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1. Introducción 

La cirrosis representa la etapa final de diversas enfermedades hepáticas y constituye una de 

las principales causas de muerte en América Latina (1,2). Entre las etiologías más relevantes 

se incluyen la enfermedad hepática relacionada con el alcohol, la esteatosis hepática 

asociada a disfunción metabólica (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 continuará en aumento, impulsada por la 

creciente incidencia de obesidad, diabetes tipo 2 y otras alteraciones metabólicas (4). 

La historia natural de la cirrosis comprende una fase compensada, generalmente 

asintomática, y una fase descompensada, caracterizada por la aparición de complicaciones 

derivadas de la hipertensión portal y del deterioro de la función hepática como ascitis, 

hemorragia digestiva y encefalopatía hepática. Esta transición marca un punto de inflexión 

pronóstico, con un aumento significativo del riesgo de muerte o necesidad de trasplante 

hepático (5), y se asocia a mayor utilización de recursos sanitarios, incluyendo 

hospitalizaciones más frecuentes y prolongadas (6). 

La malnutrición es una de las consecuencias más frecuentes y clínicamente significativas en 

la progresión de la cirrosis (7). Su prevalencia varía según el estadio de la enfermedad y el 

método diagnóstico utilizado: aproximadamente 20 % en pacientes con cirrosis compensada 

y 50–60 % en aquellos con cirrosis descompensada (8). Se asocia a mayor morbilidad, peor 

evolución clínica y aumento de la mortalidad (8,9), así como a peores resultados tras el 

trasplante hepático (10). 

Los mecanismos fisiopatológicos de la malnutrición son múltiples: catabolismo aumentado, 

inflamación sistémica crónica, alteraciones del metabolismo de nutrientes y disminución de la 

ingesta calórico-proteica (11). Frecuentemente, coexiste con sarcopenia y fragilidad, incluso 

en pacientes con índice de masa corporal (IMC) normal o elevado, y se agrava con la 

progresión de la enfermedad.  

La malnutrición, la sarcopenia y la fragilidad no deben considerarse entidades aisladas, sino 

complicaciones interrelacionadas que contribuyen al deterioro funcional y empeoran el 

pronóstico de la cirrosis (12). Son procesos dinámicos y potencialmente reversibles, 

dependiendo del estadio clínico 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 pronóstico. Diversos factores influyen en el subdiagnóstico de la 

malnutrición, entre ellos el síndrome ascítico edematoso, la obesidad sarcopénica, la escasa 

capacitación profesional, la falta de equipos multidisciplinarios y la subestimación de su 

impacto clínico, especialmente en fases compensadas (16). En consecuencia, alrededor del 

50 % de los pacientes con cirrosis no recibe evaluación ni intervención nutricional, lo que 

representa una brecha crítica en la práctica médica (17).  
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Durante la última década se ha avanzado en la identificación de pacientes en riesgo, en la 

definición operativa de sarcopenia y fragilidad y en el diseño de intervenciones nutricionales 

específicas (18,19). Las recomendaciones actuales establecen que a todos los pacientes con 

cirrosis se les debe realizar el cribado (screening) nutricional con reevaluaciones periódicas 

en todos los ámbitos asistenciales. Estas evaluaciones deben integrar no solo el estado 

nutricional, sino también las barreras que limitan la ingesta o la utilización metabólica de 

nutrientes. 

Actualmente, existe un amplio consenso internacional que respalda la implementación de 

estrategias de cribado, evaluación e intervención nutricional en pacientes con cirrosis (18–

21).  

Este documento guía se basa en la revisión de la bibliografía más reciente y en la integración 

de las recomendaciones de las principales guías internacionales, con el objetivo de adaptarlas 

a nuestra región, idioma y práctica clínica, y promover una evaluación nutricional sistemática, 

factible y contextualizada. 

2. Definición de malnutrición 

La malnutrición se define como una alteración del estado nutricional caracterizada por déficit 

de ingesta o asimilación de nutrientes, cambios en la composición corporal y deterioro 

funcional, con impacto clínico y pronóstico. Su desarrollo es multicausal y su presentación 

heterogénea. Entre los factores que contribuyen a la misma, se incluyen aquellos 

relacionados con la ingesta, las alteraciones metabólicas propias de la enfermedad hepática 

y factores externos, como el consumo de alcohol y los períodos de ayuno asociados a 

procedimientos diagnósticos o terapéuticos, todos ellos con potencial impacto negativo sobre 

el pronóstico de la enfermedad (18).  

La evaluación 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 evaluación nutricional completa en aquellos con riesgo nutricional 

moderado o alto. Esta evaluación permite establecer el diagnóstico de malnutrición sobre la 

base de criterios estandarizados, abordados en este Documento Guía mediante tres 

componentes principales: la implementación de herramientas de valoración global, la 

evaluación detallada de la ingesta dietética y la incorporación de datos antropométricos. En 

paralelo, y debido a su valor pronóstico y a su estrecha relación con el estado nutricional y 

funcional, la evaluación de la sarcopenia y la fragilidad debe realizarse de manera sistemática 

en todos los pacientes, independientemente del riesgo nutricional. Este proceso estructurado 

tiene como objetivo detectar precozmente la malnutrición 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 rápidamente a los pacientes con riesgo de malnutrición. 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). Según el entorno 

asistencial, deberá efectuarse dentro de las primeras 24–48 horas del primer contacto y 

repetirse posteriormente a intervalos regulares. Los pacientes identificados como en riesgo 

deberán ser derivados a una evaluación nutricional completa. 

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

Según la Guía EASL (18), los pacientes con alto riesgo de malnutrición pueden identificarse 

mediante dos criterios simples: bajo peso, definido por un IMC <18,5 kg/m², y cirrosis 
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descompensada en estadio Child-Pugh C. Por su parte, la Posición de Consenso de la India 

incluye además el IMC >40 kg/m² como criterio de alto riesgo nutricional. Los pacientes que 

cumplen cualquiera de estos criterios deberían ser derivados a una evaluación nutricional 

completa (21). 

Dado que la valoración antropométrica en pacientes con cirrosis puede verse afectada por la 

presencia de ascitis y edema, la estimación del IMC debe interpretarse en función del estado 

de hidratación del paciente. Para su evaluación en pacientes con síndrome ascítico-

edematoso, se recomienda utilizar el peso previo al desarrollo de ascitis, el peso seco 

posparacentesis o el peso corregido. Este último se obtiene restando un porcentaje del peso 

actual según 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/m², IMC >40 kg/m² o Child-Pugh C—, se 

recomienda utilizar herramientas de cribado nutricional con evidencia de uso en población 

clínica. 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 cálculo del índice de 

masa corporal (IMC) utilizando el peso seco para su correcta aplicación.  

En este contexto, se han desarrollado herramientas específicas para enfermedad hepática, 

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 

más adecuadas para esta población (24). La LDUST constituye una alternativa específica 

para enfermedad hepática, aunque requiere mayor validación. Una limitación relevante para 

nuestro medio es que estas herramientas no se encuentran traducidas ni validadas en 

español. 

3.1.1 Herramienta de Priorización 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 diagnóstico de hepatitis alcohólica aguda o que reciben 

nutrición enteral por sonda se clasifican directamente como de alto riesgo. 

Segundo paso: se evalúa a los pacientes según la presencia o ausencia de sobrecarga de 

líquidos —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 

líquidos, 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 puntuación en tres categorías: 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 evaluación nutricional 

completa e intervención oportuna. 

Esta herramienta es de aplicación rápida —menos de tres minutos— y puede ser utilizada 

por personal no especializado (24). Su puntuación se correlaciona con el deterioro clínico, la 

gravedad de la enfermedad —Child-Pugh, MELD—, la reducción de la supervivencia y de la 

calidad de vida, y con complicaciones hepáticas como ascitis, síndrome hepatorrenal y 

encefalopatía hepática. Además, la mejoría en la categoría de riesgo según RFH-NPT se 

asoció con mayor supervivencia (26). 
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3.1.2 Herramienta de Cribado de Desnutrición en Enfermedad Hepática (Liver Disease 
Undernutrition Screening Tool, LDUST) 

La LDUST es una herramienta de cribado nutricional específica para pacientes con 

enfermedad hepática crónica de más de 3 meses de evolución. Se basa en seis preguntas 

dirigidas al paciente, que exploran la ingesta de nutrientes, la pérdida de peso, la pérdida de 

grasa subcutánea, la pérdida de masa muscular, la acumulación de líquidos y la disminución 

del estado funcional (25). 

A continuación, se propone un algoritmo para el cribado y la evaluación nutricional inicial en 

pacientes con diagnóstico de cirrosis (Figura 1). 

 

 

Figura 1. Algoritmo de evaluación nutricional inicial en pacientes con cirrosis. 

Nota: IMC: índice 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 evaluación de sarcopenia y fragilidad debe realizarse de 

manera sistemática y paralela, independientemente del resultado del cribado nutricional. 

4. Evaluación 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 evaluación nutricional 

completa, con el objetivo de establecer el diagnóstico nutricional, definir la gravedad de la 

malnutrición e identificar factores potencialmente modificables. 

Esta evaluación debe integrar una valoración global del estado nutricional, una evaluación 

detallada de la ingesta dietética y datos antropométricos, adaptándose a la disponibilidad de 

recursos y al estado clínico del paciente. 
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La RFH-GA permite integrar estos componentes en una herramienta específica para 

pacientes con enfermedad hepática. Cuando no pueda aplicarse, una alternativa consiste en 

combinar la Valoración Global Subjetiva (VGS), la evaluación detallada de la ingesta y datos 

antropométricos básicos o complementarios, según los recursos disponibles. 

4.1 Herramientas para la valoración del estado nutricional 

A continuación, se describen la RFH-GA y la VGS como herramientas de valoración 

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 aún requiere mayor validación (10,18). 

Mediante un formulario estructurado de recolección de datos, esta herramienta combina 

variables subjetivas y objetivas, incluyendo datos antropométricos, información sobre la 

ingesta dietética, datos clínicos y examen físico. A partir de estos componentes, clasifica al 

paciente en tres categorías: 

● Adecuadamente nutrido. 

● Moderadamente desnutrido o con sospecha de desnutrición. 

● Desnutrición grave. 

Para su aplicación completa se requiere disponer de balanza calibrada, tallímetro, cinta 

métrica y plicómetro, ya que incluye la medición de peso, talla e IMC, además de parámetros 

antropométricos necesarios para calcular la circunferencia media muscular del brazo 

(CMMB). Su implementación requiere un/a profesional nutricionista entrenado/a y demanda 

aproximadamente 45 minutos. 

4.1.2 Valoración Global Subjetiva (VGS) 

La VGS es una herramienta de valoración global que puede utilizarse en pacientes con 

diagnóstico de cirrosis. Su reproducibilidad interobservador es de regular a buena y se ha 

asociado con diversas variables clínicas y pronósticas en el contexto del trasplante hepático. 

Sin embargo, presenta baja concordancia con otros métodos de evaluación del estado 

nutricional y tiende a subestimar la prevalencia de pérdida de masa muscular. 

Evalúa el estado nutricional a partir de la historia clínica y el examen físico. Sus componentes 

incluyen pérdida de peso, cambios en la ingesta dietética, síntomas gastrointestinales, 

capacidad funcional y demanda metabólica asociada con el estado de la enfermedad (28). 

En el examen físico, se considera la presencia de edemas, ascitis, atrofia muscular y pérdida 

de grasa subcutánea. 

Estos componentes se integran para clasificar el estado nutricional en tres categorías: bien 

nutrido (A), moderadamente desnutrido o con sospecha de desnutrición (B) y desnutrido 

severo (C) (28). 

4.2 Evaluación detallada de la ingesta dietética 

La evaluación detallada de la ingesta dietética permite caracterizar el patrón alimentario del 

paciente e identificar factores que puedan comprometer el aporte calórico-proteico. Debe 

incluir el tipo, cantidad y calidad de los alimentos consumidos, el consumo de líquidos y 

https://paperpile.com/c/QDHsoS/DaNbS
https://paperpile.com/c/QDHsoS/t1Dl
https://paperpile.com/c/QDHsoS/Lsty
https://paperpile.com/c/QDHsoS/ua7P
https://paperpile.com/c/QDHsoS/ua7P


 

 

suplementos nutricionales, la frecuencia y horarios de las comidas, los períodos de ayuno, 

las colaciones y las barreras que puedan limitar la ingesta. 

Esta evaluación requiere tiempo y una correcta interpretación, 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 días y los cuestionarios de frecuencia de consumo. Cada una presenta ventajas y 

limitaciones, por lo que su elección dependerá del objetivo de la evaluación, la disponibilidad 

de tiempo y recursos, y las características del paciente. 

El recordatorio alimentario de 24 horas permite obtener una aproximación rápida al patrón 

diario de alimentación a partir de la ingesta del día anterior, aunque puede no reflejar la 

ingesta habitual del paciente. 

Cuando se requiera una caracterización más detallada de la ingesta, se recomienda utilizar 

un registro alimentario de 3 días, que permite estimar con mayor precisión la cantidad de 

calorías y proteínas consumidas, la distribución de las comidas, los horarios, las colaciones y 

los períodos de ayuno (18,19). El análisis del registro alimentario puede realizarse mediante 

SARA —Sistema de Análisis y Registro de Alimentos—, herramienta del Ministerio de Salud 

de la Nación Argentina disponible en https://sses.msal.gov.ar/sara/, que permite registrar los 

alimentos consumidos y estimar su aporte nutricional. No obstante, cada nutricionista podrá 

utilizar la herramienta de estimación nutricional que considere más adecuada.  

Por último, los cuestionarios de frecuencia de consumo permiten evaluar la frecuencia 

habitual de consumo de determinados alimentos o grupos de alimentos durante un período 

definido. Son útiles para identificar patrones alimentarios generales, aunque son menos 

precisos para estimar la ingesta calórica y proteica diaria. 

A partir de esta información, se analiza la adecuación de la ingesta de energía, 

macronutrientes y micronutrientes en función de las recomendaciones dietéticas para esta 

población, lo que permite planificar una intervención nutricional individualizada. La Figura 2 

resume los componentes principales de la evaluación nutricional completa y las alternativas 

propuestas según la disponibilidad de aplicación de la RFH-GA y de recursos 

antropométricos. 

4.3 Datos antropométricos en la evaluación nutricional completa 

Los datos antropométricos mínimos requeridos son el registro del peso y la talla, y el cálculo 

del índice de masa corporal (IMC). Estos constituyen un componente de la evaluación 

nutricional completa y deben interpretarse en función del estado clínico del paciente y de la 

disponibilidad de recursos. 

En pacientes con ascitis o edemas, el cálculo del IMC debe realizarse considerando el peso 

seco o las correcciones correspondientes, tal como se describe en la sección de cribado 

nutricional. 

Cuando se dispone de cinta métrica y plicómetro, la evaluación antropométrica puede 

complementarse con la medición de la circunferencia braquial media y del pliegue tricipital, lo 

que permite calcular la CMMB. Esta medición aporta información indirecta sobre la masa 

muscular y puede ser útil en contextos donde no se dispone de métodos de mayor 

complejidad. La técnica y la interpretación de la CMMB se desarrollan en la sección de 

métodos antropométricos para la evaluación de sarcopenia. 
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Figura 2. Valoración nutricional completa en pacientes con cirrosis. 
Algoritmo para orientar la evaluación nutricional completa según la posibilidad de aplicar la RFH-GA o, en su 
defecto, una estrategia alternativa basada en antropometría, VGS y valoración detallada de la ingesta. 

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

5. Evaluación sistemática de sarcopenia y fragilidad en cirrosis 

La evaluación de la sarcopenia y la fragilidad debe incorporarse de forma sistemática en la 

atención de los pacientes con cirrosis, independientemente del riesgo nutricional identificado 

en el cribado. Ambas condiciones son frecuentes, pueden pasar inadvertidas en la práctica 

clínica y se asocian con mayor riesgo de complicaciones, deterioro funcional, hospitalización, 

morbimortalidad y peor pronóstico. 

La prevalencia reportada de sarcopenia en pacientes con cirrosis varía ampliamente en la 

literatura, oscilando entre el 30 y el 70 %, según la población evaluada y el método diagnóstico 

utilizado (29). De manera similar, la fragilidad es frecuente en esta población, con una 

prevalencia estimada entre el 17 y el 43 % (29), dependiendo de la herramienta empleada, el 

estadio de la enfermedad hepática y el contexto asistencial. 

5.1 Sarcopenia 

Se han propuesto múltiples definiciones de sarcopenia (30–32). Una de las más ampliamente 

citadas es la del Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores —

European Working Group on Sarcopenia in Older People 2, EWGSOP2—, que la define como 

una enfermedad muscular caracterizada por disminución de la fuerza muscular, reducción de 

la cantidad o calidad de la masa muscular y, en los casos más graves, deterioro del 

rendimiento físico (33,34). 

Según los criterios del EWGSOP2, el cuestionario SARC-F puede utilizarse como herramienta 

inicial de cribado en la práctica clínica. Se trata de un cuestionario autoadministrado de cinco 

ítems. Si bien presenta baja sensibilidad, su alta especificidad permite identificar 
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principalmente los casos más graves. Es de aplicación sencilla, de bajo costo y se considera 

indicativo de riesgo de sarcopenia cuando el puntaje es ≥4 (33,34). La versión completa del 

cuestionario se presenta en el Anexo 4.  

En pacientes con cirrosis, la guía práctica de la AASLD propone como definición operativa de 

sarcopenia la disminución de la masa muscular, determinada mediante diferentes métodos 

de medición, que se detallan a continuación. En este contexto, la funcionalidad muscular se 

evalúa principalmente dentro del concepto de fragilidad (19). 

5.1.1 Métodos de evaluación de sarcopenia 

A continuación, se detallan los distintos métodos disponibles en la práctica clínica para la 

evaluación de la masa muscular. Como se resume en la Figura 3, la elección del método 

dependerá de los recursos disponibles y del contexto clínico del paciente. 

5.1.1.1 Tomografía computada (TC) 

Si bien existen diversos métodos para la estimación de la masa muscular, la TC se considera 

el método de referencia para la evaluación de sarcopenia en pacientes con cirrosis (18). La 

cuantificación directa del músculo esquelético requiere imágenes transversales obtenidas por 

TC a nivel de la tercera vértebra lumbar (L3), donde el área muscular esquelética se 

correlaciona linealmente con la masa muscular corporal total. Además, los músculos 

esqueléticos centrales son relativamente independientes de la retención de agua, lo que 

constituye una ventaja en esta población (35). 

Existen diferentes paquetes de software que permiten analizar el área transversal total, 

expresada en cm², de los músculos esqueléticos abdominales a nivel de L3. Esta área se 

normaliza por la talla del paciente, dando como resultado el índice muscular esquelético 

(IME), expresado en cm²/m². 

Los puntos de corte de IME propuestos para definir sarcopenia surgieron de estudios en 

pacientes con cirrosis en lista de espera para trasplante hepático, y corresponden a <50 

cm²/m² en varones y <39 cm²/m² en mujeres (36). Estos valores requieren mayor validación, 

particularmente en poblaciones diversas. 

El uso de la TC para la cuantificación de la masa muscular y el diagnóstico de sarcopenia se 

encuentra limitado en la práctica clínica por su costo y por la exposición a radiación, 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 detección de carcinoma hepatocelular, la evaluación pretrasplante, la 

evaluación de shunts o de trombosis portal—, estas imágenes podrían aprovecharse al 

menos una vez para valorar la presencia de sarcopenia. No obstante, para ello no solo se 

requiere contar con la imagen tomográfica, sino también con el software adecuado para 

procesarla y obtener una medición precisa. 

También se ha estudiado el área total del músculo psoas y el índice del músculo psoas, 

definido como el área total del psoas normalizada por la talla, a partir de imágenes 

tomográficas a nivel lumbar. Sin embargo, existe controversia respecto de su capacidad para 

identificar a los pacientes con mayor riesgo de mortalidad en comparación con el IME, que 

actualmente se considera una medida más completa y robusta (37). 

Los datos sobre el uso de resonancia nuclear magnética (RNM) son más escasos. Esta 

técnica ofrecería ventajas teóricas similares a la TC, aunque aún se requiere validación de 

sus parámetros de referencia. Además, se trata de un estudio más costoso y de menor 

disponibilidad (33,34). 

5.1.1.2 Absorciometría de rayos X de energía dual (DEXA) 
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La DEXA permite medir la densidad mineral ósea, la masa grasa y la masa libre de grasa de 

todo el cuerpo o de una región anatómica específica. 

La masa libre de grasa incluye no solo masa muscular, sino también agua corporal y otros 

tejidos, por lo que la retención hídrica puede conducir a una sobreestimación de este 

parámetro 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 tamaño corporal —altura al cuadrado, 

peso o IMC—, puede ajustarse por el tamaño del individuo y expresarse como índice 

apendicular del músculo esquelético (IAME). 

Los valores de corte de IAME sugeridos para sarcopenia, al ajustar por altura, son <7,0 kg/m² 

en hombres y <5,4 kg/m² en mujeres en población asiática (31). Según el EWGSOP2, para 

adultos mayores —≥65 años— los valores son <7,0 kg/m² en hombres y <5,5 kg/m² en 

mujeres (34). Sin embargo, estos puntos de corte aún no han sido validados en pacientes con 

cirrosis ni en poblaciones latinoamericanas. 

Otra limitación de la DEXA es que, aunque utiliza rayos X de baja dosis, expone a los 

pacientes a radiación, 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, portátil, no 

invasivo y sin exposición a radiación. 

Los puntos de corte del IAME disponibles provienen principalmente de estudios realizados en 

otras poblaciones, incluyendo población asiática, donde se han propuesto valores <7,0 kg/m² 

en hombres y <5,7 kg/m² en mujeres (38). 

Sin embargo, estos valores aún no han sido validados específicamente en pacientes con 

cirrosis ni en poblaciones latinoamericanas. 

En pacientes con cirrosis, la confiabilidad de las mediciones por BIA puede verse afectada 

por la retención de líquidos. En este contexto, el ángulo 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 parámetro 

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 ángulo de fase ≤4,9° se ha asociado con mayor mortalidad en 

pacientes con cirrosis (40). 

Algunos estudios han demostrado que parámetros derivados de la BIA, incluido el PhA, se 

correlacionan con mediciones obtenidas por TC; sin embargo, su validación aún está 

pendiente (40,41). 

5.1.1.4 Ultrasonido  

El ultrasonido o ecografía es un método no invasivo, seguro, accesible y de bajo costo, que 

permite estimar la masa muscular y aportar información sobre su calidad. 
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Sin embargo, su uso en la evaluación de la sarcopenia presenta limitaciones importantes, 

como la ausencia de valores de referencia estandarizados y la dependencia del operador, lo 

que afecta su reproducibilidad. Además, factores técnicos —tipo de transductor, sitio de 

medición, postura del paciente y presión ejercida— pueden influir en los resultados. En 

pacientes con cirrosis, la presencia de obesidad, ascitis y/o edemas representa un desafío 

adicional (42). 

Si bien se han propuesto distintos parámetros ecográficos —grosor muscular, área de sección 

transversal, entre otros—, su aplicación clínica aún no está completamente validada. Por lo 

tanto, el ultrasonido puede considerarse una herramienta complementaria, con potencial 

utilidad en el seguimiento, aunque su rol en la práctica clínica todavía se encuentra en 

desarrollo (42). 

5.1.1.5 Antropometría: 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 medición se requiere una cinta 

métrica flexible e inextensible, utilizada para determinar la circunferencia braquial media 

(CBM), y un plicómetro calibrado, preferentemente tipo Lange®, para la medición del pliegue 

tricipital (PT). 

La CMMB se calcula a partir de la CBM y del PT mediante la siguiente fórmula: 

CMMB (cm) = CBM (cm) − 0,314 × PT (mm) (43) 

La fórmula también puede aplicarse mediante calculadoras antropométricas en línea. La 

interpretación 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 específicamente en población con cirrosis. 

Si bien se trata de una estimación indirecta de la masa muscular y presenta limitaciones 

relacionadas con la variabilidad interobservador, la técnica de medición y la presencia de 

edema en la extremidad superior, constituye una alternativa no invasiva, económica, 

accesible y aplicable en la práctica clínica, 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 correlación en la evaluación 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 evaluación de la masa muscular 

esquelética. Si bien los puntos de corte propuestos no han sido validados específicamente en 

población con diagnóstico 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 interpretación debe considerar el IMC y la presencia de edemas, dado 

que ambos pueden modificar la medición. 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/m²; 7 cm si el IMC es 30–39,9 kg/m²; y 12 cm si el IMC es ≥40 kg/m². 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 evaluación de la masa muscular adquiere especial 

relevancia, ya que la pérdida de músculo 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 —según el índice muscular ajustado por sexo— y un 
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índice de masa corporal (IMC) ≥25 kg/m² (19). Esta condición se ha asociado con peor 

pronóstico clínico en pacientes con cirrosis (19,46). Asimismo, estos pacientes pueden 

presentar mioesteatosis, caracterizada por el depósito de grasa en el músculo esquelético, 

que puede ocurrir en pacientes sarcopénicos con o sin obesidad y también se vincula con 

peores desenlaces clínicos (46).  

 

Figura 3. Evaluación de sarcopenia en pacientes con cirrosis. 
 Resumen de métodos y herramientas para la evaluación de la masa muscular, organizados según disponibilidad de recursos 
y uso clínico sugerido. 
 Abreviaturas: TC: tomografía computada; RNM: resonancia nuclear magnética; DEXA: absorciometría dual de rayos X; BIA: 
bioimpedancia eléctrica; CMMB: circunferencia muscular media del brazo; IME: índice muscular esquelético; IAME: índice 
apendicular de masa esquelética; PhA: ángulo de fase; SARC-F: Strength, Assistance with walking, Rise from a chair, Climb 
stairs and Falls. 

Puntos de corte orientativos: 

TC/RNM: IME <50 cm²/m² en varones y <39 cm²/m² en mujeres (19,36).  

DEXA: IAME <7,0 kg/m² en hombres y <5,4 kg/m² en mujeres en población asiática; EWGSOP2 en adultos mayores ≥65 años: 
<7,0 kg/m² en hombres y <5,5 kg/m² en mujeres (34,38). 

BIA: IAME <7,0 kg/m² en hombres y <5,7 kg/m² en mujeres (38).  

Ángulo 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 según tablas de referencia (43).  

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

SARC-F: puntaje ≥4 (19). 

Nota: Los valores de IME por TC/RNM fueron propuestos en pacientes con cirrosis en lista de espera para trasplante hepático. 
Los puntos de corte disponibles para DEXA y BIA provienen principalmente de otras poblaciones, incluyendo población 
asiática y adultos mayores, y no han sido validados específicamente en pacientes con cirrosis ni en poblaciones 
latinoamericanas. La CMMB constituye una aproximación antropométrica de baja reserva muscular. Para ecografía muscular 
se han propuesto distintos parámetros, aunque su aplicación clínica aún no está completamente validada. El SARC-F puede 
utilizarse como herramienta inicial de cribado, pero su baja sensibilidad limita su uso como única herramienta diagnóstica.  
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5.2 Fragilidad 

La fragilidad se define como un síndrome de deterioro fisiológico acentuado, caracterizado 

por la disminución de la reserva fisiológica 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 manifestación final de 

alteraciones en múltiples sistemas fisiológicos, incluyendo la función de órganos sólidos —

por ejemplo, hígado, riñón y corazón—, así como de los sistemas inmunológico, endocrino, 

cognitivo y musculoesquelético, además de factores psicosociales (47). 

La aplicación de esta definición teórica en la práctica clínica puede resultar dificultosa, en 

parte por la gran cantidad de herramientas disponibles para su medición, basadas en 

diferentes conceptos y dominios, que a menudo no logran diferenciar claramente entre 

discapacidad, comorbilidad y fragilidad (48). 

No existe un estándar de referencia para diagnosticar la fragilidad, y se han identificado al 

menos 67 instrumentos para su evaluación en distintos dominios (49). 

En el campo de la hepatología y del trasplante hepático, el término “fragilidad” se ha centrado 

en gran medida en la fragilidad física, es decir, en el deterioro funcional. En este sentido, la 

Guía Práctica de la AASLD sobre malnutrición, sarcopenia y fragilidad define la fragilidad, en 

términos operativos, como la representación fenotípica del deterioro de la función contráctil 

del músculo (19). 

5.2.1 Herramientas para la evaluación de la fragilidad 

La fragilidad puede evaluarse mediante distintas herramientas, que varían en especificidad, 

objetividad y factibilidad clínica. En cirrosis, se recomienda priorizar el Índice de Fragilidad 

Hepática (LFI) cuando esté disponible, y utilizar otras pruebas según los recursos y el 

contexto asistencial, como se resume en la Figura 4. 

5.2.1.1 Índice de Fragilidad Hepática (LFI, por sus siglas en inglés Liver Frailty Index) 

El LFI es una herramienta rápida y objetiva, diseñada específicamente para evaluar la 

fragilidad en pacientes con cirrosis, y es la más recomendada en esta población. 

Incluye tres pruebas funcionales: medición de la fuerza de prensión mediante dinamometría, 

prueba de levantarse de la silla y pruebas de equilibrio. Los aspectos técnicos de la medición 

de la fuerza de prensión se detallan en el apartado correspondiente. Además, cuenta con una 

calculadora virtual disponible en línea: https://liverfrailtyindex.ucsf.edu/.  

Los puntos de corte establecidos para la clasificación son: robusto, LFI <3,2; prefrágil, LFI 

entre 3,2 y 4,3; y frágil, LFI ≥4,4 (19). 

5.2.1.2 Fuerza de prensión manual (dinamometría) 

En la evaluación de la función muscular también puede utilizarse la medición de la fuerza de 

prensión manual mediante dinamometría. Esta se realiza con un dinamómetro aplicado en el 

brazo dominante, calculando el promedio de tres determinaciones consecutivas (21). 

Se trata de un método simple, económico y factible de incorporar a la práctica clínica (50); los 

valores inferiores a los puntos de corte establecidos indican baja fuerza muscular (34).  

La medición precisa de la fuerza de prensión manual requiere un dinamómetro calibrado, 

condiciones de prueba estandarizadas y valores de referencia obtenidos de una población 

adecuada (51). 
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Si bien el dinamómetro Jamar® es el más recomendado (51), en su ausencia puede utilizarse 

cualquier otro dinamómetro debidamente calibrado. 

El grupo EWGSOP2 establece como puntos de corte <27 kg en hombres y <16 kg en mujeres 

para definir baja fuerza de prensión manual (34). Por su parte, la Guía ESPEN sobre 

definiciones y terminología en nutrición clínica sugiere valores ligeramente más altos: <30 kg 

en hombres y <20 kg en mujeres (22). 

Actualmente, no existen puntos de corte validados específicamente para pacientes con 

cirrosis; sin embargo, en la literatura los valores más utilizados son los propuestos por el 

EWGSOP2. 

Cuando la medición de la fuerza de prensión 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 músculos de las 

extremidades inferiores, principalmente el cuádriceps. Esta prueba consiste en medir el 

tiempo necesario para levantarse cinco veces desde una posición sentada sin utilizar los 

brazos; se considera anormal un tiempo >15 segundos para completar las cinco repeticiones 

(34). 

Otra alternativa para evaluar la fuerza de las extremidades inferiores es la medición de la 

fuerza isométrica, aunque se trata de un método más complejo y menos disponible en la 

práctica clínica habitual. 

5.2.1.3 Velocidad de la marcha en 4 metros 

Es una prueba rápida, segura y altamente confiable. Una velocidad de marcha ≤0,8 m/s se 

considera indicadora de bajo rendimiento físico y puede utilizarse como criterio de sarcopenia 

grave, tanto en hombres como en mujeres (34). 

5.2.1.4 Batería corta de rendimiento físico (SPPB) 

La batería corta de rendimiento físico —SPPB, por sus siglas en inglés Short Physical 

Performance Battery— evalúa equilibrio, velocidad de la marcha en 4 metros y fuerza a través 

de la prueba de levantarse de la silla. Según el resultado obtenido en el conjunto de las 

pruebas, se considera alteración de la función muscular un puntaje ≤8 (19,34). 

5.2.1.5 Prueba “levántate 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 alteración de la función muscular (34). 

5.2.1.6 Test de caminata de 400 metros 

Se considera alteración muscular cuando el tiempo para completar la prueba es ≥6 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 detección de fragilidad física 

más citadas en la literatura (49). Requiere la participación activa del paciente y de un equipo 

entrenado. Define fragilidad por la presencia de tres o más de cinco criterios: pérdida de peso 

no intencional, agotamiento referido, debilidad medida por disminución de la fuerza de 

prensión, velocidad de la marcha lenta y bajo nivel de actividad física, estimado mediante 

cuestionarios de actividad física 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 evaluación de la fragilidad física. Consiste en medir la distancia 

máxima que un paciente puede caminar, tan rápido 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 hepático (52). 

5.2.2 Consideraciones prácticas para la evaluación y seguimiento de la fragilidad 

Si bien existen múltiples herramientas para evaluar la fragilidad, se recomienda utilizar el 

mismo método durante el seguimiento, siempre que sea posible, para facilitar la comparación 

longitudinal. La herramienta seleccionada debe adaptarse al contexto asistencial, a los 

recursos disponibles en cada institución y a la capacidad funcional del paciente. 

Es importante considerar que la valoración de la fragilidad física puede no ser precisa o no 

ser aplicable en pacientes con encefalopatía hepática, alteración del sensorio u otras 

condiciones que limiten la comprensión o la ejecución de las pruebas. 

Además de las pruebas objetivas de rendimiento físico, 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 Clínica. Estas herramientas 

valoran la capacidad del paciente para realizar actividades cotidianas y pueden aportar 

información complementaria. Si bien requieren cierto grado de entrenamiento para su correcta 

interpretación, algunas pueden ser completadas por el propio paciente, sus cuidadores o el 

personal de salud, según el instrumento utilizado (19). 

 

Figura 4. Evaluación de fragilidad en pacientes con cirrosis. 
 Resumen de herramientas disponibles para la evaluación de fragilidad, organizadas según tipo de herramienta, requerimiento 
operativo y uso clínico sugerido. 
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Abreviaturas: LFI: Liver Frailty Index / Índice de Fragilidad Hepática; TUG: Timed Up and Go; SPPB: Short Physical 
Performance Battery; AVD: actividades de la vida diaria. 

Puntos de corte orientativos: 
 LFI: robusto <3,2; prefrágil 3,2–4,3; frágil ≥4,4 (19).  
Fuerza de prensión manual: EWGSOP2: <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 físico (19). 

SPPB: puntaje ≤8 indica alteración de la función muscular (19,34) 
TUG: >20 segundos indica alteración de la función muscular (34) 
Caminata de 400 metros: ≥6 minutos o imposibilidad de completar la prueba indica alteración funcional (19). 
Fenotipo de Fried: fragilidad definida por ≥3 de 5 criterios: pérdida de peso no intencional, agotamiento, debilidad, marcha 
lenta y bajo nivel de actividad física (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 hepático (52).  

Nota: Los puntos de corte deben interpretarse según contexto clínico, capacidad funcional y herramienta utilizada. Para fuerza 

de prensión manual no existen puntos de corte validados específicamente en cirrosis; los más utilizados son los propuestos 
por EWGSOP2. Se recomienda usar el mismo método durante el seguimiento para facilitar la comparación longitudinal. La 
evaluación puede no ser aplicable o ser poco precisa en pacientes con encefalopatía hepática, alteración del sensorio u otras 
condiciones que limiten la comprensión o ejecución de las pruebas. Las escalas globales o funcionales, como Karnofsky, AVD 
y la Escala Clínica de Fragilidad, aportan información complementaria. 

 

 

 

6. Conclusiones 

La malnutrición, la sarcopenia y la fragilidad son complicaciones frecuentes en la cirrosis y 

deben reconocerse como determinantes clave del pronóstico. En nuestra región, su detección 

continúa siendo limitada, no solo por la falta de herramientas validadas y la escasa 

incorporación de la valoración nutricional en la práctica clínica, sino también por barreras 

sociales y económicas que condicionan el acceso a una alimentación adecuada. 

La implementación de evaluaciones sistemáticas, periódicas 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 Guía de la 

Subcomisión de Nutrición de la Sociedad Argentina de Hepatología busca contribuir a la 

estandarización de estas prácticas, favoreciendo una atención integral orientada a mejorar la 

calidad de vida y los resultados clínicos de los pacientes con cirrosis. 
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8. Anexos 

Anexo 1: Herramienta de Priorización Nutricional del Royal Free Hospital (RFH-NPT). 

 

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

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

Nota: En pacientes con bajo riesgo nutricional, repetir el cribado periódicamente. Durante la 
internación, se sugiere repetirlo al menos semanalmente; en seguimiento ambulatorio, al 
menos una vez al año o antes ante cambios clínicos relevantes, descompensación, 
internación, pérdida de peso o disminución de la ingesta. 
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Anexo 2: Royal Free Hospital – Evaluación Global (Royal Free Hospital–Global 

Assessment, RFH-GA). 

 

 

 

 

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 aplicación 
de la RFH-GA. 
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Anexo 3. Valoración Global Subjetiva —VGS— 

 

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

Nota: La clasificación final de la VGS se basa en la valoración global realizada por el 
profesional, integrando los hallazgos de la historia clínica y del examen físico. No 
corresponde a un sistema de puntuación. 

Consideraciones en cirrosis: La presencia de ascitis y edemas debe interpretarse con cautela, 

ya que puede estar relacionada con la enfermedad hepática y/o renal y no necesariamente 

reflejar deterioro nutricional. 
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Anexo 4. Cuestionario SARC-F para cribado de riesgo de sarcopenia. 

Fuente: Adaptado de Malmstrom y Morley (54). 
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