Documento Guia para el cribado y la evaluacion nutricional
en pacientes con cirrosis
Subcomisién de Nutricion — Sociedad Argentina de
Hepatologia (SAHE)

Autores
Dra. Leila Haddad - Lic. Paola Andrenacci - Lic. Natalia Zavaroni
Lic. Cielo Gutiérrez - Dra. Cecilia Siri

Nota: El presente Documento Guia ha sido elaborado por la Subcomision de Nutricion de la
Sociedad Argentina de Hepatologia (SAHE) y constituye un material de referencia y
orientacion destinado a profesionales de la salud.

Su elaboracion se llevo a cabo mediante una revisién amplia de la literatura, el analisis critico
de la evidencia y la discusiéon por consenso entre los integrantes de la Subcomision,
incorporando las recomendaciones de las principales guias internacionales y la evidencia
cientifica de mayor calidad disponible hasta octubre de 2025.

1. Introduccion
2. Definicion de malnutricidon

3. Cribado nutricional
3.1 Indicadores de alto riesgo y herramientas recomendadas para el cribado nutricional
3.1.1 Herramienta de Priorizacion Nutricional del Royal Free Hospital (RFH-NPT)
3.1.2 Herramienta de Cribado de Desnutricion en Enfermedad Hepatica (LDUST)

4. Evaluacion nutricional completa en pacientes con riesgo nutricional moderado o alto
4.1 Herramientas para la valoracion del estado nutricional
4.1.1 Royal Free Hospital-Global Assessment (RFH-GA)
4.1.2 Valoracién Global Subjetiva (VGS)
4.2 Evaluacion detallada de la ingesta dietética
4.3 Datos antropométricos en la evaluacion nutricional completa

5. Evaluacién sistematica de sarcopenia y fragilidad en cirrosis
5.1 Sarcopenia
5.1.1 Métodos de evaluacion de sarcopenia
5.1.1.1 Tomografia computada (TC)
5.1.1.2 Absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA)
5.1.1.3 Bioimpedancia eléctrica (BIA)
5.1.1.4 Ultrasonido (US)

5.1.1.5 Antropometria: circunferencia media muscular del brazo (CMMB) vy
circunferencia de pantorrilla (CP)

5.1.2 Consideraciones complementarias: obesidad sarcopénica y mioesteatosis
5.2 Fragilidad
5.2.1 Herramientas para la evaluacién de la fragilidad
5.2.1.1 indice de Fragilidad Hepatica (LFI)
5.2.1.2 Fuerza de prensiéon manual —dinamometria—
5.2.1.3 Velocidad de la marcha en 4 metros
5.2.1.4 Bateria corta de rendimiento fisico (SPPB)
5.2.1.5 Prueba “levantate y anda” cronometrada (TUG)



5.2.1.6 Test de caminata de 400 metros
5.2.1.7 Fenotipo de fragilidad de Fried
5.2.1.8 Test de caminata de 6 minutos
5.2.2 Consideraciones practicas para la evaluacion y seguimiento de la fragilidad

6. Conclusiones

7. Bibliografia

8. Anexos

1. Introduccién

La cirrosis representa la etapa final de diversas enfermedades hepaticas y constituye una de
las principales causas de muerte en América Latina (1,2). Entre las etiologias mas relevantes
se incluyen la enfermedad hepatica relacionada con el alcohol, la esteatosis hepatica
asociada a disfuncién metabdlica (MASLD, por sus siglas en inglés Metabolic Dysfunction-
Associated Steatotic Liver Disease) y las hepatitis virales B y C (3). Se estima que la
prevalencia de cirrosis secundaria a MASLD continuara en aumento, impulsada por la
creciente incidencia de obesidad, diabetes tipo 2 y otras alteraciones metabdlicas (4).

La historia natural de la cirrosis comprende una fase compensada, generalmente
asintomatica, y una fase descompensada, caracterizada por la aparicién de complicaciones
derivadas de la hipertensién portal y del deterioro de la funcidon hepatica como ascitis,
hemorragia digestiva y encefalopatia hepatica. Esta transicién marca un punto de inflexién
pronéstico, con un aumento significativo del riesgo de muerte o necesidad de trasplante
hepatico (5), y se asocia a mayor utilizacién de recursos sanitarios, incluyendo
hospitalizaciones mas frecuentes y prolongadas (6).

La malnutricion es una de las consecuencias mas frecuentes y clinicamente significativas en
la progresion de la cirrosis (7). Su prevalencia varia segun el estadio de la enfermedad y el
método diagndstico utilizado: aproximadamente 20 % en pacientes con cirrosis compensada
y 50-60 % en aquellos con cirrosis descompensada (8). Se asocia a mayor morbilidad, peor
evolucion clinica y aumento de la mortalidad (8,9), asi como a peores resultados tras el
trasplante hepatico (10).

Los mecanismos fisiopatolégicos de la malnutricion son multiples: catabolismo aumentado,
inflamacion sistémica crénica, alteraciones del metabolismo de nutrientes y disminucion de la
ingesta caldrico-proteica (11). Frecuentemente, coexiste con sarcopenia y fragilidad, incluso
en pacientes con indice de masa corporal (IMC) normal o elevado, y se agrava con la
progresion de la enfermedad.

La malnutricidn, la sarcopenia y la fragilidad no deben considerarse entidades aisladas, sino
complicaciones interrelacionadas que contribuyen al deterioro funcional y empeoran el
pronéstico de la cirrosis (12). Son procesos dinamicos y potencialmente reversibles,
dependiendo del estadio clinico y de las intervenciones implementadas (8).

Las escalas Child-Turcotte-Pugh (CTP) y Model for End-Stage Liver Disease (MELD) (13—
15), aunque ampliamente utilizadas para estimar la gravedad y el riesgo de mortalidad en
pacientes con cirrosis, no contemplan el estado nutricional ni funcional, a pesar de su
reconocido valor pronéstico. Diversos factores influyen en el subdiagndstico de la
malnutricion, entre ellos el sindrome ascitico edematoso, la obesidad sarcopénica, la escasa
capacitacion profesional, la falta de equipos multidisciplinarios y la subestimacion de su
impacto clinico, especialmente en fases compensadas (16). En consecuencia, alrededor del
50 % de los pacientes con cirrosis no recibe evaluacion ni intervencion nutricional, 1o que
representa una brecha critica en la practica médica (17).
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Durante la ultima década se ha avanzado en la identificacion de pacientes en riesgo, en la
definicion operativa de sarcopenia y fragilidad y en el disefio de intervenciones nutricionales
especificas (18,19). Las recomendaciones actuales establecen que a todos los pacientes con
cirrosis se les debe realizar el cribado (screening) nutricional con reevaluaciones periddicas
en todos los ambitos asistenciales. Estas evaluaciones deben integrar no solo el estado
nutricional, sino también las barreras que limitan la ingesta o la utilizacion metabdlica de
nutrientes.

Actualmente, existe un amplio consenso internacional que respalda la implementacién de
estrategias de cribado, evaluacion e intervencién nutricional en pacientes con cirrosis (18—
21).

Este documento guia se basa en la revision de la bibliografia mas reciente y en la integracion
de las recomendaciones de las principales guias internacionales, con el objetivo de adaptarlas
a nuestra region, idioma y practica clinica, y promover una evaluacion nutricional sistematica,
factible y contextualizada.

2. Definicion de malnutricion

La malnutricion se define como una alteracion del estado nutricional caracterizada por déficit
de ingesta o asimilacion de nutrientes, cambios en la composicion corporal y deterioro
funcional, con impacto clinico y prondstico. Su desarrollo es multicausal y su presentacion
heterogénea. Entre los factores que contribuyen a la misma, se incluyen aquellos
relacionados con la ingesta, las alteraciones metabdlicas propias de la enfermedad hepatica
y factores externos, como el consumo de alcohol y los periodos de ayuno asociados a
procedimientos diagnosticos o terapéuticos, todos ellos con potencial impacto negativo sobre
el pronéstico de la enfermedad (18).

La evaluacion nutricional en pacientes con cirrosis se basa en un enfoque escalonado que
incluye, en primer lugar, el cribado nutricional para identificar a los pacientes en riesgo y, en
segundo lugar, una evaluaciéon nutricional completa en aquellos con riesgo nutricional
moderado o alto. Esta evaluacion permite establecer el diagndéstico de malnutricion sobre la
base de criterios estandarizados, abordados en este Documento Guia mediante tres
componentes principales: la implementacion de herramientas de valoracion global, la
evaluacién detallada de la ingesta dietética y la incorporacién de datos antropométricos. En
paralelo, y debido a su valor prondstico y a su estrecha relacién con el estado nutricional y
funcional, la evaluacién de la sarcopenia y la fragilidad debe realizarse de manera sistematica
en todos los pacientes, independientemente del riesgo nutricional. Este proceso estructurado
tiene como objetivo detectar precozmente la malnutricion y otros componentes del deterioro
nutricional-funcional, e implementar intervenciones oportunas (18,20).

3. Cribado nutricional

El cribado nutricional forma parte del proceso de cuidado nutricional y tiene como objetivo
identificar rapidamente a los pacientes con riesgo de malnutricion. Debe realizarse mediante
una herramienta validada en todos los individuos que entren en contacto con los servicios
sanitarios, independientemente de su enfermedad o motivo de ingreso (22). Segun el entorno
asistencial, debera efectuarse dentro de las primeras 24—48 horas del primer contacto y
repetirse posteriormente a intervalos regulares. Los pacientes identificados como en riesgo
deberan ser derivados a una evaluacion nutricional completa.

3.1 Indicadores de alto riesgo y herramientas recomendadas para el cribado
nutricional

Segun la Guia EASL (18), los pacientes con alto riesgo de malnutricién pueden identificarse
mediante dos criterios simples: bajo peso, definido por un IMC <18,5 kg/m?, y cirrosis
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descompensada en estadio Child-Pugh C. Por su parte, la Posicion de Consenso de la India
incluye ademas el IMC >40 kg/m? como criterio de alto riesgo nutricional. Los pacientes que
cumplen cualquiera de estos criterios deberian ser derivados a una evaluacion nutricional
completa (21).

Dado que la valoracion antropométrica en pacientes con cirrosis puede verse afectada por la
presencia de ascitis y edema, la estimacion del IMC debe interpretarse en funciéon del estado
de hidratacion del paciente. Para su evaluacién en pacientes con sindrome ascitico-
edematoso, se recomienda utilizar el peso previo al desarrollo de ascitis, el peso seco
posparacentesis o el peso corregido. Este ultimo se obtiene restando un porcentaje del peso
actual segun la gravedad de la ascitis: 5 % en ascitis leve, 10 % en ascitis moderada 'y 15 %
en ascitis grave. En presencia de edema bilateral, se debe restar un 5 % adicional (21).

En aquellos pacientes que no cumplen los criterios simples de alto riesgo nutricional
previamente mencionados —IMC <18,5 kg/m? IMC >40 kg/m? o Child-Pugh C—, se
recomienda utilizar herramientas de cribado nutricional con evidencia de uso en poblacion
clinica. Las herramientas Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) y Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST) han sido ampliamente utilizadas en pacientes hospitalizados (23); sin
embargo, en presencia de ascitis y/o edemas, se debe considerar el calculo del indice de
masa corporal (IMC) utilizando el peso seco para su correcta aplicacion.

En este contexto, se han desarrollado herramientas especificas para enfermedad hepatica,
como la Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool (RFH-NPT) (24) y la Liver Disease
Undernutrition Screening Tool (LDUST) (25). La RFH-NPT ha demostrado mayor sensibilidad
que la NRS-2002 en pacientes con cirrosis y actualmente se considera una de las opciones
mas adecuadas para esta poblacion (24). La LDUST constituye una alternativa especifica
para enfermedad hepatica, aunque requiere mayor validacién. Una limitacién relevante para
nuestro medio es que estas herramientas no se encuentran traducidas ni validadas en
espafiol.

3.1.1 Herramienta de Priorizaciéon Nutricional del Royal Free Hospital (RFH-NPT)

Tal como se detalla en el Anexo 1, la RFH-NPT es una herramienta estructurada en tres
pasos.

Primer paso: los pacientes con diagnéstico de hepatitis alcohdlica aguda o que reciben
nutricion enteral por sonda se clasifican directamente como de alto riesgo.

Segundo paso: se evalla a los pacientes segun la presencia o ausencia de sobrecarga de
liguidos —ascitis y/o edemas—. En pacientes con ascitis, se valora su impacto sobre la
ingesta de alimentos y la pérdida de peso. En aquellos que no presentan sobrecarga de
liquidos, se analiza el IMC, la pérdida de peso no planificada y la posibilidad de que la ingesta
dietética se vea afectada.

Tercer paso: los pacientes se estratifican mediante una puntuacion en tres categorias: bajo
riesgo nutricional —0 puntos—, riesgo moderado —1 punto— y alto riesgo —2—7 puntos—.
Los pacientes con riesgo moderado o alto deben ser derivados a una evaluacion nutricional
completa e intervencion oportuna.

Esta herramienta es de aplicacién rapida —menos de tres minutos— y puede ser utilizada
por personal no especializado (24). Su puntuacion se correlaciona con el deterioro clinico, la
gravedad de la enfermedad —Child-Pugh, MELD—, la reduccién de la supervivencia y de la
calidad de vida, y con complicaciones hepaticas como ascitis, sindrome hepatorrenal y
encefalopatia hepatica. Ademas, la mejoria en la categoria de riesgo segin RFH-NPT se
asocio con mayor supervivencia (26).
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3.1.2 Herramienta de Cribado de Desnutricion en Enfermedad Hepatica (Liver Disease
Undernutrition Screening Tool, LDUST)

La LDUST es una herramienta de cribado nutricional especifica para pacientes con
enfermedad hepatica crénica de mas de 3 meses de evolucidon. Se basa en seis preguntas
dirigidas al paciente, que exploran la ingesta de nutrientes, la pérdida de peso, la pérdida de
grasa subcuténea, la pérdida de masa muscular, la acumulacion de liquidos y la disminucion
del estado funcional (25).

A continuacion, se propone un algoritmo para el cribado y la evaluacion nutricional inicial en
pacientes con diagnostico de cirrosis (Figura 1).

Algoritmo de evaluacion nutricional en pacientes con cirrosis
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Figura 1. Algoritmo de evaluacién nutricional inicial en pacientes con cirrosis.

Nota: IMC: indice de masa corporal; RFH-NPT: Royal Free Hospital-Nutritional Prioritizing Tool. En presencia de
ascitis y/o edemas, el IMC debe estimarse considerando el peso seco. La herramienta RFH-NPT completa

se encuentra disponible en el Anexo 1. La evaluacion de sarcopenia y fragilidad debe realizarse de
manera sistematica y paralela, independientemente del resultado del cribado nutricional.

4. Evaluacion nutricional completa en pacientes con riesgo
nutricional moderado o alto

Como se muestra en la Figura 1, los pacientes con criterios de alto riesgo nutricional o con
riesgo moderado/alto en el cribado deben ser derivados a una evaluacion nutricional

completa, con el objetivo de establecer el diagndstico nutricional, definir la gravedad de la
malnutricion e identificar factores potencialmente modificables.

Esta evaluacion debe integrar una valoracion global del estado nutricional, una evaluacién
detallada de la ingesta dietética y datos antropométricos, adaptandose a la disponibilidad de
recursos y al estado clinico del paciente.
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La RFH-GA permite integrar estos componentes en una herramienta especifica para
pacientes con enfermedad hepatica. Cuando no pueda aplicarse, una alternativa consiste en
combinar la Valoracion Global Subjetiva (VGS), la evaluacién detallada de la ingesta y datos
antropométricos basicos o complementarios, segun los recursos disponibles.

4.1 Herramientas para la valoracion del estado nutricional

A continuacion, se describen la RFH-GA y la VGS como herramientas de valoracion
nutricional global aplicables en pacientes con cirrosis. La herramienta RFH-GA completa se
presenta en el Anexo 2 y la VGS en el Anexo 3.

4.1.1 Royal Free Hospital-Global Assessment (RFH-GA)
La herramienta completa se presenta en el Anexo 2.

La RFH-GA es un método reproducible que permite evaluar el estado nutricional en pacientes
con cirrosis (27). También se ha utilizado para estimar supervivencia y complicaciones en el
postrasplante, aunque aun requiere mayor validacion (10,18).

Mediante un formulario estructurado de recoleccion de datos, esta herramienta combina
variables subjetivas y objetivas, incluyendo datos antropométricos, informacion sobre la
ingesta dietética, datos clinicos y examen fisico. A partir de estos componentes, clasifica al
paciente en tres categorias:

e Adecuadamente nutrido.
e Moderadamente desnutrido o con sospecha de desnutricion.
e Desnutricién grave.

Para su aplicacion completa se requiere disponer de balanza calibrada, tallimetro, cinta
métrica y plicbmetro, ya que incluye la medicion de peso, talla e IMC, ademas de parametros
antropométricos necesarios para calcular la circunferencia media muscular del brazo
(CMMB). Su implementacion requiere un/a profesional nutricionista entrenado/a y demanda
aproximadamente 45 minutos.

4.1.2 Valoracion Global Subjetiva (VGS)

La VGS es una herramienta de valoracién global que puede utilizarse en pacientes con
diagnéstico de cirrosis. Su reproducibilidad interobservador es de regular a buena y se ha
asociado con diversas variables clinicas y pronésticas en el contexto del trasplante hepatico.
Sin embargo, presenta baja concordancia con otros métodos de evaluacion del estado
nutricional y tiende a subestimar la prevalencia de pérdida de masa muscular.

Evalua el estado nutricional a partir de la historia clinica y el examen fisico. Sus componentes
incluyen pérdida de peso, cambios en la ingesta dietética, sintomas gastrointestinales,
capacidad funcional y demanda metabdlica asociada con el estado de la enfermedad (28).
En el examen fisico, se considera la presencia de edemas, ascitis, atrofia muscular y pérdida
de grasa subcutanea.

Estos componentes se integran para clasificar el estado nutricional en tres categorias: bien
nutrido (A), moderadamente desnutrido o con sospecha de desnutricion (B) y desnutrido
severo (C) (28).

4.2 Evaluacion detallada de la ingesta dietética

La evaluacion detallada de la ingesta dietética permite caracterizar el patron alimentario del
paciente e identificar factores que puedan comprometer el aporte caldrico-proteico. Debe
incluir el tipo, cantidad y calidad de los alimentos consumidos, el consumo de liquidos y
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suplementos nutricionales, la frecuencia y horarios de las comidas, los periodos de ayuno,
las colaciones y las barreras que puedan limitar la ingesta.

Esta evaluacion requiere tiempo y una correcta interpretacion, por lo que es recomendable
que sea realizada por un/a nutricionista con experiencia. Existen distintas herramientas para
evaluar la ingesta, entre ellas el recordatorio alimentario de 24 horas, el registro alimentario
de 3 dias y los cuestionarios de frecuencia de consumo. Cada una presenta ventajas y
limitaciones, por lo que su eleccion dependera del objetivo de la evaluacién, la disponibilidad
de tiempo y recursos, y las caracteristicas del paciente.

El recordatorio alimentario de 24 horas permite obtener una aproximacion rapida al patréon
diario de alimentacién a partir de la ingesta del dia anterior, aunque puede no reflejar la
ingesta habitual del paciente.

Cuando se requiera una caracterizacion mas detallada de la ingesta, se recomienda utilizar
un registro alimentario de 3 dias, que permite estimar con mayor precision la cantidad de
calorias y proteinas consumidas, la distribucion de las comidas, los horarios, las colaciones y
los periodos de ayuno (18,19). El analisis del registro alimentario puede realizarse mediante
SARA —Sistema de Andlisis y Registro de Alimentos—, herramienta del Ministerio de Salud
de la Nacién Argentina disponible en htips://sses.msal.gov.ar/sara/, que permite registrar los
alimentos consumidos y estimar su aporte nutricional. No obstante, cada nutricionista podra
utilizar la herramienta de estimacién nutricional que considere mas adecuada.

Por ultimo, los cuestionarios de frecuencia de consumo permiten evaluar la frecuencia
habitual de consumo de determinados alimentos o grupos de alimentos durante un periodo
definido. Son utiles para identificar patrones alimentarios generales, aunque son menos
precisos para estimar la ingesta caldrica y proteica diaria.

A partir de esta informacion, se analiza la adecuacién de la ingesta de energia,
macronutrientes y micronutrientes en funcién de las recomendaciones dietéticas para esta
poblacion, lo que permite planificar una intervencion nutricional individualizada. La Figura 2
resume los componentes principales de la evaluacion nutricional completa y las alternativas
propuestas segun la disponibilidad de aplicacion de la RFH-GA y de recursos
antropomeétricos.

4.3 Datos antropométricos en la evaluaciéon nutricional completa

Los datos antropométricos minimos requeridos son el registro del peso y la talla, y el calculo
del indice de masa corporal (IMC). Estos constituyen un componente de la evaluacién
nutricional completa y deben interpretarse en funcién del estado clinico del paciente y de la
disponibilidad de recursos.

En pacientes con ascitis 0 edemas, el calculo del IMC debe realizarse considerando el peso
seco o las correcciones correspondientes, tal como se describe en la seccién de cribado
nutricional.

Cuando se dispone de cinta métrica y plicometro, la evaluacién antropométrica puede
complementarse con la medicion de la circunferencia braquial media y del pliegue tricipital, lo
que permite calcular la CMMB. Esta medicion aporta informacién indirecta sobre la masa
muscular y puede ser util en contextos donde no se dispone de métodos de mayor
complejidad. La técnica y la interpretacion de la CMMB se desarrollan en la seccion de
métodos antropométricos para la evaluacion de sarcopenia.
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Figura 2. Valoracién nutricional completa en pacientes con cirrosis.
Algoritmo para orientar la evaluacion nutricional completa segun la posibilidad de aplicar la RFH-GA o, en su
defecto, una estrategia alternativa basada en antropometria, VGS y valoracion detallada de la ingesta.

Abreviaturas: RFH-GA: Royal Free Hospital-Global Assessment; VGS: Valoracion Global Subjetiva; IMC: indice
de masa corporal; CMMB: circunferencia media muscular del brazo.

5. Evaluacién sistematica de sarcopenia y fragilidad en cirrosis

La evaluacion de la sarcopenia y la fragilidad debe incorporarse de forma sistematica en la
atencion de los pacientes con cirrosis, independientemente del riesgo nutricional identificado
en el cribado. Ambas condiciones son frecuentes, pueden pasar inadvertidas en la practica
clinica y se asocian con mayor riesgo de complicaciones, deterioro funcional, hospitalizacion,
morbimortalidad y peor pronéstico.

Valoracion detallada de la ingesta
Recordatorio de 24 horas, cuestionario
de frecuencia de consumo o registro
alimentario de 3 dias

La prevalencia reportada de sarcopenia en pacientes con cirrosis varia ampliamente en la
literatura, oscilando entre el 30 y el 70 %, segun la poblacién evaluada y el método diagndstico
utilizado (29). De manera similar, la fragilidad es frecuente en esta poblacion, con una
prevalencia estimada entre el 17 y el 43 % (29), dependiendo de la herramienta empleada, el
estadio de la enfermedad hepatica y el contexto asistencial.

5.1 Sarcopenia

Se han propuesto multiples definiciones de sarcopenia (30-32). Una de las mas ampliamente
citadas es la del Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores —
European Working Group on Sarcopenia in Older People 2, ENGSOP2—, que la define como
una enfermedad muscular caracterizada por disminucién de la fuerza muscular, reduccion de
la cantidad o calidad de la masa muscular y, en los casos mas graves, deterioro del
rendimiento fisico (33,34).

Segun los criterios del EWGSOP2, el cuestionario SARC-F puede utilizarse como herramienta
inicial de cribado en la practica clinica. Se trata de un cuestionario autoadministrado de cinco
items. Si bien presenta baja sensibilidad, su alta especificidad permite identificar
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principalmente los casos mas graves. Es de aplicacion sencilla, de bajo costo y se considera
indicativo de riesgo de sarcopenia cuando el puntaje es 24 (33,34). La version completa del
cuestionario se presenta en el Anexo 4.

En pacientes con cirrosis, la guia practica de la AASLD propone como definicion operativa de
sarcopenia la disminucion de la masa muscular, determinada mediante diferentes métodos
de medicion, que se detallan a continuacion. En este contexto, la funcionalidad muscular se
evalua principalmente dentro del concepto de fragilidad (19).

5.1.1 Métodos de evaluacion de sarcopenia

A continuacion, se detallan los distintos métodos disponibles en la practica clinica para la
evaluacion de la masa muscular. Como se resume en la Figura 3, la eleccién del método
dependera de los recursos disponibles y del contexto clinico del paciente.

5.1.1.1 Tomografia computada (TC)

Si bien existen diversos métodos para la estimacion de la masa muscular, la TC se considera
el método de referencia para la evaluacién de sarcopenia en pacientes con cirrosis (18). La
cuantificacion directa del masculo esquelético requiere imagenes transversales obtenidas por
TC a nivel de la tercera vértebra lumbar (L3), donde el area muscular esquelética se
correlaciona linealmente con la masa muscular corporal total. Ademas, los musculos
esqueléticos centrales son relativamente independientes de la retencion de agua, lo que
constituye una ventaja en esta poblacion (35).

Existen diferentes paquetes de software que permiten analizar el area transversal total,
expresada en cm?, de los musculos esqueléticos abdominales a nivel de L3. Esta area se
normaliza por la talla del paciente, dando como resultado el indice muscular esquelético
(IME), expresado en cm?/m?2.

Los puntos de corte de IME propuestos para definir sarcopenia surgieron de estudios en
pacientes con cirrosis en lista de espera para trasplante hepatico, y corresponden a <50
cm?/m? en varones y <39 cm?m? en mujeres (36). Estos valores requieren mayor validacion,
particularmente en poblaciones diversas.

El uso de la TC para la cuantificacion de la masa muscular y el diagnéstico de sarcopenia se
encuentra limitado en la practica clinica por su costo y por la exposicion a radiacién, lo que
restringe especialmente su utilidad como herramienta de seguimiento.

Sin embargo, dado que la TC se solicita con frecuencia en pacientes con cirrosis —por
ejemplo, para la deteccién de carcinoma hepatocelular, la evaluacion pretrasplante, la
evaluacién de shunts o de trombosis portal—, estas imagenes podrian aprovecharse al
menos una vez para valorar la presencia de sarcopenia. No obstante, para ello no solo se
requiere contar con la imagen tomografica, sino también con el software adecuado para
procesarla y obtener una medicion precisa.

También se ha estudiado el area total del musculo psoas y el indice del musculo psoas,
definido como el area total del psoas normalizada por la talla, a partir de imagenes
tomograficas a nivel lumbar. Sin embargo, existe controversia respecto de su capacidad para
identificar a los pacientes con mayor riesgo de mortalidad en comparacién con el IME, que
actualmente se considera una medida mas completa y robusta (37).

Los datos sobre el uso de resonancia nuclear magnética (RNM) son mas escasos. Esta
técnica ofreceria ventajas tedricas similares a la TC, aunque aun se requiere validacion de
sus parametros de referencia. Ademas, se trata de un estudio mas costoso y de menor
disponibilidad (33,34).

5.1.1.2 Absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA)
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La DEXA permite medir la densidad mineral ésea, la masa grasa y la masa libre de grasa de
todo el cuerpo o de una regidn anatémica especifica.

La masa libre de grasa incluye no solo masa muscular, sino también agua corporal y otros
tejidos, por lo que la retencidon hidrica puede conducir a una sobreestimacion de este
parametro en pacientes con ascitis.

Para minimizar esta interferencia, puede cuantificarse la masa magra apendicular,
correspondiente a los miembros superiores e inferiores, a partir de la suma de la masa de
ambos brazos y piernas.

Dado que la masa muscular se correlaciona con el tamafio corporal —altura al cuadrado,
peso o IMC—, puede ajustarse por el tamano del individuo y expresarse como indice
apendicular del musculo esquelético (IAME).

Los valores de corte de IAME sugeridos para sarcopenia, al ajustar por altura, son <7,0 kg/m?
en hombres y <5,4 kg/m? en mujeres en poblacion asiatica (31). Segun el EWGSOP2, para
adultos mayores —=65 afios— los valores son <7,0 kg/m? en hombres y <5,5 kg/m? en
mujeres (34). Sin embargo, estos puntos de corte aun no han sido validados en pacientes con
cirrosis ni en poblaciones latinoamericanas.

Oftra limitacion de la DEXA es que, aunque utiliza rayos X de baja dosis, expone a los
pacientes a radiacion, lo cual debe considerarse al evaluar su uso.

5.1.1.3 Bioimpedancia eléctrica (BIA)

La BIA —por sus siglas en inglés bioelectrical impedance analysis— puede utilizarse para
estimar la masa libre de grasa, que se correlaciona modestamente con la masa muscular y
se asocia con mortalidad en pacientes con cirrosis. Es un método de bajo costo, portatil, no
invasivo y sin exposicion a radiacion.

Los puntos de corte del IAME disponibles provienen principalmente de estudios realizados en
otras poblaciones, incluyendo poblacién asiatica, donde se han propuesto valores <7,0 kg/m?
en hombres y <5,7 kg/m? en mujeres (38).

Sin embargo, estos valores aun no han sido validados especificamente en pacientes con
cirrosis ni en poblaciones latinoamericanas.

En pacientes con cirrosis, la confiabilidad de las mediciones por BIA puede verse afectada
por la retencion de liquidos. En este contexto, el angulo de fase —PhA, por sus siglas en
inglés phase angle—, calculado a partir de la BIA, constituye un indicador de la integridad de
la membrana celular y del estado funcional celular. Se ha propuesto como un parametro
complementario, con utilidad incluso en pacientes con ascitis, y se ha asociado con mayor
mortalidad en cirrosis.

Los valores de corte del PhA sugeridos para sarcopenia son <5,6° en hombres y <5,4° en
mujeres (39). Asimismo, un angulo de fase <4,9° se ha asociado con mayor mortalidad en
pacientes con cirrosis (40).

Algunos estudios han demostrado que parametros derivados de la BIA, incluido el PhA, se
correlacionan con mediciones obtenidas por TC; sin embargo, su validacién aun esta
pendiente (40,41).

5.1.1.4 Ultrasonido

El ultrasonido o ecografia es un método no invasivo, seguro, accesible y de bajo costo, que
permite estimar la masa muscular y aportar informacion sobre su calidad.
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Sin embargo, su uso en la evaluacion de la sarcopenia presenta limitaciones importantes,
como la ausencia de valores de referencia estandarizados y la dependencia del operador, lo
que afecta su reproducibilidad. Ademas, factores técnicos —tipo de transductor, sitio de
medicion, postura del paciente y presion ejercida— pueden influir en los resultados. En
pacientes con cirrosis, la presencia de obesidad, ascitis y/o edemas representa un desafio
adicional (42).

Si bien se han propuesto distintos parametros ecograficos —grosor muscular, area de seccion
transversal, entre otros—, su aplicacién clinica aun no esta completamente validada. Por lo
tanto, el ultrasonido puede considerarse una herramienta complementaria, con potencial
utilidad en el seguimiento, aunque su rol en la practica clinica todavia se encuentra en
desarrollo (42).

5.1.1.5 Antropometria: circunferencia media muscular del brazo (CMMB) y
circunferencia de pantorrilla (CP)

La masa muscular también puede estimarse mediante métodos antropométricos, entre ellos
la circunferencia media muscular del brazo (CMMB). Para su medicion se requiere una cinta
métrica flexible e inextensible, utilizada para determinar la circunferencia braquial media
(CBM), y un plicémetro calibrado, preferentemente tipo Lange®, para la medicién del pliegue
tricipital (PT).

La CMMB se calcula a partir de la CBM y del PT mediante la siguiente formula:
CMMB (cm) = CBM (cm) - 0,314 x PT (mm) (43)

La formula también puede aplicarse mediante calculadoras antropométricas en linea. La
interpretaciéon de la CMMB debe realizarse mediante las tablas antropométricas de Bishop
(ver Tabla 1 del Anexo 2) y colaboradores (43), que presentan percentilos ajustados por edad
y sexo, considerando que no fueron desarrolladas especificamente en poblacion con cirrosis.

Si bien se trata de una estimacién indirecta de la masa muscular y presenta limitaciones
relacionadas con la variabilidad interobservador, la técnica de medicion y la presencia de
edema en la extremidad superior, constituye una alternativa no invasiva, econdmica,
accesible y aplicable en la practica clinica, especialmente en contextos donde no se dispone
de métodos de mayor complejidad.

La CMMB, comparada con métodos de referencia como TC y RNM, ha demostrado una
buena correlacion en la evaluacion de la masa muscular (18).

Otra medida antropométrica simple, accesible y de bajo costo es la CP, que también se ha
correlacionado con métodos directos e indirectos de evaluacion de la masa muscular
esquelética. Si bien los puntos de corte propuestos no han sido validados especificamente en
poblacién con diagndstico de cirrosis, se considera CP moderadamente baja cuando es <34
cm en hombres y <33 cm en mujeres, y severamente baja cuando es <32 cm en hombres y
<31 cm en mujeres. Su interpretacion debe considerar el IMC y la presencia de edemas, dado
que ambos pueden modificar la medicion. Por este motivo, se han propuesto ajustes previos
antes de compararla con los puntos de corte establecidos: restar 3 cm si el IMC es 25-29,9
kg/m?;, 7 cm si el IMC es 30-39,9 kg/m? y 12 cm si el IMC es 240 kg/m?. En presencia de
edema, se recomienda restar 2 cm en varones y 1,6 cm en mujeres (44 ,45).

5.1.2 Consideraciones complementarias: obesidad sarcopénica y mioesteatosis

En pacientes con cirrosis y obesidad, la evaluacion de la masa muscular adquiere especial
relevancia, ya que la pérdida de musculo esquelético puede pasar inadvertida en presencia
de exceso de tejido adiposo. En este contexto, la obesidad sarcopénica se define por la
coexistencia de baja masa muscular —segun el indice muscular ajustado por sexo— y un
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indice de masa corporal (IMC) 225 kg/m? (19). Esta condicion se ha asociado con peor
pronéstico clinico en pacientes con cirrosis (19,46). Asimismo, estos pacientes pueden
presentar mioesteatosis, caracterizada por el depésito de grasa en el musculo esquelético,
que puede ocurrir en pacientes sarcopénicos con o sin obesidad y también se vincula con
peores desenlaces clinicos (46).

Evaluacion de sarcopenia en pacientes con cirrosis

f Segun disponibilidad de recursos y uso clinico sugerido ]
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Nota: La eleccion del método debe individualizarse segun disponibilidad de recursos,
condicion clinica del paciente y objetivo de la evaluacién.

Figura 3. Evaluacion de sarcopenia en pacientes con cirrosis.

Resumen de métodos y herramientas para la evaluacion de la masa muscular, organizados segun disponibilidad de recursos
y uso clinico sugerido.

Abreviaturas: TC: tomografia computada; RNM: resonancia nuclear magnética; DEXA: absorciometria dual de rayos X; BIA:
bioimpedancia eléctrica; CMMB: circunferencia muscular media del brazo; IME: indice muscular esquelético; IAME: indice
apendicular de masa esquelética; PhA: angulo de fase; SARC-F: Strength, Assistance with walking, Rise from a chair, Climb
stairs and Falls.

Puntos de corte orientativos:

TC/RNM: IME <50 cm?m?2 en varones y <39 cm?/m? en mujeres (19,36).

DEXA: IAME <7,0 kg/m? en hombres y <5,4 kg/m? en mujeres en poblacién asiatica; EWGSOP2 en adultos mayores 265 afos:
<7,0 kg/m? en hombres y <5,5 kg/m? en mujeres (34,38).

BIA: IAME <7,0 kg/m? en hombres y <5,7 kg/m? en mujeres (38).

Angulo de fase por BIA: PhA <5,6° en hombres y <5,4° en mujeres asociado con sarcopenia; PhA <4,9° asociado con mayor
mortalidad en cirrosis (39—41).

CMMB: baja reserva muscular si < percentilo 5 segun tablas de referencia (43).

Ecografia muscular: sin punto de corte universalmente validado (42).

SARC-F: puntaje 24 (19).

Nota: Los valores de IME por TC/RNM fueron propuestos en pacientes con cirrosis en lista de espera para trasplante hepatico.
Los puntos de corte disponibles para DEXA y BIA provienen principalmente de otras poblaciones, incluyendo poblaciéon
asiatica y adultos mayores, y no han sido validados especificamente en pacientes con cirrosis ni en poblaciones
latinoamericanas. La CMMB constituye una aproximacién antropométrica de baja reserva muscular. Para ecografia muscular
se han propuesto distintos parametros, aunque su aplicacién clinica ain no estd completamente validada. EIl SARC-F puede
utilizarse como herramienta inicial de cribado, pero su baja sensibilidad limita su uso como Unica herramienta diagndstica.
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5.2 Fragilidad

La fragilidad se define como un sindrome de deterioro fisiologico acentuado, caracterizado
por la disminucién de la reserva fisioldgica y el aumento de la vulnerabilidad frente a factores
estresantes, lo que predispone a resultados adversos para la salud.

Se trata de un constructo multidimensional que representa la manifestacion final de
alteraciones en multiples sistemas fisioldgicos, incluyendo la funcion de érganos sélidos —
por ejemplo, higado, rindn y corazén—, asi como de los sistemas inmunoldgico, endocrino,
cognitivo y musculoesquelético, ademas de factores psicosociales (47).

La aplicaciéon de esta definicion tedrica en la practica clinica puede resultar dificultosa, en
parte por la gran cantidad de herramientas disponibles para su medicién, basadas en
diferentes conceptos y dominios, que a menudo no logran diferenciar claramente entre
discapacidad, comorbilidad y fragilidad (48).

No existe un estandar de referencia para diagnosticar la fragilidad, y se han identificado al
menos 67 instrumentos para su evaluacion en distintos dominios (49).

En el campo de la hepatologia y del trasplante hepatico, el término “fragilidad” se ha centrado
en gran medida en la fragilidad fisica, es decir, en el deterioro funcional. En este sentido, la
Guia Practica de la AASLD sobre malnutricién, sarcopenia y fragilidad define la fragilidad, en
términos operativos, como la representacion fenotipica del deterioro de la funcion contractil
del musculo (19).

5.2.1 Herramientas para la evaluacion de la fragilidad

La fragilidad puede evaluarse mediante distintas herramientas, que varian en especificidad,
objetividad y factibilidad clinica. En cirrosis, se recomienda priorizar el indice de Fragilidad
Hepatica (LFI) cuando esté disponible, y utilizar otras pruebas segun los recursos y el
contexto asistencial, como se resume en la Figura 4.

5.2.1.1 indice de Fragilidad Hepatica (LFI, por sus siglas en inglés Liver Frailty Index)

El LFI es una herramienta rapida y objetiva, disefiada especificamente para evaluar la
fragilidad en pacientes con cirrosis, y es la mas recomendada en esta poblacion.

Incluye tres pruebas funcionales: medicion de la fuerza de prensién mediante dinamometria,
prueba de levantarse de la silla y pruebas de equilibrio. Los aspectos técnicos de la medicion
de la fuerza de prension se detallan en el apartado correspondiente. Ademas, cuenta con una
calculadora virtual disponible en linea: https://liverfrailtyindex.ucsf.edu/.

Los puntos de corte establecidos para la clasificacién son: robusto, LFI <3,2; prefragil, LFI
entre 3,2y 4,3; y fragil, LFI 24,4 (19).

5.2.1.2 Fuerza de prensiéon manual (dinamometria)

En la evaluacion de la funcién muscular también puede utilizarse la medicién de la fuerza de
prensién manual mediante dinamometria. Esta se realiza con un dinamémetro aplicado en el
brazo dominante, calculando el promedio de tres determinaciones consecutivas (21).

Se trata de un método simple, econdmico y factible de incorporar a la practica clinica (50); los
valores inferiores a los puntos de corte establecidos indican baja fuerza muscular (34).

La medicién precisa de la fuerza de prension manual requiere un dinamémetro calibrado,
condiciones de prueba estandarizadas y valores de referencia obtenidos de una poblacién
adecuada (51).
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Si bien el dinamdémetro Jamar® es el mas recomendado (51), en su ausencia puede utilizarse
cualquier otro dinamoémetro debidamente calibrado.

El grupo EWGSOP2 establece como puntos de corte <27 kg en hombres y <16 kg en mujeres
para definir baja fuerza de prension manual (34). Por su parte, la Guia ESPEN sobre
definiciones y terminologia en nutricion clinica sugiere valores ligeramente mas altos: <30 kg
en hombres y <20 kg en mujeres (22).

Actualmente, no existen puntos de corte validados especificamente para pacientes con
cirrosis; sin embargo, en la literatura los valores mas utilizados son los propuestos por el
EWGSOP2.

Cuando la medicién de la fuerza de prensién manual no es posible —por ejemplo, en
presencia de artritis, dolor o limitaciones funcionales de la mano—, puede emplearse la
prueba de levantarse de la silla como indicador de la fuerza de los musculos de las
extremidades inferiores, principalmente el cuadriceps. Esta prueba consiste en medir el
tiempo necesario para levantarse cinco veces desde una posicion sentada sin utilizar los
brazos; se considera anormal un tiempo >15 segundos para completar las cinco repeticiones
(34).

Oftra alternativa para evaluar la fuerza de las extremidades inferiores es la medicién de la
fuerza isométrica, aunque se trata de un método mas complejo y menos disponible en la
practica clinica habitual.

5.2.1.3 Velocidad de la marcha en 4 metros

Es una prueba rapida, segura y altamente confiable. Una velocidad de marcha <0,8 m/s se
considera indicadora de bajo rendimiento fisico y puede utilizarse como criterio de sarcopenia
grave, tanto en hombres como en mujeres (34).

5.2.1.4 Bateria corta de rendimiento fisico (SPPB)

La bateria corta de rendimiento fisico —SPPB, por sus siglas en inglés Short Physical
Performance Battery— evalua equilibrio, velocidad de la marcha en 4 metros y fuerza a través
de la prueba de levantarse de la silla. Segun el resultado obtenido en el conjunto de las
pruebas, se considera alteracion de la funcidon muscular un puntaje <8 (19,34).

5.2.1.5 Prueba “levantate y anda” cronometrada (TUG, por sus siglas en inglés Timed
Up and Go)

Consiste en medir el tiempo necesario para levantarse de una silla sin utilizar los brazos,
caminar hasta una marca situada a 3 metros, regresar y volver a sentarse. Un punto de corte
>20 segundos indica alteracion de la funcion muscular (34).

5.2.1.6 Test de caminata de 400 metros

Se considera alteracion muscular cuando el tiempo para completar la prueba es 26 minutos
o cuando el paciente no logra finalizarla (34).

5.2.1.7 Fenotipo de fragilidad de Fried

El fenotipo de fragilidad de Fried es una de las herramientas de deteccion de fragilidad fisica
mas citadas en la literatura (49). Requiere la participacion activa del paciente y de un equipo
entrenado. Define fragilidad por la presencia de tres 0 mas de cinco criterios: pérdida de peso
no intencional, agotamiento referido, debilidad medida por disminucion de la fuerza de
prension, velocidad de la marcha lenta y bajo nivel de actividad fisica, estimado mediante
cuestionarios de actividad fisica a partir del gasto energético semanal (49).

5.2.1.8 Test de caminata de 6 minutos
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Es una medida objetiva para la evaluacion de la fragilidad fisica. Consiste en medir la distancia
maxima que un paciente puede caminar, tan rapido como le sea posible, sobre una superficie
plana durante 6 minutos.

Caminar <250 metros en 6 minutos se considera un resultado positivo, marcador de fragilidad,
y predice mortalidad en pacientes con cirrosis en lista de espera para trasplante hepatico (52).

5.2.2 Consideraciones practicas para la evaluacion y seguimiento de la fragilidad

Si bien existen multiples herramientas para evaluar la fragilidad, se recomienda utilizar el
mismo método durante el seguimiento, siempre que sea posible, para facilitar la comparacion
longitudinal. La herramienta seleccionada debe adaptarse al contexto asistencial, a los
recursos disponibles en cada institucién y a la capacidad funcional del paciente.

Es importante considerar que la valoracion de la fragilidad fisica puede no ser precisa o no
ser aplicable en pacientes con encefalopatia hepatica, alteracién del sensorio u otras
condiciones que limiten la comprension o la ejecucion de las pruebas.

Ademas de las pruebas objetivas de rendimiento fisico, existen herramientas orientadas a
evaluar la fragilidad global o el estado funcional, como la Escala de Karnofsky (KPS), las
Actividades de la Vida Diaria (AVD) y la Escala de Fragilidad Clinica. Estas herramientas
valoran la capacidad del paciente para realizar actividades cotidianas y pueden aportar
informacion complementaria. Si bien requieren cierto grado de entrenamiento para su correcta
interpretacién, algunas pueden ser completadas por el propio paciente, sus cuidadores o el
personal de salud, segun el instrumento utilizado (19).

Evaluacion de fragilidad en pacientes con cirrosis

[ Segun tipo de herramienta, requerimiento operativo y uso clinico sugerido J
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Figura 4. Evaluacion de fragilidad en pacientes con cirrosis.

Nota: La evaluacién de fragilidad aporta informacién pronéstica complementaria
y debe considerarse de forma sistematica en pacientes con cirrosis.

Resumen de herramientas disponibles para la evaluacion de fragilidad, organizadas segun tipo de herramienta, requerimiento

operativo y uso clinico sugerido.
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Abreviaturas: LFI: Liver Frailty Index / indice de Fragilidad Hepatica; TUG: Timed Up and Go; SPPB: Short Physical
Performance Battery; AVD: actividades de la vida diaria.

Puntos de corte orientativos:

LFI: robusto <3,2; prefragil 3,2—4,3; fragil 24,4 (19).

Fuerza de prensién manual: EIWGSOP2: <27 kg en hombres y <16 kg en mujeres; ESPEN: <30 kg en hombres y <20 kg en
mujeres (22,34).

Velocidad de la marcha en 4 metros: <0,8 m/s indica bajo rendimiento fisico (19).

SPPB: puntaje <8 indica alteracion de la funcion muscular (19,34)

TUG: >20 segundos indica alteracién de la funcién muscular (34)

Caminata de 400 metros: =6 minutos o imposibilidad de completar la prueba indica alteracién funcional (19).

Fenotipo de Fried: fragilidad definida por 23 de 5 criterios: pérdida de peso no intencional, agotamiento, debilidad, marcha
lenta y bajo nivel de actividad fisica (19).

Caminata de 6 minutos: <250 metros se considera marcador de fragilidad y predice mortalidad en pacientes con cirrosis en
lista de espera para trasplante hepatico (52).

Nota: Los puntos de corte deben interpretarse segun contexto clinico, capacidad funcional y herramienta utilizada. Para fuerza
de prensién manual no existen puntos de corte validados especificamente en cirrosis; los mas utilizados son los propuestos
por EWGSOP?2. Se recomienda usar el mismo método durante el seguimiento para facilitar la comparacion longitudinal. La
evaluacion puede no ser aplicable o ser poco precisa en pacientes con encefalopatia hepatica, alteracion del sensorio u otras
condiciones que limiten la comprension o ejecucion de las pruebas. Las escalas globales o funcionales, como Karnofsky, AVD
y la Escala Clinica de Fragilidad, aportan informacién complementaria.

6. Conclusiones

La malnutricion, la sarcopenia y la fragilidad son complicaciones frecuentes en la cirrosis y
deben reconocerse como determinantes clave del pronéstico. En nuestra region, su deteccion
continla siendo limitada, no solo por la falta de herramientas validadas y la escasa
incorporacion de la valoracion nutricional en la practica clinica, sino también por barreras
sociales y econémicas que condicionan el acceso a una alimentacién adecuada.

La implementacién de evaluaciones sistematicas, periddicas y adaptadas a la realidad local
permite identificar a los pacientes en riesgo, detectar barreras que limitan la ingesta y
planificar intervenciones oportunas y costo-efectivas. Este Documento Guia de la
Subcomision de Nutricion de la Sociedad Argentina de Hepatologia busca contribuir a la
estandarizacion de estas practicas, favoreciendo una atencion integral orientada a mejorar la
calidad de vida y los resultados clinicos de los pacientes con cirrosis.
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8. Anexos
Anexo 1: Herramienta de Priorizacion Nutricional del Royal Free Hospital (RFH-NPT).

Paso 1

¢El paciente presenta hepatitis alcohdlica aguda
o recibe nutriciéon enteral por sonda?

Alto riesgo
No nutricional
6 puntos

A 4

Paso 2
¢El paciente presenta sobrecarga de liquidos?
Ascitis y/o edemas

No Si

Sin sobrecarga de liquidos

Con sobrecarga de liquidos

1) IMC (kg/m?)
> 20 = 0 puntos
18,5-20 = 1 punto
< 18,5 = 2 puntos
En obesidad: > 30 = O puntos

2) Pérdida de peso no planificada
en los ultimos 3—6 meses

< 5% = 0 puntos
5-10 % = 1 punto
> 10 % = 2 puntos

3) Ausencia actual o prevista de ingesta
durante mas de 5 dias por enfermedad aguda

Si = 2 puntos

o,

1) ¢La ascitis y/o los edemas
interfieren con la capacidad
de alimentarse?

No = 0 puntos
Ocasionalmente = 1 punto
Si = 2 puntos

2) ;Laingesta se redujo = 50 %
en los ultimos 5 dias?
No = O puntos
Si = 2 puntos

3) ¢Present6 pérdida de peso
en los ultimos 3—6 meses?
No = 0 puntos
Dificil de evaluar por uso
de diuréticos = 1 punto
Si = 2 puntos

/

Paso 3
Sumar los puntos y
estratificar el riesgo nutricional

0 puntos 1 punto 2-7 puntos
Bajo riesgo Riesgo moderado Alto riesgo
nutricional nutricional nutricional

Fuente: Adaptado de Amodio et al. (53).

Abreviaturas: IMC: indice de masa corporal; RFH-NPT: Royal Free Hospital Nutritional
Prioritizing Tool.

Nota: En pacientes con bajo riesgo nutricional, repetir el cribado peridédicamente. Durante la
internacion, se sugiere repetirlo al menos semanalmente; en seguimiento ambulatorio, al
menos una vez al afio 0 antes ante cambios clinicos relevantes, descompensacion,
internacién, pérdida de peso o disminucion de la ingesta.
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Anexo 2: Royal Free Hospital — Evaluacion Global (Royal Free Hospital-Global
Assessment, RFH-GA).

5. Formulario de recoleccion de datos del RFH-GA

Royal Free Hospital-Global Assessment (RFH-GA)
Figura 1. Algoritmo del RFH-GA utilizado para la i icional integral de paci con cirrosis. Figura 2. Formulario traducido del RFH-GA utilizado para la evaluacién
icional integral de pacientes con cimosis.
— E\ RFH GLOBAL ASSESSMENT DATA COLLECTION FORM
Ll s <Dl A. INFORMACION CLINICA
[owe | [ose | - T
Edad s OM OF
Diagnéssco:
2 percentilo 5 < percentilo 5 2 percentilo 5 < percentilo 5 Sintomas (ausente / Jove / moderado / severo):
/ L} Auseote  Leve  Moderado  Severo
l Ingesta dietética ] i Ingesta dietética I l Ingesta dietética l | Ingesta dietética ] Anorexia (n] n] n] 8]
Néuseas u] u] 8] 0
TR NERSERE o o o 0o o
Adecusda Inadecuade lsfciente  Adecuada badocusda bsuckete  Adecuads hadecusda Insuficiente  Adecusda inadecuads insufcients Scloddd pracie 8] 8] 0 0
\ Cambios dol gusto n] n] 0 a
\ Dficurad para la deghuion 0 8] 8] 8]
\ Dispepsia u] u] 8] u)
A ! ndgestién o 0 o 0
Bien nutrido l [ Desnutricién moderada ] | Desnutricion severa Dolor sbdoeninal retacionado con ka comide u] =] 8] 0
timos 6 ;. O Péoda [ Estatie [ Aumento ("]
1. Indice de masa corporal (IMC) 3. Evaluacién de la ingesta dietética Acthided fiscahobiuol, ) Sedentarie ([ lewe (I Modersds [ Intensa
El primer paso consiste en caicular el IMC comegio por ascitls y edema, La ingesta debe do Fatiga: [)Ausese [ Lew () Moderada 0 Seven
utiizando ef peso seco estimado cuando cormesponda. El algoritmo divide 24 horas, o Tos it
inicialmente a los pacientes en dos grupos: energéticos estimados. B. EVALUACION DE LA INGESTA DIETETICA
: :g:kw La ingesta dietética se clasifica sogin el grado de cobertura do los Apetio: Q%o DR [Meo 0 Moy maio
kg/m* : Saciedad procoz: Osi ONe
requerimientos energéticos estimados: L
Este punto de corle determina el siguiente paso de la evaluacién, que Cambios del gusto: Osi 0 No
corresponde a la valoracion de la masa muscular mediante la CMMB. Tabla 2. Clasificacion de la ingesta.
2. Circunferencia muscular media del brazo (CMMB) Clasit dola Dofl PO FITPrS
La CMMB se calcula mediante fa siguiente formula:
CMMB (cm) = Circunferencia media del brazo (cm) ~ [0,314 x Pliegue tricipital (mm)] ] mmmnm  On E e
resultados se compar a tabla de percentios, Soporte nutricional (enteral / parerteral): ON Osi Te
punto de 5, segin sex y grupo etario. No cubre los imi ingesta: - =
Tabla 1. Percentios de la CMMB segin sexo y grupo efario. Inadecuada ‘energéticos estimados, pero la Adocuada [ Inadocuada 0 Insuficionte
Grupo doodad | Modurs | Parcentios (cm) ] gueli snempitica o C. EXAMEN FiSICO
(asos) em) s P2s Pso s L] s =
el _==_1 = = — aicents Ingesta energética <500 kcalidia Pérdida de grasa subcutinea: IJM GW 0 Modecacs e
1824 486 191 a7 248 5 nr Pércid 0 Auserte 0 Leve [ Moderada ) Severn
e 57 20 23 57 28 R
wa A2 29 289 »7 Edoma periéeico: 0 Auserto O Lewe [ Moderada C
4554 37 197 ar =7 88 r3 Ascits: [ Auserte O Leve [ Moderada O Severa
5564 29 191 20 29 a7s e
e Loag g _iWs 12 #2_ @i %S 4 Clasificacién nutricional 0. PARAMETROS ANTROPOMETRICOS
Mjeres
BB B OD B D | o || W0 P P
3544 2086 157 1’2 2086 29 29 permite clasificar al paciente como bien nutrido, con desnutricién IMC (kgm): i
554 29 | 158 188 29 22 ®2 Gesnutricin severa, de acuerdo con las .
5564 27 56 8. 27 20 20 Pliogue tricptal (mm): CMMB (em):
6574 m | 12 me  my  ms s Sutinciaas gl scrieno el REH GA (gixs ). g o
% > : ) g Fecha de evakiackn: () Evalador
Sogin el algoritmo del RFH-GA, la CMMB se clasifica en:
« 2 percentiio
< percentilo 5

Fuente: Adaptado de Morgan MY, et al. (27) y Bishop CW, et al. (43).
Abreviaturas: M (masculino); F (femenino).

Nota: La imagen unifica todos los componentes que forman parte del proceso de aplicacién
de la RFH-GA.
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Anexo 3. Valoracion Global Subjetiva —VGS—

FORMULARIO DE VGS — VALORACION GLOBAL SUBJETIVA DEL ESTADO NUTRICIONAL

A. HISTORIA

1. Cambio de peso en los ultimos 6 meses 2. Cambios de la ingesta (en relacién con lo normal)
si ] No [] No sabe O si ] No Duracién del cambio:
Peso habitual: kg Tipo:

[[] Dieta normal hipocalérica

Peso actual: k
ieta blanda hipocalérica
& [[] Dieta blanda hipocaléri
Kg perdidos: [[] Dieta liquida durante >15 dias
% de pérdida: [[] Soluciones intravenosas >5 dias

] Ayuno Duracién del ayuno:

Cambios de peso en las dltimas 2 semanas .
Comentarios:

[[] Pérdida de peso involuntaria

[J No [] No sabe [] Aumento de peso
3. Sintomas gastrointestinales 4. Capacidad funcional
(persistentes durante mas de 2 semanas) (alteraciones durante mas de 2 semanas)
[] Ninguno [] Nauseas [] Distensién abdominal 1 No [ si
=l Disfagia [] Vémitos [] Dolor abdominal Cambios:

inofagi Di A i
[] Odino agia | 5| iarrea [] Anorexia &l Mehorcapscidadicie trabsis
Comentarios: [[] Cansado para ambular

[] En cama

5. Diagnéstico de la enfermedad actual

6. Demandas nutricionales (aumento de requerimientos inducidos por enfermedad)

[] Sin aumento [C] Estrés bajo [] Estrés moderado [C] Estrés severo

B. EXAMEN FisiCO

Pérdida de grasa subcutanea (triceps, térax)

Normal Leve Moderada Grave
= [ O O
Atrofia muscular (cuadriceps, deltoides)
Normal Leve Moderada Grave
L3 =1 O O

Retencién hidrica

[] Edema sacro [] Edema de tobillos [] Ascitis

C. CLASIFICACION DE LA VGS

[] A - Bien nutrido [] B — Desnutricién moderada [C] C - Desnutricién severa
o sospecha/riesgo de desnutricién

Fuente: Adaptado de Detsky AS, McLaughlin JR, Baker JP, et al. (28).

Nota: La clasificacion final de la VGS se basa en la valoracion global realizada por el
profesional, integrando los hallazgos de la historia clinica y del examen fisico. No
corresponde a un sistema de puntuacion.

Consideraciones en cirrosis: La presencia de ascitis y edemas debe interpretarse con cautela,
ya que puede estar relacionada con la enfermedad hepatica y/o renal y no necesariamente
reflejar deterioro nutricional.
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Anexo 4. Cuestionario SARC-F para cribado de riesgo de sarcopenia.

SARC-F - Cribado de riesgo de sarcopenia

Evalla fuerza, asistencia para caminar, levantarse de una silla, subir escaleras y caidas.

Instrucciones: Puntuar cada item de 0 a 2. Puntaje total: 0-10.

item Pregunta 0 puntos 1 punto 2 puntos
Fuerza ¢Qué grado de dificultad tiene para levantar y Ninguna Alguna Mucha dificultad o

transportar 5 kg? dificultad dificultad incapaz de hacerlo
Asistencia para | ;Qué grado de dificultad tiene para caminar Ninguna Alguna Mucha dificultad o
caminar entre de una habitacion? dificultad dificultad incapaz de hacerlo
Levantarse de ¢Qué grado de dificultad tiene para levantarse Ninguna Alguna Mucha dificultad o
una silla o sentarse en una silla? dificultad dificultad incapaz de hacerlo
Subir escaleras | ;Qué grado de dificultad tiene para subir Ninguna Alguna Mucha dificultad o

un tramo de 10 escaleras? dificultad dificultad incapaz de hacerlo
Caidas ¢Cuantas veces se cayo durante el Ultimo afio? Ninguna caida 1-3 caidas 4 0 mas caidas

Puntaje total: /10

Interpretacion
e 0-3 puntos: bajo riesgo de sarcopenia.
e 24 puntos: riesgo aumentado de sarcopenia.

Conducta sugerida
Un puntaje =4 debe motivar una valoracion clinico-nutricional mas detallada
e intervenciones adaptadas al estado clinico del paciente.

Fuente: Adaptado de Malmstrom y Morley (54).
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