143 | 140-153 160.0 111-124 | 121-135 | 131-147
162.5 132-138 | 135-145 | 142-156 162.5 114-127 | 124-138 | 134-151
165.0 134-140 | 137-148 | 144-160 165.0 117-130 | 127-141 | 137-155
167.5 136-142 | 139-151 | 146-164 167.5 120-133 | 130-144 | 140-159
170.0 138-145 | 142-154 | 149-168 170.0 123-136 | 133-147 | 143-163
173.0 140-148 | 145-157 | 152-172 173.0 126-139 | 136-150 | 146-167
175.0 142-151 | 148-160 | 155-176 175.0 129-142 | 139-153 | 149-170
178.0 144-154 | 151-163 | 158-180 178.0 132-145 | 142-156 | 125-173
180.0 146-157 | 154-166 | 161-184 180.0 135-148 | 145-159 | 155-176
183.0 149-160 | 157-170 | 164-188 183.0 138-151 | 148-162 | 158-179
185.0 152-164 | 160-174 | 168-192 185.0
188.0 155-168 | 164-178 | 172-197 188.0
190.5 158-172 | 167-182 176- 190.5
193.0 162-176 | 171-187 193.0

Fuente: Adaptado de (Gibson, R. 1990. Principles of nutritional assessment. Oxford, University
Press. New York. 648 p.)

* Fuente de datos basicos 1979 Build Study, Society of Acturies and Association of Life
Insurance Medical Directors of America. Cortesia de Metropolitan Life Insurance Co., 1983.

Los pesos para adultos entre 25 y 59 afios de edad estan basados en la mortalidad mas baja. El

peso en libras es acorde a la constitucién en ropa interior (5 libras para hombres y 3 libras para
mujeres) utilizando calzado con tacones de una pulgada.

73




Anexo No. 5
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HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS Fecha:
DEPARTAMENTO DE NUTRICION Y DIETETICA

PLAN DE ATENCION NUTRICIONAL PARA EL PACIENTE ADULTO CON
ENFERMEDAD HEPATICA

I. DATOS GENERALES

Registro: Unidad: Cama:

Nombre del paciente: Edad: afos
Fecha de ingreso al hospital: Fecha de egreso:

. ANTECEDENTES

Diagndstico médico y/o motivo de consulta:

Otros diagndsticos (segun expediente) Antecedentes:

. MEDICAMENTOS

IV. EVALUACION FiSICA

Signos clinicos Signos clinicos
QO Ictericia (ojos, piel) U Piel escamosa
0 Hepatomegalia O Parestesia, ataxia, disminucién de
O Ascitis reflejos
0 Edema d Hemorragias
U  Anorexia O Demencia, confusion, desorientacion
U0 Nauseas O Disgeusiay ageusia
a

Alteracion del estado de conciencia
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V. EVALUACION DIETETICA

Dieta actual: Kardex: Expediente: Fecha:

Alimentos que le gustan:

Alimentos que no le gustan:

Alimentos que no tolera:

Ingesta diaria de alimentos (Recordatorio de 24 horas)

Alimentos Desayuno Tamafio de la porcion Calorias/ Proteinas
consumidos
Almuerzo Tamaio de la porcidn Calorias/Proteinas
Cena Tamafo de la porcién Calorias/Proteinas
Total
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VI. DATOS DE LABORATORIO (Evaluacion bioquimica)

. Valores Fecha
Laboratorios
Normales
Hemoglobina H: 14.6-15.5 g/dl
M: 12.1-15.6 g/dI
Hematocrito 36-50 %
VCM 80-97 fl
Glucosa 70-110 mg/dl
Creatinina 0.6-1.1 mg/dl
Nitrégeno de urea 8-23 mg/dI
Bilirrubina total 0.2-1.2 mg/dl
Bilirrubina directa 0-0.5 mg/di
Bilirrubina indirecta 0-0.9 mg/dI
ALAT 6 TGP 11-66 U/L
ASAT 6 TGO 15-46 U/L
TP 11-14 s
TPT 32-40 s
Proteinas totales 6.3-8.2 g/dI
Albumina 3.5-5 g/dI
Globulina 3-3.5 g/dL
Fosfatasa Alcalina 38-126 UI/L
LDH 240-480 U/L
GGT H: 7-51 U/L
M: 7-33 U/L
Triglicéridos <160 mg/dl
Colesterol 50-200 mg/dl
LDL Colesterol <130 mg/dI
HDL Colesterol 33-96 mg/dI
Calcio 8.4-10.2 mg/dl
Faésforo 2.5-4.5 mg/dl
Potasio 3.6-5 mEg/L
Cloro 98-107 mEqg/L
Magnesio 1.6-2.3 mEqg/L
Amonio 7-27 mg/dl
VIl. ANTROPOMETRIA
Peso: Lbs. ( Kg) Talla: cm. CM: cm.
AR: CwvB IMC: Peso real:
Peso ideal: Peso usual: % cambio de peso:
% Peso para talla: Peso seco:

VIII. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
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IX. PROBLEMAS ENCONTRADOS

X. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Xl. REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES
VET:

Nutriente % Kcal Gramos
Proteina
Carbohidratos
Grasa
Total

Xll. CALCULO DE LA DIETA

Tipo de Dieta:

Lista Porciones Kcal. Proteina | Carbohidratos Grasa
Leches
Incaparina
Vegetales
Frutas
Cereales
Carnes
Grasas
AzUcares
Total
% Adec.

Célculo de la Férmula
Kcal. Ponche

D.
Vol. /[Toma:

No. Tomas:

Lig. Totales:

Xlll. SEGUIMIENTO
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