Controversia 2. ;Qué aportar desde la dietoterapia?
Controversy 2: What should diet therapy provide?

Guillermo Cardenas Lagranja

Unidad de Soporte Nutricional. Hospital Universitari Vall d'Hebron. Barcelona

INTRODUCCION una EH grado |, lo que sumado al Child-Pugh C es un predictor

del desarrollo de mas episodios de EH (aumentando considera-

En el paciente seleccionado (varén de 58 afios con cirrosis blemente el riesgo de mortalidad).
hepética —Child-Pugh C—, que ingresa por descompensacion hi- Junto a ello, y a la hora de establecer la dietoterapia a seguir,
drdpica, con datos de encefalopatia grado |, e IMC > 34 kg/m?) se debe asumir también que es dificil la valoracion nutricional
llaman la atencion dos aspectos clinicos importantes: presenta en este contexto y que trasladar las recomendaciones dietéticas
un Child-Pugh C, lo que se asocia con una supervivencia al cabo a la préctica diaria con el paciente con cirrosis avanzada puede
de un afio del 45 % (del 25 % al cabo de 2 afios) y, ademas, tiene resultar complicado.
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¢QUE APORTAR DESDE LA DIETOTERAPIA?

PAPEL DE LA DIETOTERAPIA

Segun la define la Real Academia Espafiola (RAE), la dietote-
rapia es el tratamiento basado en la utilizacion de la dieta ali-
mentaria para la regulacion del organismo de una persona o de
un animal. En una definicion mas “casera” se puede considerar
como la disciplina que estudia el arte de combinar los alimentos
y las recomendaciones dietéticas, segun las situaciones fisiolo-
gicas y patologicas de cada persona, atendiendo a necesidades
socioeconémicas, culturales, ideoldgicas, religiosas y medioam-
bientales.

La dietoterapia se sittia al final del algoritmo de acciones y de-
cisiones que se deben adoptar para abordar la desnutricion. Tras
el correspondiente cribado y valoracion nutricional, se establece
un plan nutricional y dietético completo y personalizado, donde
se incorpora la dietoterapia (Fig. 7).

En la enfermedad hepética avanzada la dietoterapia tiene un
papel importante, y es que con un adecuado consejo dietético es
posible: disminuir los episodios de ascitis y edemas; reducir la
frecuencia o prevenir la aparicion de EH; mejorar la calidad de
vida, los habitos dietéticos y el estado nutricional de forma glo-
bal; y mejorar la capacidad funcional. En cambio, no es posible
revertir la enfermedad en fase avanzada por medio de la dietote-
rapia, aunque se sabe que en fase compensada los malos habi-
tos dietéticos pueden tener implicaciones negativas, lo que abre
una ventana de oportunidad en esos estadios de la enfermedad.

OPTIMIZACION DE LA DIETA HOSPITALARIA

Una de las controversias que se plantean en relacion con la
dietoterapia radica en las dificultades que suelen existir actual-
mente en los hospitales para optimizar la dieta de los pacientes.
Sin duda, es un reto dificil, pero no imposible.

Para tratar de alcanzar este objetivo se dispone de algunas
herramientas Utiles, como intervenir en las dietas hospitalarias
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que se establecen en cada centro hospitalario y mantener una
buena relacion y comunicacion con la hosteleria/cocina de cada
hospital. En el Hospital Universitari Vall d'Hebron hay aproxima-
damente 120 dietas, con distintas versiones (con o sin sal). En
las guias ESPEN de nutricion hospitalaria se identifica el perfil de
dietas que debe estar disponible en los centros hospitalarios y
sus indicaciones (32).

Hay muchos factores individuales que van a dificultar la op-
timizacion de la dieta en cada paciente dentro de un entorno
hospitalario. Se deben tener en cuenta muchos aspectos esen-
ciales que pueden suponer limitaciones u obstaculos como: la
orexia, los sintomas del paciente (saciedad precoz, estrefiimien-
to, nduseas...), el estado de animo y entorno familiar, los gustos
y preferencias, la disponibilidad, calidad y variedad de dietas
terapéuticas hospitalarias (que dependen mucho de los recursos
de cada centro), la presentacion y palatabilidad de las comidas,
los habitos previos en domicilio, las posibilidades de adaptacion
0 personalizacion de cada centro, etc.

A pesar de todo, siempre que sea posible, se debe intentar op-
timizar o personalizar la dieta hospitalaria. Para ello, se aconseja:

— Conocer la composicion cuantitativa y cualitativa de nues-
tras dietas hospitalarias.

— Estimar/medir los requerimientos nutricionales de cada pa-
ciente y tener claros cudles seran los objetivos dietéticos
en cada caso. Asumiendo esto, se indicara la dieta hospi-
talaria que creamos mas adecuada (;baja en grasa?, ¢rica
en fibra?, ¢sin sal?, ¢hipocaldrica?, ¢hiperproteica?, etc.). Y
una vez instaurada, resulta indispensable valorar la inges-
ta, admitiendo que: sera dificil llegar a cubrir el 100 % de
los requerimientos con dieta hospitalaria sin modificaciones
dietéticas.

— Personalizar/optimizar la dieta hospitalaria; si solo se llega
a cubrir un 50-75 % de los requerimientos, habra que
afadir soporte nutricional oral (formula 0 modulo), y si se
cubre < 50 %, se debera plantear un abordaje mediante
sonda si la via digestiva esta viable.

CRIBADO NUTRICIONAL + VALORACION NUTRICIONAL Y DIETETICA COMPLETA

Valoracion analitica, antropometria, pruebas funcionales, calculo de requerimientos

DX NUTRICIONAL

Valoracion dietética: entrevista dietética, habitos alimentarios (aversiones, alergias, intolerancias, preferencias),
sintomatologia que dificulte la ingesta

DX DIETETICO

PLAN NUTRICIONAL Y DIETETICO PERSONALIZADO

Figura 7. Cribado nutricional, valoracion nutricional y dietética: pasos a seguir (DX: diagndstico).
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ADAPTACION DE LA TEXTURA DE LA DIETA

Dada la presencia de EH grado | en el caso clinico seleccio-
nado, surge la controversia de si sera 0 no necesario adaptar la
textura de la dieta en este tipo de situaciones.

Habitualmente, la EH se asocia con una serie de sintomas ca-
racteristicos, como alteraciones leves del estado de consciencia
y suefio, cambios de personalidad (euforia, depresion), falta de
concentracion, problemas de capacidad de calculo, apraxia, y
discurso alterado y confusion ligera (33). En base a esto, y te-
niendo en cuenta el caso clinico, se debe tener en cuenta lo
siguiente: si los reflejos de la tos y la deglucion estan intactos,
existe actualmente la opinion consensuada de que se puede ali-
mentar por via oral en estos casos; no hay riesgo de seguridad
ni eficacia de la deglucion en la EH grado I; se debe adaptar la
textura solo cuando haya problemas en las piezas dentales, por
fatiga en la ingesta o por preferencia del paciente (facil mastica-
cion, facil propulsion, triturada); en caso de duda o de que haya
algun sintoma de alerta, se puede realizar un test de cribado
(EAT-10, Eating Assessment Tool-10). Por lo tanto, en el caso
clinico evaluado, no se aconseja, a priori, una adaptacion espe-
cifica de la textura de la dieta.

CARACTERISTICAS DE LA DIETA

Otra controversia que surge a raiz de este caso clinico guarda
relacion con las caracteristicas de la dieta y, en concreto, sobre
el aporte de calorias, de proteinas y de sodio.

En lo que respecta al aporte calorias, durante el ingreso no
esta indicada una dieta hipocaldrica. Se deben evitar largos pe-
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riodos de ayuno. Las calorias calculadas se deben distribuir de
forma fraccionada en 5-6 ingestas diarias (34). Se aconseja ins-
taurar un snack nocturno para evitar el uso de proteinas como
fuente energética (35).

Sobre este Ultimo aspecto, se sabe que el patron metabdlico
del ayuno nocturno en el paciente cirrético es similar al patron
metabolico del individuo sano tras 3 dias de ayuno (utilizando-
se grasa y proteinas como fuente de energia, promoviendo un
peor estado nutricional y la pérdida de masa muscular) (36). Por
lo tanto, en el caso clinico propuesto seria necesario incorporar
este snack nocturno, ya que induciria efectos positivos a nivel
metabdlico y sobre su calidad de vida. En un reciente metaanali-
sis (37) se estima que las caracteristicas del snack nocturno son:
rango calorico: 200-310 kcal; 13-15 g de proteinas; carbohidra-
tos 30-40 g (Fig. 8).

En cuanto al aporte proteico en el caso clinico evaluado, se
recomienda no hacer restriccion proteica. Diferentes estudios y
consensos (38,39) concluyen que deben evitarse las restriccio-
nes proteicas en pacientes con cirrosis hepatica (compensados,
descompensados, obesos cirrdticos descompensados sarcopé-
nicos). También se ha demostrado que pacientes con EH aguda
y recurrente toleran bien dietas normoproteicas y no hay efecto
beneficioso de aportes bajos en proteinas: no mejoran el curso
de la EH ni la previenen y, ademas, tienen efectos negativos a
nivel nutricional.

Sobre la decision de emplear 0 no aminoécidos ramificados
(AACR) en este caso clinico, es preciso sefialar que en pacientes
cirréticos avanzados la proporcion de (AACR) es menor a la de
aromaticos (AAA), a diferencia de lo que sucede en el individuo
sano. Por lo tanto, se debe promover la aportacion de AACR en los
cirréticos avanzados (sobre todo en los descompensados con EH);

¢Es necesario el snack nocturno en nuestro paciente? Si

— Efectos positivos a nivel metabdlico y sobre calidad de vida
— No hay mejora significativa en la masa muscular

Caracteristicas del snack nocturno

— El'grupo de Amodio habla de 50 g de CHO de absorcion lenta

— Las guias EASL y ESPEN hablan de un refrigerio nocturno de CHO o de proteinas
sin especificar cantidades

Metaanalisis que incluyd estudios con grupos control

— Las caracteristicas del snack nocturno en 8 estudios:
e Rango caldrico: 200-310 kcal
¢ 13-15 g de proteinas
e Carbohidratos (30-40 g)

Figura 8.

Beneficios y caracteristicas del snack nocturno (CHO: carbohidratos; ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism; EASL: European Association for the

Study of the Liver). Fuente: cita 37.
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se aconseja su suplementacion en forma de modulos, con for-
mulas completas enriquecidas en (AACR) y mediante consejo
dietético. Esto se asocia con una mejor calidad de vida del pa-
ciente, ademas de procurar efectos beneficiosos sobre la capa-
cidad cognitiva y la sarcopenia.

¢Y qué fuente proteica dietética emplear: animal o vegetal?
Disponemos de muchos estudios que concluyen que los pa-
cientes cirréticos avanzados toleran mejor la proteina de origen
vegetal y lactea que la de origen animal (pescado y carne), algo
que se ha observado especificamente en los pacientes con EH
recurrente. Sin embargo, solo con proteina vegetal es dificil
llegar a cubrir los requerimientos de este tipo de pacientes. El
consejo actual es que en personas que han padecido episo-
dios de EH o con EH recurrente, la proteina de origen vegetal
y lactea deberia estar presente de forma habitual dentro de su
dieta, por sus efectos beneficiosos. Con todo, en el caso clinico
expuesto no esta contraindicado el consumo de pollo, 0 ternera
o tortilla, asumiendo que es dificil cubrir requerimientos solo
con proteina de origen vegetal; eso si, la fuente proteica debera
ser variada, con una especial presencia de legumbres, cereales
integrales, lacteos y derivados (Fig. 9).

Legumbres, cereales, cereales integrales, pan, pasta,
patata, frutos secos, yogur, quesos, leche de vaca...

PROTEINA VEGETAL: cereales, cereales integrales,

legumbres, soja...
— Menor poder para generar amonio {\/ )
— Bajos niveles de metionina, triptéfano y cisteina

— El consumo de proteina vegetal viene acompafiado
por aporte de fibra

PROTEINA LACTEA: leche de vaca, yogures, quesos...
— Contenido nada despreciable de AACR
— Buena digestion de la proteina lactea

— Efecto probidtico del yogur (lactosa, proteinas lacteas,
bacterias)

Figura 9.
Efectos beneficios de las proteinas de origen vegetal y lacteo (AACR: aminodci-
dos ramificados). Fuente: cita 39.
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¢SAL O NO?

El aporte de sodio en pacientes con cirrosis es un asunto
de especial controversia y lograr un balance de aporte de sal
a lo largo de las diferentes etapas de la cirrosis es funda-
mental (40).

La clasificacion de las dietas hiposddicas distingue tres tipos:

— Hiposddica amplia (900-2000 mg de sodio).

— Hiposddica moderada (500-900 mg de sodio).

— Hiposddica estricta (no sobrepasar los 500 mg de sodio).

En el caso clinico (paciente cirrdtico obeso avanzado, descom-
pensado, con ascitis + EH grado I, Child-Pugh C), la decision de
restringir o liberalizar la sal de la dieta depende de su estado
nutricional y de su prondstico a corto-medio plazo. Ademas, debe
considerarse que una de las indicaciones de una dieta hiposodi-
ca es en el tratamiento de la ascitis y los edemas en las cirrosis
hepaticas avanzadas (Fig. 10).

Las guias en enfermedad hepatica mas actuales siguen indi-
cando el control de la sal como uno de pilares del tratamiento
en la ascitis de los pacientes cirréticos avanzados, pero no es-
pecifican el consumo de sodio recomendado. En cualquier caso,
subrayan las implicaciones negativas de las restricciones de sal
sobre el estado nutricional. No se recomienda una restriccion de
sal por debajo de los 5 g (2 000 mg de sodio) (40,41).

En definitiva, en nuestro paciente, la restriccion dependera de
varios factores:

— La valoracion nutricional.

— La entrevista dietética para saber el consumo habitual de
sodio: valorar la calidad de vida del paciente global y en
relacion con la alimentacion, y valorar orexia y su relacion
con la sal y la ingesta de alimentos.

— Comentar con el equipo médico evolucion a corto-medio
plazo.

— Valorar conjuntamente si durante el ingreso la descom-
pensacion hidropica debe tratarse con restriccion de sodio
temporal.

— En caso de instaurar dieta hiposddica estricta, valorar la in-
gesta en pocos dias y replantearse el aporte de sodio.

— Con toda la informacion, valorar modificaciones en el aporte
de sodio de cara a domicilio.

— No menos de 5 g sal (2 000 mg de sodio/dia).

Al recomendar dietas hiposédicas:

— Menor ingesta (palatabilidad que ofrece la sal)
e |mplicacion sobre el estado nutricional. Mayor riesgo
de desnutricion. Y desencadenante de EH

— Trastornos de suefo. Ya de base los tienen
— Hiponatremias
— A favor: prevencion/reduccion de edemas/ascitis

Si liberalizamos la dieta en cuanto a aporte de Na:

— Favoreceremos la ingesta global. A nivel cualitativo
y cuantitativo

— Mayor disfrute con las comidas y mayor calidad de vida
— Promovemos un mejor estado nutricional

— En contra: mayor riesgo de formacion de ascitis
y edemas

Figura 10.

Ventajas e inconvenientes de dietas hiposodicas y de la liberalizacion de la ingesta de sal en la dieta (Na: sodio; EH: encefalopatia hepatica).

[Nutr Hosp 2023;40(N.2 Extra. 1):40-45]



44

REFLEXIONES FINALES

A modo de conclusiones, y teniendo en consideracion el caso

clinico expuesto, destacar que:

— La dietoterapia forma parte importante del tratamiento en el
paciente con cirrosis.

— Debemos optimizar la dieta hospitalaria en funcion de las
necesidades de nuestro paciente: situacion clinica, prefe-
rencias y aversiones.

— En el paciente con obesidad, valorar cambios en estilo de
vida y aspectos dietéticos globales si sus habitos son mejo-
rables (pensando en domicilio). Durante el ingreso no esta
indicada una dieta hipocaldrica.

— El aporte caldrico estimado debe repartirse en 5-6 ingestas,
evitando largos periodos de ayuno.

— Recomendar un snack nocturno de unas 250-300 kcal,
aunque en el hospital sera complicado.

— No hacer restriccion proteica.

— Asegurar una fuente proteica variada, con presencia de pro-
teina de origen vegetal (menor poder de generar amonio,
fuente de fibra) y presencia de proteina de alto valor bioldgi-
co (carnes, pescados, huevos y lacteos).

— Las restricciones de sal pueden impactar de forma negativa
en el estado nutricional.

— Debe individualizarse cada caso en funcion de estado nu-
tricional de base, la ingesta de sodio habitual, la relacion
del paciente con la sal, la calidad de vida y la evolucion a
corto-medio plazo.

— ES razonable no bajar de 5 g de sal/dia (2 000 mg de sodio).

— Si con la dietoterapia no es suficiente para cubrir reque-
rimientos nutricionales, se debe contemplar el apoyo con
nutricion artificial.

— Debe evitarse que pacientes con cirrosis compensada lle-
guen a un estado de obesidad.
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