Revista Roméana de Medicina Familiei ——I?M
Romanian Journal of Family Medicine s

Vol 1/ Nr 3/ Septembrie 2018 https://www.revmedfam.ro

Cazuistica

Aspecte ale interventiei nutritionale in hepatita cronica alcoolica
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Rezumat

Bolile hepatice reprezinta in contextul actual o reald problema de sanatate publica la nivel global. Consumul cronic de alcool
poate duce la instalarea hepatitei cronice alcoolice si in subsidiar la malnutritie.

Interventia nutritionala la pacientii cu boala hepatica alcoolica are un rol important in prevenirea si tratarea malnutritiei,
prezenta acesteia fiind un factor prognostic negativ de morbimortalitate.
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MEDICAL PRACTICE

Clinical lessons

Aspects of nutritional intervention in chronic alcoholic hepatitis
Abstract

Hepatic diseases represent a real global public health problem in the current context. The chronic alcohol consumption can
lead to the occurrence of chronic alcoholic hepatitis and, in turn, to malnutrition.

Nutritional intervention in patients with alcoholic liver disease plays an important role in the prevention and treatment of
malnutrition, its presence being a negative prognostic factor of morbidity and mortality.
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Introducere

Tn ultimul timp, interventia medical nutritional& (MNT) devine
din ce in ce mai importanta ca parte integrantd a atitudinii
terapeutice atat in patologia acutd cat si in cea cronica.
Termenul de MNT este un termen general care Th ansamblul
lui cuprinde evaluarea statusului nutritional, elaborarea
recomandarilor nutrifionale personalizate in functie de fiecare
patologie in parte precum si educatia nutritionala integrata a
pacientului. Asadar, MNT ocupa poate un loc central Tn
atitudinea terapeutica, de eficacitatea implementarii sale poate
depinde succesul sau esecul evolutiei si prognosticului fiecarei
boli in parte. Chiar evaluarea nutritionala este in sine un factor
de prognostic, folosit din ce in ce mai mult in evaluarea globala
a pacientului si de apreciere a morbimortalitatii. Evaluarea
nutritionala este realizatd de specialisti, medici diabetologi dar
in aceeasi masura poate fi efectuata si de catre medicii de
familie, medici de alte specialitati sau dieteticieni.

Patologia hepatica, acuta sau cronica, beneficiaza in acest
context de evaluarea nutritionala dar si de implementarea
MNT, avand obiectiv central malnutritia. Chiar daca nutritia
clinicd si interventia nutritionald alaturi de evaluarea
metabolica nu sunt in general implementate si nici nu exista
standarde precise in acest sens, malnutrifia este un aspect
important in practica medicala curenta in ceea ce priveste
patologia hepatica, mai cu seama cea cronica. Nici studiile
clinice efectuate pana in acest moment nu au adus date
consistente, singurul consens in acest domeniul este cel
elaborat de ESPEN (1).

Epidemiologie

Bolile hepatice reprezinta in contextul actual o reala
problema de sanatate publica la nivel global. La nivel mondial,
patologia hepatica cronica (CLD) este subevaluata, estimarile
fiind in jur de 844 milioane de pacienti cu CLD si mai mult de 2
milioane dintre ei decedeaz& anual la nivel mondial (2). Tn
Europa, prevalenta crescuta o au hepatitele cronice alcoolice
(ALD) -12% si ficatul gras non alcoolic (NAFLD) 17- 46% si
sunt date care speculeaza o incidentd mai mare atat a NAFLD
cat si a steatohepatitei non alcoolice (NASH). Acest aspect se
datoreaza faptului ca atat NAFLD cat si NASH sunt
subevaluate, cunoscandu-se putine date din istoricul personal
al pacientului in ceea ce priveste afectarea hepatica si mai
ales, nu existd un ,gold standard” de screening activ.
Transplantul hepatic este o optiune terapeutica eficienta dar si
costisitoare, In Statele Unite peste 41.000 de pacienti au
beneficiat de transplant hepatic intre 1990-2000. Peste 54%
dintre acestia sufereau de ciroza hepatica asociata cu ALD si
12,5% de ALD (3, 4, 5).

n acest context epidemiologic si mai ales datorita faptului
ca aceasta patologie poate fi prevenita si curabila (CHB, CHC,
ALD, NASH, NAFLD) sunt necesare acfiuni urgente care sa
vizeze atdt preventia dar si diagnosticul precoce si
managementul terapeutic. Principalul deziderat il reprezinta
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atat screeningul bolilor hepatice in populatia generala dar si a
complicatiilor precoce instalate.

Patofiziologie

Din punct de vedere metabolic, ficatul poate fi considerat
una dintre statile centrale metabolice, la acest nivel
desfasurandu-se peste 500 de procese. Unul din principalele
sale roluri metabolice, este integrarea metabolismului
carbohidratilor proteinelor si grasimilor. Pe de alta parte,
functia sa de stocare si activare a multor vitamine si minerale,
conversia amoniacului in uree, precum si importanta sa
cruciala in metabolismul steroidic, 1l face indispensabil in bucla
metabolicd generalda. Substratul metabolic in bolile cronice
hepatice au ca element central insulinorezistenta. Astfel, sunt
afectate atdt mecanismele de transport ale glucozei dar si
depozitarea sa la nivelul musculaturii scheletice. Turn-overul
proteic este normal sau crescut si este grefat de o crestere a
catabolismului iar metabolismul lipidic se caracterizeaza de o
afectare a clereancelui metabolic si a oxidarii lipidice in relatie
stransa cu gradul afectarii hepatice.

La pacientii cu ALD, malnutritia este principala expresie a
injuriei hepatice datoratd consumului excesiv de alcool pe
termen lung. Afectarea initiala, la peste 90% din consumatorii
cronici de alcool, este de ficat gras, doar 35% din ei prezinta si
inflamatia ficatului iar 20% din acesti pacienti vor evolua catre
ciroza hepatica (6). O serie de studii realizate la pacientii
spitalizati cu ALD au aratat ca severitatea malnutritiei protein-
calorice este asociata cu gradul de afectare hepatica si se
asociaza cu risc crescut de mortalitate (7).

Malnutritia este definitad ca o pierdere de masa musculara
scheletica si a fesutului adipos datorita alterarii metabolismului
energetic, afectare care poate agrava malnutritia pana la o
stare de starvatie. Sarcopenia reprezinta pierderea exclusiva
de masa musculara scheletica si este parte componenta a
malnutritiei. Malnutrifia este prezenta la 20-90% din pacientji
cu boala cronica de ficat si 70% dintre acestia inregistreaza
sarcopenie.

Principii generale ale interventiei medical nutritionale in
bolile hepatice

The Nutrition Care Process (NCP) asa cum este definita de
catre American Dietetic Association (ADA) reprezinta un
concept global prin care specialistii in nutritie evalueaza
statusul nutritional, elaboreaza si implementeaza recomandari
ce vizeaza terapia nutritionala in functie de patologia existenta,
asa fel incat sa asigure siguranta si calitatea starii optime de
nutritie a pacientilor aflati atat in suferinta acuta cat si cronica
(8).

NCP este alcatuita din 4 etape: evaluarea nutritional3,
diagnosticul nutritional, interventia nutritionala si monitorizarea
nutritionala.
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Ficatul detine un rol important in metabolismul factorilor
nutritivi iar dezechilibrele alimentare pot conduce la evolutia
nefavorabila a bolii de fond. Mai cu seama, aceste aspecte se
agraveaza in conditiile in care si functia hepatica este afectata.

Exista cel putin doua mari atitudini nutritionale in ceea ce
privesc bolile heaptice (LD). Pe de-o parte, interventia
nutritionala Tn bolile hepatice acute (hepatite virale) vizeaza
restabilirea precoce a statusului functional hepatic si evitarea
denutritiei precoce iar pe de alta parte, atitudinea nutritionala
n bolile cronice (NAFLD, NASH, ALD, CH) sau in transplantul
hepatic, presupune un management pe termen lung al
interventiei nutritionale, principalul obiectiv fiind aici corectarea
malnutritiei (9).

Metodele de evaluare nutritionala vor fi subiectul unui alt
articol datoritd complexitatii acestor manevre. Tn mod curent
insa, evaluarea nutritionald consta in masurarea circumferintei
bratului, a pliului cutanat, forta de strangere a pumnului
determinatd cu dinamometrul, determinarea compozitiei
corporale cu ajutorul bioimpedantei dar si determinari
biochimice, precum evaluarea balantei de nitrogen, albumina
plasmatica, creatinina, ureea, enzimele hepatice, bilirubina,
factorii de coagulare.

Exista metode mai sofisticate si scumpe utilizate in
evaluarea masei musculare: absorbtiometria cu raze X duale
(DEXA), pletismografia, ultrasonografia, computer-tomografia
si rezonanta magnetica nucleara.

La pacientii cu ALD, datoritda consumului cronic de alcool
care induce malnutritia, cantitatea aproape integrala de calorii
se obtine din consumul de bauturi alcoolice in defavoarea
alimentelor.1 g alcool furnizeaza 7.1 Kcal iar 1 g de
carbohidrati doar 4.1 Kcal. Alcoolul devine asadar, principala
sursa energetica. in afara rolului direct hepato toxic, alcoolul
are un efect negativ asupra metabolismului protein-caloric.
Alcoolul inhiba sinteza hepatica de proteine, sinteza de
proteine destinate musculaturii scheletice, sinteza de proteine
cu rol in apararea imuna, creste permeabilitatea intestinala si
accentueaza proteoliza musculara indusa de
endotoxine/citokine, Tnlocuieste alte surse calorice din diet3,
avand insa eficien{a energetica redusa comparativ cu acestea.
Acesta este si mecanismul prin care se instaleaza anorexia,
severitatea ei evoludnd in functie de duratd si cantitatea
consumului de alcool precum si gradul afectérii hepatice. Tn
acest context, malabsorbtia si maldigestia principiilor
alimentare acompaniaza anorexia.

De cele mai multe ori exista si afectarea pancreasului
exocrin  (insuficientd pancreaticd) concomitent afectarii
hepatice, aspect ce agraveaza malabsorbtia, in mod special a
aminoacizilor, folatului si vitaminei B12. Deficitul enzimatic in
special a lactazei, afecteaza digestia si metabolizarea
carbohidratilor Tn  sensul scaderii absorbtiei lor.
Insulinorezistenta este o consecinta fireasca a acestor
procese. Metabolismul lipidic este afectat, alterarea proceselor
de oxidare a lipidelor, rezultdnd cresterea depozitelor de tesut
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adipos 1n tesutul hepatic si cresterea nivelului seric al
trigliceridelor. Sinteza de proteine scade la nivel hepatic si
creste catabolismul lor la nivel intestinal. Prezenta steatoreei
completeaza tabloul clinic si agraveaza deficitul de micro si
macronutrienti. Nivelul vitaminelor liposolubile este mod
special afectat. Deficitul de vitamina A este cauza de pierdere
precoce a vederii nocturne iar cel de tiamina, de instalarea
encefalopatiei Wernike. In stadiile avansate, se instaleaza
deficite de vitamina B6, vitamina C, E D, K, zinc, seleniu iar
hipocalcemia, hipomagnezemia si hipopotasemia si deficitul
de zinc insotesc ALD (10).

Tn aceste conditii, au fost studiate beneficiile interventiei
nutritionale la acesti pacienti.15 studii au fost derulate in acest
sens iar concluzile au aratat ca o interventie nutritionala
precoce poate avea beneficii atat asupra statusului nutritional
cat si asupra imbunatatiri parametrilor nutritionali (11).
Desigur, nutritia optima si masurile recomandate in acest sens
nu sunt un panaceu universal de tratament al ALD, dar au
demonstrat insa ca exista beneficii in mod direct in preventia
malnutritiei.

NCP va urma, in cazul pacientilor cu ALD, managementul
NCP, respectand cele 4 etape. Evaluarea nutritionald este
extrem de importanta.

Diagnosticul de malnutritie dicteaza ulterior atitudinea
terapeutica dar si cea nutrifionala. Interventia nutritionala n
ALD urmareste suplimentarea cantitati de nutrienti,
administrarea de substraturi de nitrogen cum ar fi spre
exemplu aminoacizi cu catena ramificata (BCAA), minerale si
vitamine deficitare. Beneficiul administrarii pe termen scurt a
suplimentelor cu BCAA este pozitivarea balantei de nitrogen;
pe termen lung nu sunt clare aceste beneficii. (1, 12).

Din punct de vedere al ratiei calorice zilnice, necesarul este
recomandat intre 35-45 Kcal/kg, cu o repartitie a principiilor
nutritive: proteine 1.5-2.0 g/Kg, suplimentarea cu 0.3-0.5 g/Kg
BCAA mai ales in cazul intolerantei la proteine, carbohidrafi
2.5-4.5 g/Kg si lipide 1.5-5 g/Kg cu cel putin 50% acizi grasi cu
lant mediu (MCFA). Restrictia de lichide la 2 I/zi si restrictia de
sodiu, intre 1-1.5 g/zi, se recomanda doar in cazul prezentei
cirozei avansate. Un loc aparte il are si suplimentarea de
micronutrienti, vitamine si minerale, in sensul corectarii
deficitelor, daca acestea sunt prezente. Repartitia meselor
este dictata de prezenta anorexiei, se recomanda in acest
sens mesele mici si dese, la distanta de 2 ore, compusa din
mese principale si gustari, dense caloric eventual suplimentate
cu solutii orale imbunatatite cu principii nutritive (tabel 1)(13,
14).

La pacientii cu afectare severa a ALD, nutritia enterala
poate fi luatd in considerare, mai cu seama atunci cand
statusul nutrifional este grav afectat sau alimentatia pe cale
oralda nu poate fi realizata. S-a demonstrat ca alimentatia
artificiala cu solutii prestabilite este mult mai eficienta decat
alimentatia ,ad lib”, imbunatatind prognosticul de supravietuire
si functia hepatica. Datele arata ca un necesar caloric optim se

© Mediadomexpress.srl



Rev Rom Med Fam Vol 1 Nr 3 Septembrie 2018

Pantea Stoian A et al

fncadreaza intre 30 — 40 kcal/kg, cu o ratie proteica de
1.5g/Kg/zi. Desgi aceasta atitudine nutritionala nu este pe deplin
acceptata, mai ales in situatia prezentei varicelor esofagiene,
totusi nu au fost studii care sa demonstreze ca sonda
nazogastrica este contraindicate (15, 16). Formula enterala
recomandata este hipercalorica cu 1.5 -2.4 Kcal/ml,
hiposodata (40 mmol/d) si imbogatita cu BCAA (40-45%).
Restrictia proteica la pacientji cu ALD si ciroza nu numaica nu
este recomandata dar poate avea efecte negative precipitand
episoadele de encefalopatie.

Tabel 1. Necesarul caloric, micro si macronutrienti la pacientii cu
afectare hepatica alcoolica. (preluat si adaptat dupa Srinivasan D.)(17)
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(Kcal/Kg corp/zi)
Ficat gras alcoolic Reducerea consumului de alcool/abstinenta 30-35 4.5-5.5
Hepatita alcoolica Abstinenta la alcool 40 4.0-5.0
Preventia malnutritiei protein calorice
Preventia hiperglicemiilor, hiperinsulinismului,
encefalopatiei, statusului inflamator European
Ciroza hepatica alcoolica fara Abstinenta la alcool 35-40 4.0-5.0
malnutritie clinic instalata Preventia malnutritiei protein calorice
Cirozéa hepatica alcoolica cu Abstinenta la alcool 35-40 3.0-50
malnutritie clinic instalata Corectarea malnutritiei
Preventia decompensarii
Intoleranta la proteine Corectarea malnutritiei, interventie activa 25-35 25-35
nutritionald, evaluare si reevaluare malnutritie
Prezenta edeme/ascita Corectarea malnutritiei, interventie activa 25-35 chiar 40 25-35 251.
nutritionald, evaluare si reevaluare malnutritie 6
Preventia infectjilor :
Gradul afectarii Proteine Lipide Lichide Vitamine/ Restrictie de
hepatice in ALD (9/Kg corp/zi) (9/Kg Minerale sodiu
corp/zi) 7
Ficat gras alcoolic 1.0-1.5 2.0-3.0 33 mllkg Complex de 2-4g/zi )
corp /zi minerale si
vitamine
Pre si probiotice
Hepatita alcoolica 1.5-2.0 1.0-2.0 33 mllkg Suplimentarea 2-4g/zi 8.
corp /zi deficitelor de
minerale si
vitamine
Ciroza hepatica 1.3-15 1.0-1.5 33 mllkg Suplimentarea 2-4g/zi
alcoolica fara corp /zi deficitelor de 9.
malnutritie clinic minerale si
instalata vitamine
Ciroza hepatica 1.5-2.0 2.0-25 Restrictie Vitamine din 2g/zi 10.
alcoolica cu la2.0-2.5 grupul B, folati,
malnutritie clinic Uz thiamina
instalata Vitamina C si K 11.
Intoleranta la 0.3-0.5 1.0-15 2L/zi Vitamine din 29/zi
proteine +BCAA grupul B, folatj,
thiamina,vitamin
aB12
Prezenta 0.3-0.5 1.0-15 1.0-1.5 Vitamine 1.0-1.5g/zi 12.
edeme/ascita +BCAA L/zi liposolubile (A,
D, E, K)
13.
Concluzii
Asa cum au aratat o serie de studii, interventia nutritionala 2018].
la pacientii cu boala hepatica alcoolica are un rol important in 14.
prevenirea si tratarea malnutrifiei. In marea majoritate a
cazurilor se opteaza pentru nutriia orald, doar in situatii critice 15
sau decompensari, nutritia enterald sau parenterald este
recomandata.
2016; 18(12):65.
Cel mai important aspect este evaluarea nutritionalad si 16.
interventia precoce pentru a limita instalarea malnutritiei,
prezenta acesteia fiind un factor prognostic negativ de 17.

morbimortalitate.
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