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Resumen

La mayoria de los pacientes candidatos a trasplante
hepético presentan malnutricion de diversa magnitud.
Debido a ello, pueden ser subsidiarios de un tratamiento
nutricional con vistas a mejorar el estado nutricional y los
resultados del trasplante. No obstante, el soporte preope-
ratorio es de dificil realizacion en muchos casos debido a
muiltiples factores entre los que se encuentran la situacion
clinica de los pacientes, los requerimientos diagnosticos,
las pautas de tratamiento y la atencion extrahospitalaria
de los candidatos ‘“‘estables”.

En la fase postoperatoria, los pacientes deben recibir
soporte nutricional del mismo modo que otros pacientes
sometidos a cirugia mayor. La nutricion enteral precoz es el
método mas adecuado en la mayoria de los casos, para lo
que es recomendable la colocacién intraoperatoria de una
via de acceso transpilorico al tracto digestivo, habitual-
mente una sonda naso-yeyunal. La nutricion enteral debe
mantenerse hasta que los requerimientos nutricionales pue-
dan ser adecuadamente cubiertos mediante la ingesta oral.

El tratamiento inmunosupresor, a través de sus efectos
secundarios con incidencia metabélico-nutricional, con-
tribuye de manera importante al desarrollo de problemas
de esta indole tras el trasplante. Los pacientes precisan
seguimiento nutricional no sélo para valorar la evoluciéon
de su estado de nutricion sino también para detectar, pre-
venir y tratar las alteraciones tardias que, como la obesi-
dad, la hiperlipemia o la osteoporosis, aparecen con fre-
cuencia en estos pacientes.

(Nutr Hosp. 2008;23:34-40)
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Introduccion

El trasplante hepdtico constituye una alternativa
vélida de tratamiento para los pacientes con hepatopa-
tfa en fase terminal, tanto por los resultados alcanzados
con la técnica como por el mejor conocimiento de sus
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LIVER TRANSPLANT. NUTRITIONAL
IMPLICATIONS

Abstract

Most of the patients who are candidate to liver trans-
plant have varying degrees of hyponutrition. That is why
they may be subsidiary to receive nutritional therapy so
as to improve their nutritional status and the transplant
outcomes. However, preoperative support is difficult to
perform in many cases due to multiple factors among
which the patients clinical situation, the diagnostic requi-
rements, the therapeutic regimens, and extra-hospital
care of the “stable” candidates may be listed.

In the post-surgical phase, the patients must receive
nutritional support in the same way other patients submit-
ted to major surgery do. Early enteral nutrition is the most
appropriate method in most of the cases, for which intraope-
rative placement of a transpyloric access to the digestive
tract is recommended, usually through a naso-jejunal tube.
Enteral nutrition should be maintained until nutritional
requirements may appropriately be covered by oral feeding.

Immunosuppressive therapy importantly contributes
to the development of such problems after transplanta-
tion through its secondary metabolic-nutritional effects.
The patients require nutritional follow-up not only to
assess the evolution of their nutritional status but also to
detect, prevent, and treat late-onset impairments such as
obesity, hyperlipidemia, or osteoporosis, which com-
monly occur in these patients.

(Nutr Hosp. 2008;23:34-40)

Key words: Liver transplant. Malnourishment. Nutritional
implications.

indicaciones, contraindicaciones y problemas asocia-
dos. El trasplante hepético se considera en algunos
pacientes con hepatopatia cronica avanzada de dife-
rente etiologia y en pacientes con insuficiencia hepa-
tica aguda grave no reversible con las medidas de trata-
miento convencional. Las principales patologias que
son motivo de trasplante hepatico son: cirrosis hepatica
de diversa etiologia (59% de los pacientes trasplanta-
dos), tumores hepaticos (21%), cuadros colestdsicos
(5%) e insuficiencia hepética aguda grave (3%). En la
pagina web de la Organizacion Nacional de Trasplan-
tes (ONT)' puede encontrarse informacién amplia y
actualizada sobre las indicaciones y resultados del tras-
plante hepatico en Espaiia.



Las alteraciones metabdlicas y nutricionales que tie-
nen lugar en los pacientes trasplantados no se limitan a
la fase del periodo post-trasplante inmediato, durante
la estancia de los pacientes en el hospital. Por el contra-
rio, se inician en el momento en que la enfermedad
basal comienza a afectar al estado nutricional y se desa-
rrollan posteriormente durante el ciclo del trasplante,
como consecuencia de diversos mecanismos. El
manejo nutricional de los pacientes sometidos a un
trasplante hepdtico ha de estar, por lo tanto, basado en
varias consideraciones. En la fase preoperatoria, la
situacion nutricional de los candidatos se encuentra, en
la mayoria de los casos, dentro del rango de desnutricion
propio de la hepatopatia avanzada. En la fase postopera-
toria, la respuesta metabdlica al estrés puede estar condi-
cionada por la eficacia de la funcidn del injerto hepatico
o por la presencia de complicaciones de diversa indole.
Por otro lado, ha de considerarse la posibilidad de modu-
lacion de la sobrecarga funcional del injerto y de la
influencia sobre la regeneracién mediante el empleo de
sustratos nutricionales especificos.

De acuerdo con lo sefialado, el tratamiento nutricio-
nal de los pacientes con trasplante hepatico deberia
dirigirse a los siguientes objetivos:

1) Realizar una valoracion nutricional preoperatoria
y, de acuerdo con ella, una intervencidn nutricio-
nal destinada a mejorar la situacién de los pacien-
tes antes de la cirugfa.

2) Establecer una pauta de soporte nutricional post-
operatorio adaptada a las caracteristicas de la
evolucioén del paciente y a las particularidades
del tratamiento inmunosupresor.

3) Analizar el papel de sustratos especificos sobre la
evolucion del paciente y la del injerto hepatico.

4) Prevenir las complicaciones metabdlicas y nutri-
cionales que pueden aparecer de manera tardia.

Valoracion e intervencion nutricional
preoperatorias

Son varios los factores que pueden ser causa de des-
nutricién en los pacientes con hepatopatia avanzada
candidatos a trasplante hepdtico? (tabla I). De acuerdo
con ello, la elevada prevalencia de malnutricién en
estos pacientes ha sido constatada por varios autores’.
La alteracion nutricional estd relacionada tanto con la
etiologia del fracaso hepatico como con el grado de
insuficiencia hepdtica, presentando criterios de desnu-
tricién avanzada los pacientes con mayor nivel de dis-
funcién hepato-celular.

La frecuencia de desnutricion en los pacientes candi-
datos a trasplante ha sido estudiada de manera desigual
en los diferentes tipos de trasplante. Los pacientes con
enfermedad hepitica crénica presentan de manera casi
universal algun tipo de alteracién del estado nutricio-
nal. Los pacientes en lista de espera de trasplante hepa-
tico tienen una frecuencia de desnutricién leve com-

Tabla I
Causas de desnutricion en la fase pre-trasplante

Descenso en la ingesta de nutrientes

— Anorexia, nauseas.

— Dietas restrictivas.

— Restriccion dietética impuesta por medidas diagndsticas.
— Hemorragia digestiva.

— Alteraciones neuroldgicas.

— Disnea, hipoxia.

Malabsorcion

— Descenso en la secrecién biliar.

— Disfuncién pancredtica.

— Enteropatia por hipertension portal.

Tratamientos farmacologicos
— Corticoides.

— Colestiramina.

— Neomicina, Lactulosa.

Alteraciones metabolicas relacionadas

con la enfermedad de base

— Hipercatabolismo.

— Cambios en el metabolismo de principios inmediatos.
— Disminucién de la sintesis proteica.

Descenso en el almacenamiento hepdtico
— Glucdgeno, vitaminas.

Descenso de actividad fisica
— Disminuye sintesis de masa muscular.

Infecciones de repeticion
— Aumentan el catabolismo.
— Disminuyen la ingesta de nutrientes.

prendida entre el 20% y el 50% de los casos, en tanto
que la desnutricién avanzada se aprecia con una fre-
cuencia del 3% al 25%, segtn las series publicadas. La
diferente frecuencia estd en relacién con la seleccién de
candidatos a trasplante*>.

La malnutricién incide de manera importante sobre
la mortalidad, tanto en la lista de espera al trasplante
como en el periodo postoperatorio: los pacientes con
mayor desnutricién presentan también un incremento
en las complicaciones postoperatorias y en la mortali-
dad®’. Algunos autores han referido resultados contra-
rios, en el sentido de indicar que la situacién nutricio-
nal previa al trasplante no se encuentra afectada de
manera importante y que tampoco es un factor predic-
tivo de la presencia de complicaciones tras el tras-
plante®'°. Las diferencias en la patologia del fallo hepa-
tico, asi como el tiempo de evolucién y la situacién
clinica, parecen ser la causa de las discrepancias en los
resultados publicados.

No obstante, la valoracion nutricional mediante los
parametros habituales presenta muchos problemas en
estos pacientes, debido a la interferencia de las altera-
ciones propias del fallo hepatico. La valoracién nutri-
cional subjetiva, realizada por un experto en problemas
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nutricionales, ha sido aplicada a estos pacientes, con
buenos resultados''. Otros autores han indicado tam-
bién la superioridad de otras pruebas de valoracion
nutricional, como la determinacion de la “fuerza del
puiio” (handgrip strength) en el seguimiento de la
desnutricién y la estimacién de riesgo quirdrgico en
estos pacientes.

Los estudios de composicién corporal realizados a
pacientes cirréticos candidatos a trasplante’® han mos-
trado un patrén de descenso predominante en la masa
muscular y la masa celular corporal, con preservacién
de la masa grasa en el 50% de los casos. Los pacientes
con perfil hipermetabdlico presentaban un mayor
grado de desnutricién, sugiriendo la pérdida de los
mecanismos de regulacién necesarios para adaptar el
gasto energético a los cambios en la composicién cor-
poral en estos casos.

A pesar de las dificultades de la valoracién nutricional
en los pacientes candidatos a trasplante hepatico, ésta
debe formar parte del protocolo de estudio de los pacien-
tes que se encuentran en lista de espera al trasplante'.

La valoracién del grado de desnutricion y su control
mediante soporte nutricional debe ser un objetivo prio-
ritario en los candidatos a trasplante hepatico’. La res-
triccion proteica, frecuentemente aconsejada con vistas
a la prevencién de la encefalopatia, parece inapropiada
teniendo en cuenta que la degradacion de las proteinas
enddgenas contribuye en mayor medida que el aporte
dietético a la sobrecarga nitrogenada. Parece mds ade-
cuado, por tanto, intentar revertir el hipercatabolismo
mediante un aporte caldrico correcto, en lugar de basar
el tratamiento nutricional en la restriccion proteica. La
utilizacion de soluciones enriquecidas en aminoacidos
ramificados (AARR) puede representar ventajas tera-
péuticas al conseguir mayor aporte proteico limitando
el riesgo de encefalopatia, aunque su papel en los
pacientes con insuficiencia hepdtica sigue siendo
motivo de discusion'e.

Si bien la efectividad del soporte nutricional se
encuentra actualmente bien establecida en pacientes
cirréticos con desnutricion avanzada'”'®, la incidencia
del soporte nutricional preoperatorio sobre la evolu-
cion de los pacientes trasplantados ha sido estudiada en
limitadas ocasiones. LeCornu y cols.”, en el dnico
estudio prospectivo y randomizado publicado hasta la
fecha sobre este tema, no consiguen aportar datos con-
cluyentes; los suplementos nutricionales en el preope-
ratorio no se acompafiaron de un aumento en el aporte
nutricional ni modificaron la evolucién postoperatoria,
lo que fue interpretado como indicativo de la necesidad
de llevar a cabo un seguimiento dietético de manera
simultdnea antes de sugerir la ineficacia del soporte
nutricional preoperatorio en estos pacientes. En espera
de datos concluyentes, parece 16gico mantener la idea
de que el soporte nutricional preoperatorio habré de
acompaiiarse del descenso en la morbi-mortalidad de
los pacientes transplantados. En la tabla II se recogen
las recomendaciones nutricionales aplicables en la fase
previa al trasplante®.

Tabla I1
Recomendaciones para el soporte nutricional en la fase
previa al trasplante hepdtico

Nutriente Recomendaciones y consideraciones
Calorfas * Segn situacién clinica y actividad.

* 1,0-1,5x GEB.

* 15-25 kcal/kg de peso/dia.

Proteinas * 0,8-1,2 g/kg/dia.

* En caso de encefalopatfa, valorar
empleo de AACR.

Electrolitos * Administrar seglin ionograma, firma-
cos y patologia asociada.

Vitaminas * Valorar presencia de alcoholismo, este-
atorrea o farmacos que causan deple-
cién.

Minerales

Cobre y Manganeso ~ * Acumulacién en obstruccion biliar.
Hierro * Valorar el riesgo de hemocromatosis.

AARR: aminodcidos de cadena ramificada, GEB: gasto energético
basal.

Tratamiento nutricional en el postoperatorio
precoz

Repercusiones metabdlicas postquirirgicas

Todos los injertos hepéticos sufren algtin grado de
lesion morfoldgica y alteracién funcional desde el
momento del diagndstico de muerte cerebral en el
donante hasta su implantacién en el receptor. Las
caracteristicas de esta “lesion de preservacion-reperfu-
sién”, cuya expresion clinica mas grave es el “fallo pri-
mario del injerto”, han sido revisadas por varios auto-
res?!, destacando el hecho de que la situacidén
nutricional del donante es uno de los factores que con-
tribuyen a esta lesion del injerto.

Existen datos experimentales que indican que el
soporte nutricional en el donante hepatico puede dismi-
nuir la lesién de preservacion e incrementar la recupe-
racién metabdlica del injerto®?*. No obstante, los crite-
rios de “nutricién optima” en el donante hepdatico
humano no han sido establecidos.

La respuesta metabdlica ante el estrés quirirgico de
los pacientes trasplantados es, desde el punto de vista
cualitativo, similar a la que presentan otro tipo de
pacientes, si bien se encuentra intimamente relacio-
nada con la funcién del injerto. El nuevo higado deberd
manejar el incremento del “pool” de aminodcidos cir-
culantes que se le presenta, tanto para la via neogluco-
génica como para la sintesis de proteinas de fase aguda.
Por lo tanto, la funcién hepdtica es critica en esta fase
de estrés metabdlico; si ésta es inadecuada se produce
un déficit energético que debe ser suplido con el incre-
mento de la oxidacién de los aminodcidos ramificados
en la periferia. Por otro lado, la ineficacia de la funcién
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hepatica dard lugar a un incremento de los niveles plas-
maticos de aminoacidos no metabolizados, como los
aminodcidos aromaticos (AAA) y la metionina, los
cuales intervendran en el desarrollo de la encefalopatia.

El manejo de los substratos exdgenos por el injerto
hepatico estd relacionado con la funcién del mismo.
Por ello, se han propuesto diferentes métodos de valo-
racion que indicardn no solo la eficacia metabdlica del
injerto sino también, desde un punto de vista tedrico,
las caracteristicas del soporte metabdlico-nutricional
en el postoperatorio inmediato. Entre los métodos de
valoracién metabdlica del injerto hepédtico se encuen-
tran el indice de aminodcidos ramificados/ aromati-
cos?, los niveles totales de aminodcidos en plasma®, el
aclaramiento central de aminoacidos?, los niveles de
nucleétidos de adenina en la biopsia intraoperatoria del
injerto®, la calorimetria indirecta intraoperatoria® o el
indice plasmadtico de cuerpos ceténicos*. No obstante,
en la préctica rutinaria, donde es dificil disponer de los
pardmetros anteriores, la valoracion de la funcién del
injerto debe realizarse mediante la evolucion clinica,
las habituales determinaciones enzimaticas que infor-
man del grado de colestasis y citélisis y la evolucién de
los datos de coagulacién sanguinea.

Soporte nutricional postoperatorio

Gran parte de los pacientes sometidos a trasplante
hepitico pueden recibir alimentacién oral al 5° dia post-
operatorio. No obstante, los pacientes que no son trata-
dos con soporte nutricional precoz muestran un incre-
mento en la eliminacion urinaria de nitrégeno que puede
originar una pérdida acumulada préxima a los 200 g
durante la primera semana®'. Este grado de hipercatabo-
lismo, junto con la desnutricién previa, indicarian la
necesidad de iniciar un soporte nutricional precoz.

Clasicamente, la Nutricion Parenteral (NP) ha sido uti-
lizada de forma restringida en estos pacientes a causa del
elevado riesgo de infeccién derivado de la inmunosupre-
sién, siendo aplicada sélo tras comprobar la imposibili-
dad de Nutricion Enteral®. Por el contrario, otros autores
han sido partidarios del soporte nutricional parenteral en
las primeras 24-48 horas postquirirgicas®.

Reilly y cols.* publicaron un estudio prospectivo y
randomizado en el que, en comparacién con la fluido-
terapia convencional, apreciaban una mejoria del
balance nitrogenado en los pacientes trasplantados
sometidos a NP, junto a un descenso en el tiempo de
ventilacién mecdnica y una disminucién significativa
del tiempo de estancia en UCI. Estos resultados justifi-
caron, durante un tiempo, la instauracion de NP en las
primeras 24-48 horas (una vez conseguida la estabili-
dad hemodindmica) y su mantenimiento durante la pri-
mera semana post-trasplante.

El papel de la Nutricién Enteral precoz en los
pacientes trasplantados fue motivo de estudios poste-
riores. Wicks y cols.” realizaron un estudio para com-
parar la eficacia y la tolerancia de la NP frente a la NE

precoz (mediante sonda naso-gastro-yeyunal de doble
luz) en estos pacientes. En 24 casos estudiados no apre-
ciaron diferencias en la eficacia nutricional de ambas
técnicas, concluyendo que ambas eran similares y que
los problemas tedricos planteados acerca de las dificul-
tades para la insercién intraoperatoria de la sonda no
estaban justificados. Los autores indicaban que la NE
podria representar ventajas en términos de aparicion de
complicaciones y coste asociado al tratamiento.

Hasse y cols.*, en un estudio prospectivo y randomi-
zado, compararon los resultados de la NE precoz (con
sonda yeyunal) frente a la fluidoterapia convencional
hasta la tolerancia a la alimentacién oral. Apreciaron
diferencia significativa en el aporte caldrico en el
grupo de NE y un efecto beneficioso sobre la disminu-
cion de las complicaciones infecciosas (significativo
para las infecciones viricas) en este grupo de pacientes.

Weimann y cols.” llevaron a cabo una encuesta para
conocer el estado del soporte nutricional en centros de
trasplante europeos. Los datos indicaron que la mayoria
de los centros aplicaba soporte nutricional postoperato-
rio precoz a los pacientes sometidos a trasplante hepa-
tico, de manera similar al tipo de soporte realizado tras
otros tipos de cirugia digestiva. La colocacién de sonda
naso-yeyunal durante la intervencidn se realizaba en la
mayoria de los centros que respondieron al cuestionario
aunque la utilizacion de un tratamiento combinado NE +
NP era la practica habitual. Cabe destacar que el tipo de
anastomosis biliar era determinante para el empleo post-
operatorio de la NE; en los casos de anastomosis sobre
“asaen Y de Roux” se retrasaba la NE o la alimentacion
oral hasta el final de la primera semana postoperatoria.

De acuerdo con los resultados indicados, la nutricion
enteral precoz debe ser recomendada en los pacientes
con trasplante hepdtico®. La rutina aconsejable seria la
insercién de una sonda naso-yeyunal durante el acto
operatorio, con el fin de aplicar NE precoz en el post-
operatorio, aunque ésta sea de corta duracion (2-3 dias)
en los pacientes con buena evolucién (que recuperardn
la nutricién oral en ese periodo)®. Una ventaja afiadida
es el poder disponer de una via de acceso al tubo diges-
tivo en los casos que presenten una evolucion desfavo-
rable; de otro modo, este grupo de pacientes se veria
obligado a NP o requeriria una insercién de sonda
digestiva en el postoperatorio.

El papel de algunos sustratos en la pauta nutricional
ha sido investigado por otros autores. Plank y cols.* han
realizado un estudio para valorar el efecto del aporte de
una dieta enriquecida en formaconutrientes tanto en el
preoperatorio como en la fase postoperatoria; sus resul-
tados indican que, en comparacién con una dieta estan-
dar, los pacientes que recibieron la mezcla de farmaco-
nutrientes presentaron mejor estado nutricional en el
preoperatorio y una mejor evolucién postoperatoria, con
descenso significativo en la frecuencia de complicacio-
nes infecciosas. En otro estudio dirigido a investigar el
efecto del aporte de una mezcla de prebidticos y probio-
ticos, Rayes y cols.* apreciaron también un descenso en
las complicaciones infecciosas en pacientes con tras-
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plante hepatico. Ambos estudios coinciden en el efecto
favorable de la utilizacién de farmaconutrientes o sim-
bidticos durante el trasplante hepatico, por lo que, a
pesar de que los resultados son preliminares, podria con-
siderarse su utilizacién en la clinica.

Ademads de lo indicado, hay que considerar que la
pauta nutricional debe estar adaptada a la funcion del
injerto hepdtico y a la presencia de otras complicacio-
nes que pueden surgir en esta fase, como la infeccién o
la disfuncién orgédnica en los casos de mala evolucidn.
Los pacientes con mala evolucién pueden requerir, por
tanto, modificaciones en la via de aporte de nutrientes
y/o cambios en la composicion de la dieta con el fin de
adaptar el tratamiento nutricional a las caracteristicas
del proceso patolégico.

En la tabla III se indican las recomendaciones gene-
rales para el soporte nutricional en la fase postoperato-
ria del trasplante hepatico.

Alteraciones nutricionales tardias tras
el trasplante hepatico

Una vez realizado el trasplante hepdtico y tras ser
dados de alta del hospital, los pacientes no quedan
libres de riesgo nutricional. Ello es debido a la interfe-
rencia de varios factores, como los efectos secundarios
del tratamiento inmunosupresor, y a la posibilidad de
desarrollar alteraciones metabdlicas con influencia
sobre el estado nutricional.

Efectos secundarios de los farmacos
inmunosupresores

A pesar de los avances en el desarrollo de los inmu-
nosupresores, este grupo de farmacos es capaz de pro-

Tabla III
Recomendaciones para el soporte nutricional en el
postoperatorio del trasplante hepdtico

Nutriente Recomendacionesy consideraciones
Calorias ¢ 1,3-1,5x GEB.

e 20-25 keal/kg de peso/dia.

e Individualizar segtin el estado nutricio-

nal y el factor de estrés metabdlico.

Protefnas e 1,5-1,8 g/kg/dia.
Carbohidratos * 50%-70% de las calorfas no proteicas.

o Evitar hiperglucemia.
Lipidos * 30%-50% de las calorfas totales.
Electrolitos * Aporte estdndar.

* Seguimiento con controles analiticos.
Vitaminas e Aporte estdndar para pacientes en estrés
Oligoelementos metabdlico.

ducir varios efectos secundarios. Aunque el incre-
mento del riesgo de complicaciones infecciosas es la
principal complicacion asociada a la inmunosupresion,
los efectos nutricionales pueden ser también de impor-
tancia debido a diferentes mecanismos (tabla IV).

Alteraciones del metabolismo lipidico

La hiperlipemia, y el consiguiente desarrollo de una
forma acelerada de arteriosclerosis, ha sido descrita en
receptores de diversos trasplantes, entre los que se
encuentran los hepaticos. Mufioz y cols.®?, describieron
la presencia de hipercolesterolemia en el 43% de un
grupo de pacientes trasplantados estudiados a los 18
meses del trasplante, hipertrigliceridemia en el 38%),
aumento de LDL en el 33% y descenso de HDL en el
52%. La aplicacion del indice de riesgo coronario mos-
traba valores significativamente superiores a los obte-
nidos preoperatoriamente.

La causa de hipercolesterolemia parece estar rela-
cionada con la medicacidon inmunosupresora, proba-
blemente a través de un descenso en la degradacion del
colesterol o el incremento de su sintesis.

Ademas del seguimiento y el tratamiento dietético,
la hiperlipemia puede requerir tratamiento farmacolé-
gico, lo que puede introducir un nuevo factor de altera-
cion nutricional debido a los efectos adversos de los
farmacos hipolipemiantes (alteraciones intestinales,
deficiencia de vitaminas liposolubles y de dcido félico,
hiperglucemia o alteraciones hepaticas, entre otros).

Obesidad

Aparece en un elevado porcentaje de pacientes tras-
plantados (entre el 60% y el 70%)* a partir del segundo
mes postrasplante. En su desarrollo, se discute la inci-
dencia de factores dietéticos y se especula sobre su
relacién con los fdrmacos inmunosupresores aunque en
la mayoria de los casos puede detectarse una historia
familiar de diabetes, hiperlipemia, hipertension o car-
diopatia arteriosclerética. Junto con el resto de altera-
ciones metabdlicas tardias en los pacientes trasplanta-
dos, la obesidad incrementa de manera importante el
riesgo cardiovascular*.

Osteoporosis

Se ha referido la presencia de osteoporosis en
pacientes con trasplante hepatico, al igual que en otros
tipos de trasplante®. La patogénesis es compleja y no
completamente conocida. Algunos factores de riesgo
ya estdn presentes en la fase pre-trasplante, tales como
la inactividad fisica, pérdida de masa muscular, o la
propia enfermedad hepética que origina con frecuencia
una situacion de osteopenia/osteoporosis. La pérdida
de masa dsea es mds acusada en los primeros 6 meses
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Tabla IV

Implicaciones nutricionales de los medicamentos inmunosupresores

Medicamento

Mecanismo de accion

Efecto adverso

Azatioprina

Inhibe la sintesis de purinas

Nauseas

Voémitos

Diarrea

Alteracion del gusto
Pancreatitis

Ciclosporina

Inhibe la inmunidad y proliferacion de células T
Suprime la produccién de IL-2

Hiperglucemia
Hiperlipidemia
Nefrotoxicidad
Neurotoxicidad
Hipomagnesemia
Hepatotoxicidad
Deficiencia vitamina D

Corticosteroides

Antiinflamatorio, inhibe la proliferacion de linfocitos y la produccién

de linfokinas

Hiperglucemia
Hiperfagia
Hipercatabolismo
Osteoporosis
Pancreatitis
Hiperlipidemia
Ganancia de peso

Daclizumab

Inhibe la activacién de los linfocitos T dependiente de IL-2

Nauseas
Vomitos

Micofenolato de mofetilo

Inhibe la sintesis de purinas y produccién de linfocitos Ty B .

Suprime la formacién de anticuerpos

Nauseas
Vomitos

¢ Diarrea
¢ Hemorragia digestiva

Sirolimus

Inhibe la proliferacion de las células Ty B

* Hiperlipidemia
¢ Naiuseas

¢ Vomitos

e Diarrea

Suero antilinfocitico

Disminuye los linfocitos circulantes

e Nauseas

e Vomitos

e Diarrea

¢ Dolor abdominal

Tacrolimus

Inhibe proliferacion de células T'y la sintesis de IL-2 * Nduseas

e Vomitos

¢ Diarrea

* Hiperglucemia

¢ Hipomagnesemia
¢ Neurotoxicidad

después del trasplante, coincidiendo con la fase de
mayor intensidad del tratamiento inmunosupresor.
Ademads de los inmunosupresores, otros medicamen-
tos, a través de un efecto nefrotéxico que reduce la sin-
tesis de 1,25-dihidroxicolecalciferol, pueden contri-
buir a la aparicidn de osteoporosis tras el trasplante.
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