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Puntos clave

La malnutrición es frecuente en el paciente con

enfermedad hepática avanzada e influye negativamente en

el pronóstico de los pacientes.

La valoración del estado nutricional debe contener datos

de la historia clínica y una evaluación antropométrica,

incluyendo dinamometría (hand-grip). La valoración subjetiva

global y la bioimpedancia resultan útiles en estos pacientes. Se

debe realizar una valoración de micronutrientes (vitaminas, cinc).

En el paciente con hepatopatía compensada se

recomienda un aporte energético de 30 a 40 kcal/kg/día y

un aporte proteico de 1,2-1,5 g/kg/día. La restricción proteica

no está justificada en la mayor parte de los casos y puede

agravar la malnutrición. 

Si la dieta oral no alcanza estos aportes, se deberá

utilizar nutrición enteral (suplementos orales o por

sonda); este tratamiento es capaz de mejorar el pronóstico

de estos pacientes. La gastrostomía endoscópica percutánea

presenta un riesgo elevado de complicaciones y no se

recomienda 

La nutrición parenteral se reservará para las situaciones

clínicas en que la nutrición enteral esté contraindicada o

no sea posible.
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La evaluación clínica sigue siendo fundamental. Debe in-
cluir un estudio de la ingesta y una valoración de los factores
que condicionan la malnutrición. Algunas herramientas, co-
mo la valoración subjetiva global (VSG), resultan especial-
mente útiles5. La antropometría clásica permite estimar la
masa muscular y la dinamometría (hand grip) que evalúa la
fuerza muscular tiene un valor pronóstico de la evolución
clínica de estos pacientes6,7. Algunas técnicas de composi-
ción corporal sencillas, como la bioimpedancia, permiten
evaluar la masa celular corporal, si bien resultan menos úti-
les en los pacientes con ascitis. Otras técnicas, como DEXA,
estudios isotópicos o el análisis de activación de neutrones,
ofrecen resultados más precisos, pero son menos accesibles
en la práctica diaria.

Soporte nutricional
en la enfermedad hepática

Los requerimientos energéticos se han estimado de acuerdo
con estudios metabólicos de medida del gasto energético to-
tal y con la dosis utilizada en los estudios de suplementa-
ción. Se recomienda un aporte energético de 30 a 40
kcal/kg, que se deberá adaptar según la situación clínica, la
necesidad de recuperación nutricional en pacientes malnu-
tridos y la actividad física. Los requerimientos medios de
proteína son superiores (0,8 g/kg/día) a los de los sujetos sa-
nos (0,6 g/kg/día). Para cubrir la variabilidad individual, se
recomienda un aporte de 1,2-1,5 g/kg/día. La utilización
metabólica de la proteína de la dieta es muy eficiente. El au-
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La malnutrición energético-proteica es frecuente en la en-
fermedad hepática, aun en etapas precoces. Su prevalencia
oscila entre el 20 y el 99% de los pacientes, dependiendo
del criterio diagnóstico empleado, de la gravedad de la en-
fermedad hepática y de la etiología, y es más frecuente en
los pacientes alcohólicos1,2. La malnutrición condiciona un
mayor deterioro de la función hepática y agrava el pronós-
tico del paciente. La ascitis refractaria, la morbimortalidad
quirúrgica y postrasplante son mayores en los pacientes
malnutridos.
Son muchos los factores etiológicos de la malnutrición (ta-
blas 1 y 2). La disminución de la ingesta es el más impor-
tante. La malabsorción y el hipermetabolismo, presentes en
algunos pacientes, también contribuyen a su desarrollo.
A diferencia de lo que ocurre en otras enfermedades, los es-
tudios clínicos sobre el soporte nutricional en el paciente
con hepatopatía avanzada son muy escasos3. Apenas dispo-
nemos de metaanálisis o revisiones sistematizadas y la ma-
yor parte de las recomendaciones para la práctica clínica se
basan en opiniones de expertos4.
En este apartado repasaremos algunos aspectos sobre la va-
loración del estado nutricional y el soporte nutricional en
diversas situaciones clínicas.

Valoración del estado nutricional

La valoración del estado nutricional no es sencilla, ya que
algunos de los parámetros que se utilizan habitualmente,
como el peso o los valores de albúmina, se pueden alterar
directamente por la enfermedad hepática (tabla 3).

Disminución de la ingesta

Anorexia
Saciedad precoz: ascitis
Dietas mal formuladas
Alteraciones del gusto: cinc
Efecto de los fármacos: diuréticos
Relacionado con etanol
Problemas neurológicos

Malabsorción

Esteatorrea
Déficit de absorción de calcio y vitaminas liposolubles
Déficit de sales biliares
Insuficiencia pancreática
Enteropatía pierde proteínas
Fármacos: neomicina, lactulosa, colestiramina

Alteraciones metabólicas

Aumento del gasto energético
Alteraciones en el metabolismo intermediario
Alteraciones en el transporte, almacenamiento, conversión
a formas activas de micronutrientes

Tabla 1. Etiología de la malnutrición en la enfermedad
hepática avanzada Metabolismo de los hidratos de carbono

Hiperinsulinemia, hiperglucagonemia
Intolerancia hidrocarbonada
Disminución de la utilización periférica de la glucosa
Descenso de la síntesis de glucógeno
Aumento de la gluconeogénesis
Hipoglucemia

Metabolismo lipídico

Descenso de la síntesis de apoproteínas
Aumento de la lipólisis
Aumento de ácidos grasos libres
Deficiencia de ácidos grasos esenciales

Metabolismo de aminoácidos y proteínas

Aumento del catabolismo proteico
Disminución de la síntesis de proteínas

Albúmina
Proteínas de transporte
Factores de coagulación, etc.

Alteraciones en los aminoácidos
Descenso de aminoácidos ramificados
Aumento de aminoácidos aromáticos

Hiperamoniemia

Tabla 2. Alteraciones metabólicas en el paciente con hepatopatía



mento de los requerimientos proteicos puede estar relacio-
nado con una mayor utilización de los aminoácidos en la vía
gluconeogénica en el período postabsortivo, debido al des-
censo de los depósitos de glucógeno. La deficiencia de mi-
cronutrientes es frecuente y debe ser suplementada.
Es necesario vigilar la glucemia plasmática, ya que el 70%
de los pacientes presenta una intolerancia hidrocarbonada y
puede existir diabetes hasta en el 40%. La utilización de la
glucosa está descendida como consecuencia de una dismi-
nución de la captación de glucosa en el músculo y de un
descenso en la síntesis de glucógeno. Hasta el 50% puede
presentar esteatorrea, especialmente en los cuadros colestá-
sicos.
La mayor parte de los pacientes con cirrosis estable toleran
adecuadamente una dieta oral sin restricciones. Se deben dar
consejos dietéticos para que el aporte de la dieta sea sufi-
ciente, y es especialmente útil recomendar un incremento en
el número de tomas al día, incluida una colación antes de
acostarse8.
Cuando el paciente no alcanza la ingesta recomendada, se
recomienda suplementar su dieta con nutrición enteral (NE)
por vía oral o mediante sonda nasogástrica si es necesario.
Numerosos estudios han observado que este tratamiento es
capaz de mejorar el estado nutricional y la función hepática
de los pacientes con cirrosis, prevenir las complicaciones y
prolongar la supervivencia9-12. Se debe destacar que no se
ha observado que la presencia de varices esofágicas, en au-
sencia de sangrado digestivo, contraindique la utilización de
NE por sonda nasogástrica fina. La gastrostomía endoscó-
pica percutánea presenta riesgos y complicaciones en estos
pacientes y no se recomienda.
En cuanto al tipo de dieta, se recomiendan, en general, die-
tas poliméricas. Si existen ascitis o edemas pueden ser útiles
fórmulas con una densidad calórica aumentada (1,5-2,0
kcal/ml). Existen en el mercado fórmulas de nutrición dise-
ñadas para hepatopatía. En general, son dietas normopro-

teicas, enriquecidas en aminoácidos de cadena ramificada
(AACR), con un mayor aporte de hidratos de carbono y
menor aporte de grasa, que incluyen triglicéridos de cadena
media y son pobres en electrólitos. Su tolerancia y palatabi-
lidad suelen ser menores que las de los preparados estánda-
res.
La utilización de AACR sigue siendo un tema controverti-
do. Basándose en las alteraciones en los valores plasmáticos
de los aminoácidos en la hepatopatía crónica y su posible
papel en el desarrollo de encefalopatía hepática (EH), se co-
menzaron a utilizar, por vía parenteral, a partir de los años
setenta y, posteriormente, se intentó evaluar su eficacia por
vía oral y enteral. Los estudios realizados son difícilmente
comparables y no permiten establecer recomendaciones cla-
ras al respecto13. Sin embargo, la mayor parte de los estu-
dios que han observado mejoría clínica en pacientes con
EH se han realizado con este tipo de fórmulas. Por este mo-
tivo, se recomienda que se utilicen en los pacientes que reci-
ban soporte nutricional y desarrollen EH.
Los AACR presentan otros efectos metabólicos (tabla 4)
que pueden ser beneficiosos, aun en ausencia de encefalopa-
tía. Dos estudios recientes observan que la administración
prolongada (12 y 24 meses) de AACR se asocia con una
disminución de las complicaciones, de la hospitalización y
una mejoría de la función hepática14,15.
La nutrición parenteral (NPT) se debe utilizar cuando la nu-
trición enteral esté contraindicada o no sea posible. En gene-
ral, se recomiendan fórmulas de aminoácidos estándares, sal-
vo que el paciente desarrolle EH. Las características
metabólicas de estos pacientes, con riesgo de hipoglucemia y
alteraciones en el metabolismo lipídico, aconsejan una distri-
bución de glucosa/grasa 60-70/30-40. No existen datos claros
que permitan recomendar un tipo de emulsión grasa frente a
otro. Se deben vigilar la glucemia y los valores de triglicéri-
dos. Además de las alteraciones electrolíticas, es especialmen-
te frecuente la deficiencia de cinc y la hipofosfatemia.
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Antropometría

Peso corporal, índice de masa corporal, porcentaje Se altera en presencia de edemas, ascitis y su tratamiento
de pérdida de peso

Medida de pliegues cutáneos y circunferencias La medida en miembros superiores se altera menos por la
presencia de hepatopatía

Dinamometría (hand-grip)

Determinaciones bioquímicas

Albúmina, prealbúmina, transferrina No reflejan el estado nutricional, sino la propia hepatopatía

Calcio, magnesio, cinc Descienden si existe hipoalbuminemia

Vitamina A Desciende si existe descenso de los valores de prealbúmina

Índice creatinina altura Se altera si existe insuficiencia renal

Parámetros inmunológicos

Linfocitos, pruebas de hipersensibilidad retardada Se alteran en presencia de hepatopatía, infección y fármacos

Bioimpedancia Menos útil si existe ascitis

Tabla 3. Valoración del estado nutricional



Situaciones clínicas especiales

Encefalopatía hepática

Se recomienda utilizar la vía digestiva, oral o enteral, si es
posible. La restricción proteica prolongada no está indicada.
Un estudio reciente, aleatorizado16, administró NE hipopro-
teica con incrementos durante 14 días o NE normoproteica
y observó una evolución clínica similar y un aumento del ca-
tabolismo proteico en el grupo que recibió menos proteínas.

Hepatitis aguda alcohólica

La malnutrición y el déficit en la ingesta empeoran el pronós-
tico de esta grave condición clínica y el soporte nutricional
puede mejorar esta situación17. En un estudio aleatorizado18

se comparó la NE con el tratamiento corticoideo; la tasa de
mortalidad a corto plazo era similar; a largo plazo, el grupo
que recibió NE presentó una menor tasa de infecciones y
mortalidad. Este mismo grupo ha publicado un ensayo no
aleatorizado19 con NE asociada a corticoides y ha observado
una baja mortalidad en los pacientes tratados (15%). Se reco-
mienda, por lo tanto, la utilización de NE (oral o por SNG)
para conseguir alcanzar las recomendaciones de energía y nu-
trientes (35-40 kcal/kg y 1,2-1,5 g de proteínas).

Insuficiencia hepática aguda

La utilidad del soporte nutricional no está clara, dado que
no existen estudios clínicos que permitan establecer una re-
comendación basada en la evidencia3. La prevención de la
hipoglucemia y la corrección de alteraciones metabólicas
son, probablemente, más importantes que el aporte de ener-
gía y nutrientes. Se deben vigilar los valores de glucosa, lac-
tato, triglicéridos y amonio. Se recomienda utilizar la vía di-
gestiva si es posible4.

Cirugía

La cirugía en el cirrótico se asocia a una elevada morbimor-
talidad, que aumenta cuando el paciente está malnutrido20.
Existen pocos estudios en este tipo de pacientes. Se ha ob-

servado una disminución de las complicaciones infecciosas
en pacientes que recibieron soporte nutricional intravenoso
perioperatorio21, y una disminución de las complicaciones y
la estancia media cuando se utilizaba NE precoz frente a
NPT22.

Trasplante

Siguiendo unas recomendaciones similares a otras cirugías,
se recomienda un soporte nutricional precoz, iniciando la
dieta por vía oral si es posible o bien enteral en las primeras
12-24 h4. No se ha demostrado un beneficio claro de los
AACR. Estudios recientes han observado un efecto benefi-
cioso de la administración de una mezcla de prebióticos y
probióticos en la prevención de infecciones23.
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Compiten con los aminoácidos aromáticos en la barrera
hematoencefálica

Disminuyen la proteólisis muscular

Disminuyen la liberación de aminoácidos en el músculo

Aumentan la síntesis proteica hepática

Favorecen la síntesis de glutamina

Participan en gluconeogénesis y cetogénesis

Sustrato energético del músculo, cerebro e hígado

Tabla 4. Aminoácidos de cadena ramificada: consideraciones
metabólicas en el paciente con hepatopatía
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