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RESUMEN

La cirrosis hepática es una de las causas principales de morbi-
lidad y mortalidad a nivel mundial. Es por eso la importancia 
de tomar conciencia acerca del manejo nutricional en cirro-
sis para, de esta manera, ayudar a mejorar los resultados, así 
como el pronóstico en esta población tan vulnerable. El manejo 
de la desnutrición antes, durante y después del evento quirúr-
gico continúa siendo un reto. El propósito de esta revisión es 
darle suporte al enfoque nutricional interdisciplinario en este 
tipo de pacientes. Los pacientes cirróticos se encuentran, por 
lo general, desnutridos previo al trasplante y se asocia a un 
pobre pronóstico. Aunque la relación entre el estado nutricio-
nal y la supervivencia antes y después de la cirugía está bien 
establecida, la prevalencia de desnutrición previo al trasplante 
sigue siendo muy alta. El diagnóstico del estado nutricional es 

ABSTRACT

Cirrhosis of the liver is a leading cause of morbidity and 
mortality. Awareness of the importance of nutrition in 
the management of cirrhosis is critical to help improve 
clinical outcomes in this frequently frail patient population. 
Managing malnutrition before liver transplantation while 
on the waiting list and, metabolic disturbances in post-
surgery are still a challenge. The purpose of this review is 
to support an interdisciplinary nutrition approach of these 
patients. Cirrhotic patients are frequently malnourished 
before liver transplantation and this is associated with a poor 
prognosis. Although the relation between nutritional status 
versus survival, successful operation and recovery after liver 
transplantation is well established, prevalence of malnutrition 
before the operation is still very high. The diagnosis of the 
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INTRODUCCIÓN

La cirrosis hepática es una de las causas principales 
de morbilidad y mortalidad a nivel mundial.1 Es por 
eso la importancia de tomar conciencia acerca del 
manejo nutricional en cirrosis para, de esta manera, 
ayudar a mejorar los resultados, así como el pronósti-
co en esta población tan vulnerable. Existen diversos 
escenarios para la integración del manejo nutricional 
en cirrosis, tales como la detección y evaluación del 
riesgo nutricional, así como la administración ade-
cuada de energía proteica y no proteica.2 Sin em-
bargo, aún existen algunas controversias para lograr 
las recomendaciones basadas en las guías. Ejemplo 
de ello es la herramienta idónea para el cálculo del 
gasto energético en reposo, la cual permanece aún 
incierta, así como las ecuaciones predictivas para el 
cálculo de los requerimientos energéticos, las cuales 
son inadecuadas en comparación con el estándar de 
oro que es la calorimetría indirecta, misma que sigue 
siendo poco práctica en la mayoría de los escenarios 
clínicos. En la actualidad, hay una gran cantidad de 
herramientas para la detección del riesgo nutricional; 
sin embargo, muy pocas han sido validadas cuando 
se comparan con importantes herramientas de eva-
luación nutricional, no habiendo resultados clínicos 
significativos.3

Los avances en los cuidados postrasplante, así 
como el manejo del rechazo del injerto, han mejora-
do en gran medida los resultados para los pacientes 
después del trasplante hepático (TH) ortotópico. No 
obstante, la desnutrición es un factor relevante que 
determina el progreso de la enfermedad hepática, con-
tribuye al desarrollo de hipoalbuminemia e intensifica 
el desequilibrio hidroelectrolítico determinado por alte-
raciones en la función renal.4-8

La desnutrición proteico-calórica es un problema 
común en pacientes con enfermedad hepática en eta-
pa terminal (EHET) que esperan trasplante hepático.6 

el primer paso para pautar la terapia apropiada. Las recomen-
daciones y el manejo nutricional de pacientes con trasplante 
hepático incluyen alimentación adecuada y el uso de ciertos 
inmunonutrimentos (aminoácidos de cadena ramificada, pre- 
y probióticos). El aumento excesivo de peso, así como los tras-
tornos metabólicos posterior al trasplante han sido descritos 
durante mucho tiempo y deben tomarse en cuenta para redu-
cir la morbilidad y mortalidad.

Palabras clave: Trasplante hepático, intervención nutricio-
nal, sarcopenia, desnutrición, estado nutricional.

nutritional status is the first step to address the adequate 
nutri t ional  therapy.  Nutri t ional  recommendations 
and therapy to manage the nutritional status of liver 
transplantation patients include adequate diets and use of 
certain immunonutrients (branched chain aminoacids, pre- 
and probiotics). Excessive weight gain and post-transplant 
metabolic disorders have long been described in post-liver 
transplantation and should be addressed in order to reduce 
associated morbidity and mortality.

Keywords: Liver transplantation, nutritional intervention, 
sarcopenia, malnutrition, nutritional status.

Esto aplica a casi todas las causas de EHET, con ex-
cepción de la falla hepática fulminante. El diagnóstico 
de desnutrición proteico-calórica en EHET se estable-
ce por pérdida de masa muscular importante, así como 
de tejido graso subcutáneo.6,7 Este tipo de desnutrición 
es más prevalente en sujetos con enfermedad hepá-
tica descompensada (ascitis, encefalopatía hepática, 
sangrado digestivo secundario a hipertensión portal), 
así como en pacientes hospitalizados con enfermedad 
hepática alcohólica en comparación con aquéllos con 
enfermedad hepática no alcohólica.8

Las anormalidades clínicas asociadas al deterio-
ro de la función hepática tienden a normalizarse justo 
después de un trasplante hepático exitoso. Sin embar-
go, la desnutrición proteico-calórica puede incrementar 
de manera significativa el riesgo preoperatorio y perio-
peratorio, aumentando así la morbilidad, la mortalidad 
a corto y largo plazo en pacientes que se someten a 
trasplante hepático,8,9 y disminuye la supervivencia del 
injerto después del trasplante.10 Además, la desnutri-
ción predispone a los pacientes a complicaciones tales 
como falla respiratoria, problemas en la cicatrización, 
mayor dependencia a ventilación mecánica asistida, 
sepsis, uso de antibióticos y de hemoderivados, au-
mento en los días de estancia intrahospitalaria, ingre-
so a la Unidad de Cuidados Intensivos, retraso en la 
rehabilitación física, así como mayores costos al mo-
mento del trasplante.9,10

El estado nutricional de los pacientes puede em-
peorar rápidamente en el postoperatorio inmediato 
debido a desnutrición perioperatoria, estrés quirúrgi-
co, terapia inmunosupresora, complicaciones postin-
tervención, catabolismo proteico postoperatorio y los 
periodos de ayuno.6,7 Todo lo anterior sugiere la nece-
sidad de apoyo nutricional preventivo con fórmulas nu-
tricionales especializadas para enfermedades hepáti-
cas, que contienen carbohidratos adicionales, grasas, 
proteínas y, especialmente, aminoácidos de cadena 
ramificada (AACR).8,9
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Evaluación del estado nutricional

Las causas de desnutrición en este tipo de pacientes 
se encuentran bien descritas, entre las que se inclu-
yen el efecto catabólico de las enfermedades cróni-
cas acompañado de disminución en la ingesta, lo que 
lleva a balance energético negativo o déficit calórico 
(Tabla 1).11-13 Existen diversas razones que explican la 
disminución de la ingesta en la dieta en pacientes ci-
rróticos como la anorexia causada por deficiencia de 
zinc, hiperglucemia y aumento en la producción del 
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α), interleucina 6 
(IL-6) y leptina.12,14,15 Los periodos repetidos de ayuno 
para la realización de exámenes y procedimientos mé-
dicos,  el asesoramiento nutricional iatrogénico, en el 
que se  pide al paciente que evite alimentos ricos en 
proteínas, en especial a los que tienen alto riesgo de 
encefalopatía hepática16 y  las dietas bajas en sal, son 
causas frecuentes de desnutrición en estos pacientes.  
Además, se ha observado la presencia de neuropa-
tía autonómica en pacientes con cirrosis hepática, lo 
que causa alteración en la sensación del gusto, gas-
troparesia y retardo en el tránsito intestinal, lo que, en 
conjunto con el sobrecrecimiento bacteriano y ascitis 
a tensión, causan náusea y saciedad temprana.12,17 
Por otra parte, las pérdidas proteicas asociadas con 
sangrado gastrointestinal así como múltiples paracen-
tesis también contribuyen a estados de desnutrición, 
empeorando aún más si se agrega enteropatía perde-
dora de proteínas, lo que contribuye, todo en conjunto, 
al desarrollo de hipoalbuminemia.18 La utilización de 
nutrimentos puede estar afectada debido a que la di-
gestión, la absorción y el metabolismo parecen estar 
afectados en pacientes cirróticos. Además, si existe 

ingesta excesiva de alcohol o patologías biliares pue-
de existir malabsorción de manera concomitante.19,20 
Por otra parte, el deterioro de la funcionalidad hepática 
impacta de manera negativa en la capacidad del meta-
bolismo de micronutrimentos, en especial la reducción 
de síntesis de proteínas, disminución en el almacena-
miento del glucógeno, así como la glucogenólisis.12

Como consecuencia de lo anterior, la prevalencia 
de desnutrición es aún alta y afecta a casi todos los 
cirróticos.21 Las consecuencias relacionadas con des-
nutrición incluyen aumento en los días de estancia 
intrahospitalaria, infecciones, deterioro del injerto, así 
como aumento en la mortalidad.6,22-24

Debido a la enfermedad hepática existente, algu-
nos parámetros nutricionales están, por lo general, 
alterados, como lo es el peso (en sobrecarga hídrica 
y alteración en la albúmina sérica). Algunos otros pa-
rámetros antropométricos como el pliegue tricipital y la 
circunferencia media del brazo, que evalúan la grasa 
subcutánea y masa muscular, también pueden afec-
tarse con la retención hídrica.25,26 La valoración global 
subjetiva adaptada para pacientes con trasplante he-
pático es una herramienta de valoración clínica y se 
considera hoy en día como la mejor y la más confia-
ble.27 Otras pruebas funcionales como la dinamome-
tría y la caminata de seis minutos han sido sugeridas 
como potenciales parámetros para la valoración y para 
el seguimiento de la intervención nutricional.28-30 Sin 
embargo, a pesar de lo que ya conocemos acerca del 
metabolismo e intervención clínica nutricional, no exis-
te en la actualidad un abordaje diagnóstico estandari-
zado para la clasificación de desnutrición en estos pa-
cientes.2 Es por eso que la sugerencia actual en todos 
los pacientes cirróticos, y dado que la gran mayoría 
se encuentra en gran riesgo de desnutrición, es que 
se realice la valoración nutricional como parte integral 
del protocolo de evaluación en todos los candidatos a 
trasplante hepático.11,28,30

Recientemente se han descrito nuevos enfoques, 
tales como la sarcopenia, una condición definida 
como pérdida de masa muscular de manera severa, 
así como sus efectos antes y después del trasplante 
hepático.31-35 El diagnóstico puede establecerse me-
diante el uso de absorciometría con rayos X de doble 
energía (DEXA), tomografía computada y bioimpe-
dancia eléctrica con cortes específicos adaptados a 
sexo.36,37 La prevalencia de sarcopenia antes del tras-
plante se estima en más de la mitad de los pacientes 
cirróticos.34,38 Con relación a la prevalencia posterior 
al trasplante, ésta no parece disminuir aun cuando los 
pacientes ganan peso, la obesidad sarcopénica coe-

Tabla 1: Factores asociados con desnutrición en 
pacientes previo a trasplante hepático.

Factores

Alteración en la percepción del gusto
Anorexia
Ascitis
Alteraciones metabólicas e inflamatorias
Restricciones inadecuadas en la dieta
Estatus social bajo
Polifarmacia
Múltiples paracentesis
Sangrado variceal
Periodos prolongados de ayuno (procedimientos 
diagnósticos y exámenes de laboratorio)
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xiste.39-43 Los responsables de este balance energético 
positivo son el aumento en la ingesta, así como dismi-
nución de la actividad física, observándose en más del 
88% después del trasplante.44 Lo anterior es un factor 
de riesgo para el desarrollo de síndrome metabólico 
descrito casi en la mitad de los pacientes posterior al 
trasplante.45

Recomendaciones nutricionales

Previo al trasplante hepático

Las recomendaciones actuales para evitar la desnu-
trición en pacientes previos al trasplante incluyen una 
ingesta calórica de 35 a 40 kcal/kg y una ingesta pro-
teica de 1.2 a 1.5 g/kg. En el caso de que los pacientes 
presenten sobrecarga hídrica, se debe descontar de 
la estimación del peso seco, así como para el cálculo 
de necesidades nutricionales. Esta decisión es mera-
mente subjetiva, por lo que resulta más adecuado la 
estimación del peso ideal de acuerdo con la talla.46 Si 
la calorimetría indirecta está disponible, debe conside-
rarse su realización,26 dado que la estimación de ne-
cesidades energéticas es mejor mediante esta prueba 
en candidatos a trasplante hepático.47

El aporte proteico alto se asociaba clásicamente al 
desarrollo de encefalopatía. Sin embargo, debe haber 
menos temor en la prescripción de mayores cantida-
des de proteínas, ya que la modulación del metabo-
lismo del nitrógeno no sólo depende de una cuestión 
nutricional,48 por otra parte, la restricción proteica es, 
sin duda, una de las causas de desnutrición. En un 
estudio se demostró que las dietas con aporte protei-
co de 1.2 g/kg pueden ser administradas de manera 
segura en pacientes con cirrosis hepática que presen-
taban encefalopatía episódica. Los autores también 
demostraron que la restricción proteica no confiere 
ningún beneficio durante el episodio de encefalopatía 
y además conduce a  un aporte proteico insuficiente.49 
Se recomiendan dietas a base de proteínas lácteas y 
vegetales, sin embargo, la tolerancia varía considera-
blemente en cada paciente.48

Entre otros aspectos nutricionales de la encefalo-
patía se ha puntualizado que los suplementos orales a 
base AACR (valina, isoleucina y leucina) tienen efec-
tos benéficos sobre las manifestaciones de encefalo-
patía hepática cuando se comparan con los sujetos 
control, mejorando el grado de encefalopatía, pero no 
la resolución o el empeoramiento de ésta.50 Algunos 
otros estudios han reportado que la suplementación 
con AACR parece estar asociada con una disminución 

en la frecuencia de complicaciones en pacientes cirró-
ticos y mejora el estado nutricional cuando se prescri-
ben como terapia de mantenimiento.51,52

Con relación a la ingesta calórica, se debe garanti-
zar el aporte de entre 50 y 70% de hidratos de carbo-
no.2 Es bien conocido que los pacientes con falla he-
pática están en mayor riesgo de hipoglucemia, debido 
a la limitación en el almacenamiento del glucógeno, 
así como a la gluconeogénesis hepática.53 Alcanzar 
una ingesta calórica con hidratos de carbono y menos 
lípidos (para evitar retraso en el vaciamiento gástrico) 
es importante para prevenir la utilización de aminoáci-
dos para la producción de glucosa y, por consecuen-
cia, depleción del tejido muscular y producción de 
amonio.54 Se debe recomendar a los pacientes evitar 
ayunos de más de tres a seis horas durante el día, así 
como la ingesta de porciones pequeñas y frecuentes 
distribuidas a lo largo del día.48 Se sugiere también un 
bocadillo nocturno de 50 gramos de hidratos de car-
bono complejos para revertir la utilización aberrante 
de sustratos y mejorar la retención de nitrógeno. Lo 
anterior, mejora la calidad de vida, la supervivencia y 
reduce la frecuencia y severidad de episodios de en-
cefalopatía hepática.55 En cuanto al consumo de pre-
bióticos (hidratos de carbono no digeribles), se sugiere 
la ingesta de aproximadamente 25-45 gramos.48 Por 
otra parte, no se aconseja la suplementación de pro-
bióticos y simbióticos para el tratamiento de encefalo-
patía hepática56 de manera rutinaria, pero pueden ser 
una opción para la prevención57 y el tratamiento en ca-
sos mínimos con esta condición.56

La grasa es importante para poder alcanzar las 
recomendaciones calóricas (no más de 30%),26 por lo 
tanto, no debe ser restringida a menos que se diagnos-
tique de manera objetiva malabsorción grasa usando 
una prueba de grasa fecal o que se reporte retraso en 
el vaciamiento gástrico. Los ácidos grasos esenciales 
y sus derivados deben estar asegurados, debido a que 
los pacientes con EHET podrían tener alteración en la 
síntesis de éstos.12 Se ha sugerido la suplementación 
con ácidos grasos omega-3 como parte de la estrate-
gia para retrasar el progreso en cirrosis hepática, así 
como en postrasplantados, lo que reduce el daño del 
nuevo hígado, además se ha reportado una disminu-
ción en la incidencia de infecciones.58,59

Los suplementos orales pueden ser de utilidad 
para alcanzar las metas nutricionales. Algunos estu-
dios han mostrado que los pacientes cirróticos que re-
ciben suplementos diarios, agregado a una adecuada 
nutrición por vía oral, tienen mejores resultados cuan-
do se comparan con los controles.5,60-62 Otra estrategia 



Cervantes‑Pérez E y cols. Manejo nutricional en pacientes con trasplante hepático

78 Rev Mex Traspl 2020; 9 (2): 74-81www.medigraphic.com/trasplantes

www.medigraphic.org.mx

es el uso de suplementos en pequeñas cantidades (50 
mL) cada que el paciente va a tomar medicamentos. 
Esta estrategia asegura un incremento en la ingesta 
nutricional probablemente con menos impacto sobre la 
saciedad, sin embargo, deben tomarse en cuenta las 
interacciones fármaco-nutrimento.

Con relación a los micronutrimentos, la enfer-
medad hepática crónica cursa con deficiencias nu-
trimentales, por lo que se deben considerar las in-
gestas diarias recomendadas.26 Existe deficiencia 
de tiamina, folato y magnesio especialmente cuando 
hay abuso de alcohol,62 y la deficiencia de vitaminas 
liposolubles está presente, particularmente en enfer-
medad hepática avanzada y colestasis hepática.63 
Además, la deficiencia de vitamina D es casi univer-
sal en pacientes cirróticos, no sólo por malabsorción, 
sino también como consecuencia de disminución en 
la ingesta y exposición a rayos ultravioleta disminui-
da.64,65 Es fundamental la suplementación de vitami-
na D (800-1,000 UI) y calcio (1,000 mg) en pacientes 
con deficiencia, así como en aquéllos con uso de cor-
ticosteroides.66 En el caso de pacientes con osteo-
penia u osteoporosis la dosis de calcio debe ser de 
entre 1,200 y 1,500 mg.25,26

Los pacientes cirróticos cursan por lo regular con 
retención de sodio, lo que lleva a hipernatremia, requi-
riendo tratamiento diurético. La depleción de potasio, 
magnesio, fosfato, zinc y otros minerales también se 
han observado. Existen, también, niveles séricos ba-
jos de selenio que avanzan con la progresión de la 
enfermedad hepática, y se ha observado que la suple-
mentación de estos micronutrimentos juega un papel 
importante en prevenir la progresión de la enfermedad 

y sus complicaciones.67 La restricción de sodio a 2 g/
día está recomendada para aquellos pacientes que 
presentan ascitis o edema.26

Perioperatorio y postoperatorio inmediato

Estas recomendaciones son similares a aquellos en 
situaciones postquirúrgicas similares. Es importante 
recalcar que el ayuno preoperatorio una noche previa, 
así como la interrupción de la ingesta después de la 
cirugía es innecesario y contraindicado en la mayoría 
de los pacientes.68 Debido a que nadie puede prede-
cir cuándo un paciente recibirá un trasplante de do-
nante cadavérico,21 se debe insistir en la intervención 
nutricional postoperatorio temprano y de preferencia 
agresivo (por vía enteral de ser posible), sobre todo 
en aquellos pacientes con escalas de MELD más al-
tas, desnutridos y si se prevé que el periodo de ayuno 
postoperatorio será mayor a dos días. De igual mane-
ra, se deben considerar estas medidas en pacientes 
que no ingieran al menos 60% de las necesidades ca-
lóricas por más de 10 días.68

Después del trasplante hepático, los requerimien-
tos energéticos y proteicos estarán elevados por se-
manas. El metabolismo en los receptores hepáticos 
sólo mejora al cabo de cuatro semanas después del 
trasplante.69 En la fase inmediata del postquirúrgico 
existe un marcado catabolismo proteico y los pacien-
tes deben recibir entre 1.5 y 2 gr/kg de proteínas. En 
cuanto a los requerimientos calóricos no proteicos va-
rían de acuerdo con el estado metabólico e inflamato-
rio, teniendo en cuenta que los pacientes inestables 
demandan menor ingesta energética. Si la calorimetría 

Tabla 2: Recomendaciones nutricionales pre- y postoperatorias.

Nutrimentos Recomendación actual Comentarios

Previo al trasplante
Calorías 35-40 kcal/kg Evitar periodos de ayuno de más de seis horas durante el día

Porciones pequeñas, frecuentes y distribuidas durante el día
Proteínas 1.2-1.5 g/kg Proteínas de origen vegetal y derivados de lácteos
Hidratos de carbono 50-70% Bocadillo nocturno con 50 g de hidratos de carbono complejos
Grasa 30% No debe restringirse su uso a menos que se identifique malabsorción
Fibra 25-45 g/día Los prebióticos parecen tener un efecto positivo sobre el desarrollo neuropsiquiátrico
Vitaminas y elementos traza Ingesta diaria recomendada Dosis farmacológicas en aquéllos con deficiencia

Perioperatorio y postoperatorio inmediato
Calorías 25-35 kcal/kg Usar calorimetría indirecta si está disponible
Proteínas 1.5-20 g/kg El catabolismo proteico está aumentado en el periodo postoperatorio inmediato
Dieta/alimentación enteral Nutrición enteral/oral temprana (12 horas) después del trasplante sin estabilidad 

hemodinámica, ausencia de náusea o vómito
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indirecta no está disponible se deben estimar entre 25 
a 30 kcal/kg por día (Tabla 2).26,70

En resumen, la alimentación normal o la nutrición 
enteral temprana (12 horas) después del trasplante 
se aconsejan en todos los pacientes que se encuen-
tren hemodinámicamente estables y que no presenten 
náusea o vómito.21,53,71 Las fórmulas poliméricas es-
tándar son las de elección, y el uso de inmunonutri-
ción (ácidos grasos omega-3, arginina, nucleótidos y 
AACR) aún es controversial.21,72

Cuidados nutricionales postrasplante 
hepático a largo plazo

Una gran cantidad de complicaciones metabólicas 
se desarrollan después del trasplante a largo plazo, 
y están relacionadas con la ganancia de peso y la in-
munosupresión. El riesgo de hipertensión arterial, dis-
lipidemia y diabetes mellitus aumenta después de la 
cirugía, impactando en la supervivencia.73 Estos des-
órdenes metabólicos llevan a un riesgo incrementado 
de síndrome metabólico, descrito en al menos la mitad 
de los pacientes receptores de trasplante hepático.29,45

Cada esfuerzo debe estar encaminado en evitar 
ganancia de peso excesiva, así como sus complicacio-
nes a largo plazo después del trasplante. Existe, una 
vez más, la necesidad de una monitorización multidis-
ciplinaria temprana y estrecha del peso corporal en 
todos los pacientes, quienes podrían beneficiarse de 
asesoría nutricional con respecto al aumento de peso 
y sus posibles consecuencias después de la cirugía.39 
Mas allá de la intervención nutricional, la terapia física 
es esencial para mejorar la composición corporal (sar-
copenia), la función muscular general y los parámetros 
metabólicos.30,74

CONCLUSIONES

Los pacientes con enfermedad hepática en etapa 
terminal sufren de desórdenes nutricionales y me-
tabólicos que en su mayoría están asociados con la 
enfermedad propiamente dicha, impactando en la 
morbilidad, la mortalidad y la calidad de vida, ya sea 
que estén en espera para el trasplante hepático o in-
cluso después. Estos trastornos pueden prevenirse o 
disminuirse si se adoptan enfoques multidisciplinarios 
adecuados, proporcionando asesoría e intervención 
nutricional cuando sea necesario. Estas conductas 
repercuten positivamente en los resultados generales 
tanto en el periodo perioperatorio como a largo pla-
zo posterior al trasplante, evitando así la morbilidad y 

mortalidad asociadas a futuro, como lo es el síndrome 
metabólico.
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