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RESUMEN
Introduccidén: la malnutricion es una complicacion frecuente de la cirrosis
hepética, especialmente en etapa avanzada, y se ha asociado a la progresion de
la enfermedad, desarrollo de complicaciones y afecta de manera negativa el
resultado de estos pacientes, sobre todo si se someten a trasplante de higado
(THO). El &ngulo de fase (AF) es una herramienta confiable para la evaluacion
de la nutriciobn basada en las propiedades de conductividad de los tejidos
corporales y ha sido propuesto como factor pronéstico en diversas condiciones
clinicas, asi como en pacientes con cirrosis. Objetivo: evaluar la relacion que
existe entre el AF y otros indicadores de malnutricion como factores pronosticos
de la severidad de la cirrosis hepatica en pacientes candidatos y en lista de
espera de trasplante hepatico que asisten a la Unidad de Higado del Hospital
Universitario “Dr. José E. Gonzéalez”. Metodologia: se evalu6 en 20 pacientes,
factores de riesgo asociados con la malnutricion, incluyendo el AF y progresion
en la severidad de la enfermedad en dos visitas. Estos fueron divididos en 2
grupos: compensados y candidatos y en lista de espera para THO. Se empleo el
equipo IBE Bodystat Quadscan 4000 para las mediciones, para el andlisis la
razon de productos cruzados u Odds ratio. Resultados: segun AF < 4.9°, 45.4%
de los pacientes compensados y en el 77.7% de los pacientes candidatos y en
lista de espera para THO presentaban malnutricion. No se obtuvo correlacién
significativa del AF con Child-Pugh (ChP) y MELD, pero si con la presion manual
(0.67 y 0.66, P <0.05). Se obtuvo mayor riesgo relativo (RR) de pliegue cutaneo
tricipital (PCT) con ChP y MELD (8.50 y 11.33, P <0.05); circunferencia de brazo
(CB), CB Contraido (CBC) y el indice de masa corporal (IMC) también fueron
significativos. El AF obtuvo un RR 7.61/4.84 respecto a ChP y MELD, este no fue
significativo. Conclusion: no se encontré asociacion entre el AF con ChP y
MELD, valores bajos de CB, PCT, CBC e IMC se asociaron con un RR de obtener
valores mas altos de ChP y MELD. ElI AF no mostr6 mayor RR al ser combinado

con otros indicadores del estado nutricio.



ABSTRACT
Introduction: malnutrition is a frequent complication of liver cirrhosis, especially
in advanced stage, and has been associated with the progression of the disease,
development of complications and negatively affects the outcome of these
patients, especially if they undergo liver transplant (LTx). The phase angle (PhA)
is a reliable tool for the evaluation of nutrition based on the conductivity properties
of body tissues and has been proposed as a prognostic factor in various clinical
conditions, as well as in patients with cirrhosis. Objective: to evaluate the
relationship between PhA and other indicators of malnutrition as prognostic
factors for the severity of liver cirrhosis in candidate patients and on a liver
transplant waiting list attending the Liver Unit of the University Hospital "Dr. José
E. Gonzalez”. Methodology: risk factors associated with malnutrition, including
PhA, and the disease progression severity were evaluated in 20 patients at two
different visits. These were divided into 2 groups: compensated and candidates
and on the waiting list for LTx. The IBE Bodystat Quadscan 4000 equipment was
used for the measurements and for the analysis of the ratio of cross products or
Odds ratio. Results: according to PhA < 4.9°, 45.4% of compensated patients
and 77.7% of candidate patients and patients on the waiting list for LTx presented
malnutrition. No significant correlation of PhA was obtained with ChP and MELD,
but it was with handgrip strenght (0.67 and 0.66, P <0.05). Higher relative risk
(RR) of triceps skin-fold (TST) was obtained with ChP and MELD (8.50 and 11.33,
P <0.05); similarly, upper arm circumference (MUAC), TST, contracted arm
circumference and BMI were significant. The PhA obtained a RR 7.61 / 4.84 with
respect to ChP and MELD, this was not significant. Conclusion: no significant
association was found between PhA with ChP and MELD, low values of MUAC,
TST, contracted arm circumference and BMI were associated with a RR of
obtaining higher values of ChP and MELD. PhA did not show a greater RR when

combined with other indicators of nutritional status.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
A pesar de que la relacion entre la malnutricion con la severidad de la cirrosis
hepética parece estar bien fundamentada, no se cuenta con un indicador
nutricional que pueda ser capaz de predecir la severidad de la enfermedad y
utilizarse como método de prondstico. En la parte clinica, diagnosticar a los
pacientes en lista de espera para trasplante hepético con nutricibn adecuada y
oportunamente puede facilitar la intervencién nutricional e influenciar

positivamente en su evolucion clinica (Aceves-Martins, 2014).

Distintos estudios clinicos proponen al angulo de fase como un marcador
prondstico atil en condiciones clinicas como en pacientes quirdrgicos,
oncoldgicos (cancer de mama, colon, pancreas, pulmon), VIH positivos,
cardiopatias, bajo peso, asi como en pacientes con enfermedades hepéticas y
paciente cirrético compensado (Llames et al.,, 2013). En las enfermedades
hepaticas, el AF se ha usado prospectivamente para predecir el menor tiempo de
supervivencia en sujetos con cirrosis hepatica (Ruiz-Margain et al., 2015; Selberg
& Selberg, 2002); asi mismo, ha mostrado utilidad para evaluar la presencia de
malnutricidbn en pacientes post trasplante a 5, 10 y mas afios (Wagner et al.,
2011). También, ha permitido predecir los resultados clinicos en pacientes en
lista de espera para trasplante hepatico (Ribeiro et al., 2018), usando métodos
de evaluacion nutricional como la fuerza de prension manual con dinamometria,
circunferencia media del brazo y pliegue tricipital; sin embargo, para nuestro
conocimiento existen pocos reportes de angulo de fase y otros indicadores de
malnutricién y su relacion con el prondstico o severidad de la enfermedad en el
paciente cirrotico descompensado, candidato y en lista de espera para trasplante

hepatico.



II. ANTECEDENTES

2.1 Cirrosis Hepatica

La cirrosis hepatica representa el estadio final de mdltiples hepatopatias
cronicas (HC) progresivas de diferentes etiologias (Tabla 1) (Aceves-Martins,
2014). Las HC son asintomaticas en la mayoria de los casos,
independientemente de su etiologia, por lo que cuando son diagnosticadas se
encuentran en etapa avanzada y en algunos casos son irreversibles y con pocas
oportunidades de tratamiento (Caballeria et al., 2018). En su fisiopatologia,
resultan de un proceso de necrosis continua de los hepatocitos con pérdida del
parénquima hepatico, inflamacion, fibrogénesis, cambios de regeneracion celular
y alteraciones de la macro y microcirculacion como se muestra en la Figura 1
(Prieto O. et al., 2016). Conforme la alteracion de la arquitectura hepatica avanza,
las complicaciones de la enfermedad aparecen y los pacientes muestran signos

de baja funcion mental, fisica y bioquimica (Aceves-Martins, 2014).

Tabla 1. Causas de la cirrosis hepatica.

Causas de cirrosis

- Esteatohepatitis no alcohdlica

- Alcoholismo

- Hepatitis virica crénica: VHC, VHB.
- Hepatitis autoinmune

- Cirrosis biliar: primaria, colangitis esclerosante primaria
- Colangiopatia autoinmune

- Cirrosis cardiaca

- Hepatopatia metabdlica hereditaria
- Hemocromatosis

- Enfermedad de Wilson

- Deficiencia de a1-antitripsina

- Fibrosis quistica

- Cirrosis criptogénica

VHC= virus de hepatitis C, VHB= virus de hepatitis B. Obtenido de: Longo, D .L., & Fauci, A. S. (2013).



La cirrosis se acompafia de distorsion de la vasculatura hepética, que conduce
a un aumento de la resistencia hepética al flujo sanguineo a causa del obstaculo
mecénico, asi como de la vasoconstriccion resultante de la disfuncion endotelial
y la contraccion de las células estrelladas hepaticas, esto conduce a la
hipertensién portal (D’amico et al., 2018). Las anomalias circulatorias generales
son vasodilatacion esplénica, vasoconstriccion e hipoperfusion de los rifiones,
retencion de agua y sodio, y aumento del gasto cardiaco; relacionadas con las
alteraciones vasculares hepaticas y la hipertension portal resultante (Schuppan
& Afdhal, 2008).

Alcohol

J

HBV

Agentes etioldgicos

W F1 F2 F3
EHNA Dafio hepatico Dafio hepatico Dafio hepatico Cirrosis
inicial intermedio avanzado hepatica
; Inflamacién Fibrosis Necroinflamacién, Pérdida del
y ligera fibrosis moderada, formacién de parénquima
alteracionen la nddulos fibroticos hepatico,
E arquitectura regenerativos colapso de las
del hepatocito estructuras

hepéticas

Figura 1. Fisiopatologia de la cirrosis hepatica. Obtenido de: Méndez-Sanchez, N., (2018).

Independientemente de la causa de la hepatopatia, la evolucion clinica de los
pacientes con cirrosis avanzada se complica por el nimero de secuelas
importantes que ocasiona esta enfermedad (Longo y Fauci, 2013), éstas incluyen
hipertension portal y hemorragia por varices esofagicas, ascitis, encefalopatia
hepatica e ictericia, peritonitis bacteriana espontanea, sindrome hepatorrenal y
carcinoma hepatocelular (D’amico et al., 2018); después de su primera aparicion
reaparecen con frecuencia lo cual se asocia con una baja supervivencia, a menos

gue se realice un trasplante de higado (Bernardi et al., 2020).



2.2 Epidemiologia de las hepatopatias crénicas

Las enfermedades hepaticas crdnicas son frecuentes en todo el mundo y son
un importante problema global de salud. Los datos del estudio Global Burden of
Disease 2017 mostraron que la cirrosis es una de las principales causas de
muerte en todo el mundo con un aumento relativo del 15% desde el 2007 (Zhai
et al., 2021). Ademas, el aumento de la prevalencia de obesidad en la mayoria
de los paises esté relacionada con mas de 1 millébn de muertes estimadas
causadas por diabetes tipo 2, medio millon de muertes por enfermedad renal
cronica relacionada con la diabetes y 180,000 por cancer de higado debido a
EHNA vy cirrosis (Roth et al., 2018). En la actualidad el consumo excesivo de
alcohol seguido por la EHNA son las principales causas de cirrosis, por lo cual el
objetivo debe ser implementar estrategias preventivas en base a estas
tendencias (Zhai et al., 2021).

El Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica reporté que
durante Enero- Agosto del 2020 las enfermedades hepaticas ocuparon la sexta
causa de muerte en el pais (INEGI, 2021) y durante el segundo semestre del
2020, el higado se posiciono en el tercer lugar nacional entre los érganos con
mayor numero de receptores en lista de espera segun datos presentados por el
Centro Nacional de Trasplantes (Tabla 2) (CENATRA, 2021). En México, durante
el segundo semestre del 2010 se registraron 38 trasplantes hepaticos, en el 2019
se realizaron 120 trasplantes durante el segundo semestre; lo cual representa un
aumento significativo de la incidencia de hepatopatias crénicas, en el 2020, se
tienen registrados 29 trasplantes de higado realizados a nivel nacional, de los
cuales 2 corresponden al estado de Nuevo Ledn, la notable disminucién de
trasplantes en comparaciéon de periodos anteriores es debido a la pandemia por
COVID-19 y la suspension temporal de los programas de donacion y trasplantes
a nivel nacional (CENATRA, 2021), por lo que el manejo adecuado y la

prevencion de sus complicaciones seran de gran importancia en esta poblacion.



Tabla 2. Receptores en lista de espera en el segundo semestre 2020.

Organo Pacientes
Rifion 17 042
Cornea 5672
Higado 311
Corazon 50
Rifién-Rifion 9
Rifibn-Pancreas 3
Higado-Rifion 3
Pulmoén 2

Fuente: Sistema Informaético del Registro Nacional de Trasplantes. Corte al 03 de Enero 2021.

2.3 Historia natural de la cirrosis hepatica

La historia natural de la cirrosis comprende dos fases: una compensada la cual
es asintomatica, seguida por la fase de descompensacion; ambas con
caracteristicas clinicas y prondsticos distintos (D’amico et al., 2018). El desarrollo
de la primera descompensacion de la enfermedad marca la transicion entre una
fase y otra, como se muestra en la Figura 2. Los pacientes en etapa compensada
no presentan riesgo relevante de muerte, se dividen en estadio 1y 2 en presencia
0 ausencia de varices esofagicas, la supervivencia de estos pacientes se

encuentra alrededor de los 12 afios (Garcia y Cafizares, 2016).

La descompensacion se produce como consecuencia de una progresion del
grado de lesidn hepatica y se caracteriza por una serie de manifestaciones
clinicas como la ictericia, ascitis, hipertension portal gastrointestinal, sangrado de
varices esofagicas y encefalopatia (Aceves-Martins, 2014). Los pacientes
descompensados pertenecen al estadio 3 cuando han presentado ascitis y al
estadio 4 cuando han presentado hemorragia digestiva por varices esofagicas
(Garcia y Cafizares, 2016). La aparicion de cualquiera de estas manifestaciones
indica transicién de la compensacién a la descompensacion. El curso de la
cirrosis varia de paciente a paciente, debido a factores como la etiologia, la
funcidn sintética hepética, la posibilidad de detener o enlentecer el dafio hepéatico,

o la forma en que el paciente sobrelleva el tratamiento (Aceves-Martins, 2014).
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La incidencia de descompensacion entre los pacientes compensados es de un
5-7% por afo, con riesgo de descompensacion del 40-50% a los 5 afios (Garcia
y Cafizares, 2016); la sobrevida de los pacientes con cirrosis disminuye
significativamente después de la primera descompensacién (Bernardi et al.,
2020).

. , . ]
Sin vérices 1%

sin ascitis

Estadio 1

Cirrosis 7% 4.4%
compensada

3.4%

Con vérices
sin ascitis

Estadio 2

4%
6.6% Muerte

Estadio 3 Ascitis con o
sin ascitis

Cirrosis L i 0
descompensada 76% ) 20%
Estadio 4 Hemorragia |<-
con o sin

ascitis 57%

Figura 2. Curso clinico de la cirrosis: riesgo de muerte al afio y riesgo de progresion de estadios. Obtenido
de: Garcia, D. R., & Cafiizares, R. B. (2016).

Ademas, se ha mencionado un quinto estadio que incluye a los pacientes con
encefalopatia, ictericia, e incluso infecciones bacterianas relevantes, tales como
peritonitis bacteriana espontanea, que representan un mal prondstico (Garcia y

Caniizares, 2016).

2.4 Cirrosis: severidad de la enfermedad

La clasificacién de la cirrosis en compensada o descompensada se puede
realizar por métodos simples y reproducibles, y puede dar indicio de la progresion
de la enfermedad y la posible sobrevivencia de los pacientes (Figura 3) (Méndez-
Sanchez, 2018). Los pacientes con cirrosis en fase compensada presentan una

sobrevida significativamente mas larga (> 12 afios) que la descompensada (> 2



afos) la cual esta relacionada con una alta tasa de mortalidad (Sungkar et al.,
2019).

Cirrosis Supervivencia mientras
compensada trasplantado
Probabilidad de
<— complicaciones —— 3
Desarrollo
de cirrosis Candidato a
trasplante Traspzlgnte
hepatico hepatico
Cirrosis
descompensada \
Muerte

Figura 3. Severidad de la cirrosis hepatica. Adaptado de: Méndez-Sanchez, N. (2018).

Uno de los métodos de puntuacién mas utilizados en los Hospitales es el Model
for End Stage Liver Disaese (MELD) el cual es un modelo mateméatico que
predice con precision la supervivencia a corto plazo (3 meses) entre los pacientes
gue esperan un trasplante de higado. EI MELD permite establecer prioridades
para la asignacion de los tejidos hepaticos donados, consta de tres variables:
bilirrubina, tiempo de protrombina (INR) y creatinina; con un score de 1 a 40

puntos (Sacleux y Samuel, 2019).

Otro método es el Child-Pugh que nos permite evaluar el nivel de
descompensacion del paciente, asi como la funcion sintética y eliminadora del
higado, la puntuacién se divide en 3 clases: A (5-6 puntos) buena funcién
hepatica, B (7-9 puntos) moderadamente deteriorada y C (10-15 puntos)
disfuncion avanzada (Kok y Abraldes, 2019). El Child-Pugh toma en cuenta el
grado de ascitis, concentraciones plasmaticas de bilirrubina y albumina, INR y el
grado de encefalopatia (Sungkar et al., 2019). Tiempo atras, Child-Pugh tomaba
en cuenta el estado nutricional del paciente como factor determinante de su

evolucion, pero fue excluido. Muchos autores consideran el estado nutricional
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sigue siendo un factor de prondstico que puede influenciar en la clinica y
evolucién de los pacientes cirréticos de forma importante (Campos y Castells,
2007).

Al presentarse la primera descompensacion en los pacientes con cirrosis la
American Association for the Study of Liver Diseases recomienda remitir para su
evaluacién como candidato a trasplante ya que sefiala un empeoramiento del

pronéstico clinico (Martin et al., 2013).

2.5 Indicaciones de Trasplante Hepético en el Paciente con Cirrosis
Hepatica

El trasplante hepatico (THO) se ha convertido en la opcidn terapéutica para
las hepatopatias en fase terminal para las que no hay o se han agotado los
tratamientos médicos y quirurgicos alternativos (Longo y Fauci, 2013). Se indica
la evaluaciéon para THO una vez que un paciente con cirrosis presente una
complicacion como ascitis, encefalopatia hepatica, hemorragia por varices o
disfuncion hepatocelular que resulte en un puntaje MELD = 15 (Martin et al.,
2013).

Las principales indicaciones de THO pueden distribuirse en enfermedad
hepatica avanzada, pacientes con carcinoma hepatocelular (CHC) y pacientes
con fallo hepatico agudo, siendo la cirrosis avanzada la indicacién mas comun en
adultos (EASL, 2016). En algunos pacientes con cirrosis el trasplante puede estar
indicado a pesar de no cumplir con los criterios de deterioro de la funcién hepatica
o de existencia de complicaciones, como lo es en el sindrome hepatopulmonar o
en algunos pacientes con enfermedades colestasicas cronicas y prurito

incontrolable (Herrero et al., 2006).

Las situaciones que impiden o disminuyen de manera importante las
posibilidades de supervivencia o de recuperacion funcional tras el trasplante, se
consideran contraindicaciones absolutas ya que se asocian a una elevada
mortalidad intra y postoperatoria (Herrero et al., 2006), y existen

contraindicaciones relativas que no excluyen el THO de manera definitiva, pero
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exigen evaluacion cuidadora en cada centro. Las principales contraindicaciones

se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3. Contraindicaciones del trasplante hepético.

Contraindicaciones del Trasplante Hepatico

Absolutas
Infeccién extrahepatobiliar no erradicada
Sepsis activa no tratada
Anomalias congénitas no corregibles que
acortan la vida
Toxicomanias o abuso de alcohol
Enfermedad cardiopulmonar avanzada
Canceres extrahepatobiliares
Metastasis cancerosas en el higado
Colangiocarcinoma
Sida
Enfermedades sistémicas potencialmente

mortales.

Relativas
Edad >70 afios
Operaciones hepatobiliares extensas
previas
Trombosis de vena porta
Insuficiencia renal
Cancer extrahepético previo
Obesidad morbida
Malnutricion
Incumplimiento de 6rdenes médicas
Seropositividad de VIH
Sepsis intrahepatica
Hipoxemia intensa a consecuencia de
cortocircuitos intrapulmonares de
derecha a izquierda.
Hipertensién pulmonar grave

Trastorno psiquico no controlado

VIH= Virus de inmunodeficiencia humana. Obtenido de: Longo, D.L., & Fauci, A. S. (2013).

En los ultimos afios las indicaciones para THO han incrementado y la baja

disponibilidad de 6rganos ha extendido el tiempo de espera aumentando la

morbimortalidad de los receptores. Por ello se requiere de una seleccion optima
del receptor y del momento del THO (EASL, 2016).

2.5.1 Lista de espera para trasplante hepatico

Cada pais establece el formato para crear sus listas de espera para que la

asignacion de los 6rganos sea lo mas equitativa y justa posible (Consejo

Iberoamericano de Donacion y Trasplantes, 2017). Se crean listas locales,

estatales o nacionales de acuerdo con el nivel de desarrollo de la cultura de
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donacién, los avances médicos, los indices de donacion, los medios de
transporte, el apoyo del gobierno y la sociedad, entre otros aspectos (Secretaria
de Salud, 2013).

El paciente debe esperar a que exista un donador con caracteristicas similares
de histocompatibilidad al receptor (Secretaria de Salud, 2013), la mayoria de los

candidatos a THO esperan mas de un afio por un érgano, y una cuarta parte de
los candidatos esperan mas de cuatro afios (Lai et al., 2016).

Los objetivos del proceso de evaluacién son determinar si el paciente esté lo
suficientemente sano como para tolerar la cirugia y los medicamentos
postrasplante. Se realizan ademas algunas de las pruebas, procedimientos y
consultas especificas como analisis de laboratorio, pruebas de diagndstico por
imagenes, pruebas cardiacas, examen de salud general, asesoramiento
nutricional, evaluacion psicologica, reuniones con asistentes sociales,
asesoramiento para adicciones y asesoramiento financiero. Una vez completas
estas pruebas y consultas, el comité del centro de trasplante discute la situacion
y determina el ingreso a la lista de espera. Para esto, los médicos utilizan los
resultados de escalas de evaluacion de funcién hepatica como MELD vy otros
factores para determinar el prondstico del paciente y el lugar en la lista de espera
de trasplantes de higado (Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Trasplantes, 2014).

La espera para un higado donado puede variar en tiempo. Algunas personas
esperan dias mientras que otras esperan meses 0 quizas nunca reciben un
higado de donante fallecido. Un alto porcentaje fallece antes de entrar a lista de
espera o estando en ella. En 2015, hubo 357 pacientes en lista de espera de los
cuales 151 fueron trasplantados, el resto seria trasplantado en 2.3 afos
(Mendoza-Sanchez, 2018).

Durante la espera no solo se presentan complicaciones propias de la
enfermedad sino también son vulnerables a algin grado de malnutricién, atrofia

muscular y deterioro funcional (Lai et al., 2016). Aqui, la pérdida de peso y la
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malnutricibn se consideran factores de mal prondstico en la evolucion del

paciente quirdrgico. (Wagner et al., 2011).

2.6 Malnutricién en el paciente con cirrosis hepética candidato a trasplante
hepético

La malnutricién es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como “las carencias, los excesos o los desequilibrios de la ingesta de energia y/o
nutrientes de una persona”. El término abarca dos grupos de afecciones, uno es
la desnutricion que comprende el retraso del crecimiento, la insuficiencia
ponderal y las carencias de micro y macronutrientes; y el otro incluye el
sobrepeso, la obesidad y las enfermedades no transmisibles relacionadas con el
régimen alimentario (OMS, 2016). La presencia de malnutricion se relaciona con
la progresion de la insuficiencia hepatica, en pacientes en etapa compensada de
la enfermedad suele ser menos notorio, sin embargo, es detectada con mayor

facilidad en aquellos que presentan alguna descompensacion (EASL, 2019).

El higado es uno de los 6rganos mas importantes del cuerpo humano con
funciones de sintesis, almacenamiento, metabolismo y desintoxicacion de
nutrientes que influyen directamente en el estado nutricional y fisiologico de cada
persona, como se muestra en la Tabla 4. Asi mismo, cumple las funciones de
secrecion y excrecion de bilis requerida para la digestion y absorcion de lipidos
(Hammad et al., 2017); el almacenamiento de micronutrientes y el segundo lugar
de almacenamiento mas importante de glucégeno después del musculo
esquelético. Una de sus funciones mas importantes del higado es ser el
modulador del flujo de sustratos entre células y tejidos, sobre todo en periodos
de ayuno (Palmer et al., 2019). Es por esto que, en presencia de cualquier dafio
o enfermedad en este 6rgano conlleva a problemas graves tanto clinicos como

nutricionales (Aceves-Martins, 2014).
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Tabla 4. Nutrientes esenciales que se almacenan, producen, metabolizan y regulan en el higado.

Almacenamiento

Produccién

Metabolismo

Regulacion

Glucégeno/Glucosa

Sales Biliares

Acidos grasos

Respuesta de fase

Acidos grasos Hemo Aminoacidos aguda
Cobre Aminoacidos no Glucogeno/Glucosa Metabolismo global
Hierro esenciales Fructosa Homeostasis del
Vitamina A Urea Galactosa colesterol
Vitamina D Glucogeno Ciertas hormonas Homeostasis de
Vitamina B12 Amoniaco (tiroxina y hormonas glucosa
Manganeso Carnitina esteroideas)

Proteinas

plasmaticas

Colesterol

Fosfolipidos

Lipoproteinas
Grasa y Acidos
grasos
Factores de
Coagulacion
Citocinas,
quimiocinas y
proteinas del
complemento.
Obtenido de: Palmer, B. L., Kuftinec, G., Pearlman, M., Green, H. C. (2019).

Dado que el higado interviene principalmente en la regulacion del metabolismo
proteinico y energético del organismo, incluida la asimilacion y utilizacion de
distintos micronutrientes, los pacientes con hepatopatia avanzada llegan a
presentar malnutricion y con frecuencia acompafada con pérdida progresiva de
masa muscular, fuerza y funciéon (Andad, 2017), asi como con pérdida de masa
grasa subcutanea y visceral denominada adipopenia. La pérdida de masa
muscular esquelética también es conocida como sarcopenia y esta se relaciona
a la presencia de complicaciones como la encefalopatia hepatica y ascitis, asi

como a la mortalidad en pacientes que esperan un THO (Buchard et al., 2020).

Otro término utilizado es caquexia, que se define como la pérdida de masa
muscular y grasa. La cirrosis por higado graso esta relacionada con obesidad
sarcopénica, caracterizada por una perdida desproporcionada de masa muscular
esquelética con una masa de tejido adiposo visceral o subcutanea conservada o

incrementada (Periyalwar & Dasarathy, 2012). Estas complicaciones afectan de
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manera negativa la calidad de vida, supervivencia y el desenlace a factores
estresantes como infecciones y cirugias, asi como estancias hospitalarias largas
posterior al THO (Anand, 2017).

Una vez establecida la cirrosis los pacientes son mas catabdlicos y
metabolizan la proteina muscular, a medida que la enfermedad avanza
complicaciones como ascitis, encefalopatia hepética, hemorragia por varices,
disfuncién renal y carcinoma hepatocelular representan un riesgo creciente de
mortalidad a corto plazo. Multiples factores contribuyen a la malnutriciébn como la
ingesta insuficiente de alimentos, alteraciones en la absorcion intestinal y los
trastornos en el metabolismo proteico (Longo y Fauci, 2013), las cuales se
muestran en la Tabla 5. Una complicacion frecuente en los pacientes con cirrosis
de cualquier etiologia que esperan THO es la desnutricion proteico-calorica
(Cervantes Pérez et al., 2020), mostrando una prevalencia del 27% al 87%,

siendo mas frecuente en pacientes femeninas (Anand, 2017).

La desnutricion proteico-caldrica aumenta tanto el riesgo preoperatorio como
el riesgo perioperatorio y puede empeorar rapidamente en el postoperatorio
inmediato, disminuyendo la supervivencia del injerto después del trasplante
(Cervantes Pérez et al., 2020). Se asocia con un aumento de la mortalidad, una
funcién inmune comprometida, disminucion en la funcién respiratoria, demora en
el tiempo de recuperacion, curacion y cicatrizacion de heridas, tiempos de

hospitalizacion prolongados (Aceves-Martins, 2014) retraso en la rehabilitacion
fisica y mayor costo al momento del trasplante (Cervantes Pérez et al., 2020). Un

pobre o mal estado nutricional estd asociado a riesgo de complicaciones y

mortalidad en pacientes que se someten a THO (Aceves-Martins, 2014).
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Tabla 5. Etiologia de la malnutricién en la enfermedad hepética terminal.

Etiologia de la Malnutricion en la Enfermedad Hepética Terminal

Estado
hipercatabdlico

Absorcién de
Nutrientes
Decreciente

Ingesta Calérica
Disminuida

Gasto energético basal

Resistencia a la insulina

|IGF-1

Diarrea inducida por
farmacos

Malabsorcion de grasa

Retraso en la recuperacion
de la funcion intestinal

Anorexia

Dietas poco agradables
Sensacion gustativa

alterada
Saciedad temprana

tPérdida de proteina

Inflamacién

Fiebre

Peritonitis

Traslocacion bacteriana
1SN simpético
|Reservas de glucégeno
| Glucogendlisis
1Gluconeogénesis
1Oxidacion lipidica
tMovilizacion de AA
TResistencia de la hormona de
crecimiento

Antibiéticos

Lactulosa

Diuréticos

Colestiramina
Alcoholismo

Enfermedad colestasica
Enfermedad inflamatoria intestinal
Insuficiencia pancreética
Cirugia

Lesion por reperfusiéon del tracto
Gastrointestinal
Corticoides
Inmunosupresores
Deficiencia de Zinc
Hiperglicemia

1TNF-q, leptina. IL6
Infeccién H. Pylori

Bajas en sodio

Bajas en proteina
Hipomagnesemia
neuropatia autonémica
Ascitis tensional

| Peristalsis
Hepatomegalia
Sangrado gastrointestinal
Hipertension portal
Paracentesis

Obtenido y modificado de: Hammad, A., Kaido, T., Aliyev, V., Mandato, C., & Uemoto, S. (2017).

Los cambios metabdlicos que acompafian a la enfermedad sumado a la
anorexia y la saciedad temprana resultante de cambios en la leptina enddgena,
mas la deficiencia de minerales y la reduccion de la capacidad de expansion

gastrica, favorecen un balance energético negativo. Esto resulta en una
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desnutricion proteico-calérica con un desequilibrio entre la ingestion y el gasto de

energia, como se muestra en la Figura 4 (Fernandes et al., 2016).

Paciente con cirrosis Hepatica
Hipertension Medicamentos Alteraciones
portal metabdlicas
- -Resistencia a la insulina, diabetes
Dafio de la . ) .
Alteracion de -Incremento del catabolismo proteico
mucosa -
. ) acidos biliares -Incremento de la gluconeogénesis
intestinal . e
-Lipolisis, cetogénesis
Alteraciones del
gusto, anorexia,
dispepsia.
— - Baja ingesta Incremento de requerimientos
Malabsorcion intestinal calérica energético -proteicos
Malnutricién
Falla hepatica Mortalidad ) Procgsos
infecciosos

Figura 4. Patogénesis de la malnutricion en la cirrosis hepatica avanzada y sus efectos. Obtenido de: Guia
de préctica clinica, (s.f).

Es muy importante una intervencion de soporte nutricional oportuna en todos
los pacientes cirréticos, inclusive en el periodo compensado, ya que la
malnutricién y deficiencias derivadas podrian ser un factor determinante en la
descompensacion de estos pacientes (EASL, 2019). Todo lo mencionado
anteriormente sostiene la necesidad y la importancia de un abordaje nutricional
adecuado, de ser necesario, empleando formulas nutricionales especializadas

para enfermedades hepéaticas (Cervantes-Pérez et al., 2020).
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2.7 Abordaje Nutricional en el Paciente con Cirrosis Hepatica
Anteriormente, el estado nutricional de los pacientes con cirrosis hepatica
influye de manera importante en la morbimortalidad y tiene implicaciones en la
seleccion para el THO, por lo cual es necesario evaluar el estado nutricio e iniciar
las intervenciones de manera temprana para disminuir la presencia de

complicaciones y la muerte (Palmer et al., 2019).

En la mayoria de los estudios de intervencién nutricional en los pacientes con
cirrosis hepatica utilizan un aporte energético de 35 kcal/kg de peso al dia,
utilizando el peso corregido en caso de ascitis, por via oral, sin embargo, para
algunos pacientes es dificil de lograr (EASL, 2019). Los individuos con cirrosis a
menudo tienen mayores necesidades caldricas y proteicas debido a alteraciones
metabdlicas que incluyen hipercatabolismo y aumento de la protedlisis (Palmer
2019).

La Guia de practica ESPEN para la nutricion clinica en enfermedades
hepaticas 2020, recomienda que en la etapa preoperatoria los pacientes en
espera de trasplante de higado el consumo total de energia sea de 30 a 35
kcal’kg/d y la ingesta de proteina de 1.2 a 1.5 g/kg/d, dependiendo de los
objetivos del tratamiento y del estado nutricional del paciente. En los pacientes
gue presenten obesidad no se recomienda una ingesta elevada de energia
(Bischoff et al., 2020). La EASL indica que los pacientes cirréticos criticamente
enfermos deben recibir entre 35 y 40 kcal/kg/d, con un aporte proteico entre 1.2
y 1.3 g/kg/d y para los pacientes que presentan obesidad recomienda un

consumo de 15 a 20 kcal/kg/d de peso corporal real (Palmer et al., 2019).

Con relacién a los hidratos de carbono (HCO) se sugiere que aporten del 45
al 65% de las calorias totales, y, restando el aporte de HCO y proteinas, las
calorias faltantes deben ser cubiertas por lipidos (Ruiz-Margain et al., 2018). Los
micronutrientes deben ser indicados para tratar las deficiencias que puedan
presentarse (Vitamina D, Vitamina A y Zinc), en cuanto a los pacientes que
presentan ascitis y/o edema se debe restringir la cantidad de sodio 60 mmol/dia
(Bischoff et al., 2020).
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Las comidas pequefas y frecuentes distribuidas a lo largo del dia (3 a 5
comidas al dia) y un refrigerio a la hora de acostarse, que incluya carbohidratos
complejos y proteinas, pueden minimizar la pérdida de masa muscular (Bischoff
et al., 2020). La colacion nocturna es una de las estrategias mas utilizadas y
sustentadas por la literatura, a corto y mediano plazo promueve la retencion de
nitrégeno y promueve ganancias beneficiosas de proteinas corporales totales y
masa libre de grasa (Yao et al., 2018). El aporte cal6rico de la colacion nocturna
puede variar entre 200 y 400 kcal (Ruiz-Margain el al., 2018).

Debido a que las necesidades energéticas en los pacientes con cirrosis
hepatica son mas elevadas que en condiciones normales, a menudo es mas
complicado para ellos alcanzar los aportes nutricionales sobre todo en presencia
de algunas complicaciones de la enfermedad. La suplementacion oral con
aminoacidos de cadena ramificada (AACR) (leucina, isoleucina y valina) ayudan
a alcanzar los objetivos proteicos y energéticos diarios sobre todo en los

pacientes con intolerancia a las proteinas (Anand, 2017).

2.7.1 Soporte Nutricio
A medida que la enfermedad avanza, una ingesta adecuada de calorias y

proteinas en pacientes con presencia de desnutricion y sarcopenia se vuelve mas
complicado (EASL, 2019). Algunos pacientes con cirrosis llegan a presentar
intolerancia a las proteinas, por lo cual utilizar proteinas de origen vegetal o
suplementar con AACR (0.25 g/kg/d) también facilita la ingesta adecuada de
proteinas via oral y deben ser prescritos en pacientes en etapa avanzada para

incrementar la supervivencia y mejorar la calidad de vida (Bischoff et al., 2020).

Los AACR son necesarios para la sintesis proteica y ayudan a la
desintoxicacion de amoniaco en el musculo esquelético. Distintos ensayos
clinicos han utilizado suplementos de AACR orales para alcanzar los
requerimientos y han reportado beneficios en la mejoria del estado nutricional y
complicaciones como EH, fatiga mental y fisica y la funcién inmunolégica (Ruiz-
Margdin et al., 2018).
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Un estudio realizado por Kitajima et al., (2017) tuvo como objetivo evaluar los
efectos de los AACR sobre el musculo esquelético, el metabolismo de la glucosa,
el contenido del tejido adiposo intramuscular y el prondstico de los pacientes con
cirrosis hepatica. Ellos incluyeron 21 sujetos en el estudio, a los cuales se les
proporciono un paquete de AACR después de cada comida 3 veces al dia (952
mg isoleucina, 1904 mg de leucina y 1144 mg de valina), el aporte energético
diario fue de 25-30 kcal/kg/d y de 1.0-1.4 g/kg/d. Después de 48 semanas no
encontraron cambios en el metabolismo de la glucosa ni en el musculo
esquelético, sin  embargo, mejor6 la hipoalbuminemia, disminuy6
significativamente el tejido adiposo intramuscular y el indice de musculo
esquelético fue conservado, factores que pueden contribuir a mejorar la

supervivencia de los pacientes con cirrosis hepatica.

Otro estudio realizado por Gil Park et al., (2017) investigaron la eficacia de la
suplementacion oral a largo plazo con AACR mediante el analisis MELD vy la
aparicion de complicaciones. Ellos incluyeron 307 pacientes en 2 grupos, 141 en
el grupo control y 166 en el grupo con AACR, a los cuales se evaluaron por 2
afios cada 6 meses, les proporcionaron 4.15 g, 8.3 g 0 12.45 g diariamente.
Obtuvieron que el grupo con AACR mejoro la puntuacion MELD

significativamente, asi como los cambios en el nivel de bilirrubina sérica.

A largo plazo la suplementacion con AACR parece ser beneficioso en
pacientes con cirrosis avanzada. Como lo reportado por Ruiz-Margéin et al.,
(2018) donde reportan que un aporte de 110 g de AACR mas una dieta alta en
proteina y fibra (durante 6 meses) es una intervencion segura en los pacientes
con cirrosis, no eleva los niveles de amonio y glucosa, ni se relaciona con el

desarrollo de encefalopatia hepéatica.

Estudios sefialan que la suplementaciéon con AACR a largo plazo pueden
mejorar el prondstico clinico, estado nutricional y parametros antropométricos,
frecuencia de readmision hospitalaria y medidas de calidad de vida; sin embargo,

aun cuando los beneficios reportados son altos, a veces son dificiimente
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tolerados, la palatabilidad y el costo limitan el uso de manera rutinaria (Palmer et
al., 2019).

2.8 Indicadores de malnutricion relacionados con la severidad de la cirrosis
hepética

La evaluacién nutricional en pacientes con enfermedades hepéticas tiene
limitaciones debido a las dificultades con la reproducibilidad y la falta de un
estandar de oro. La mayoria de las herramientas béasicas utilizadas para evaluar
el estado nutricional no son fiables en la cirrosis por sobrecarga de
liquidos. Como consecuencia, la desnutricion en la cirrosis es muy dificil de
evaluar teniendo en cuenta que la mitad de los pacientes con cirrosis en espera
de THO estan registrados por enfermedad descompensada (Buchard et al.,
2020).

Existen diferentes herramientas para la evaluacion de la composicion corporal,
gue han sido valoradas por distintos grupos de investigacion, ninguna se
presenta libre de limitantes, pero son buenos aliados para el diagnéstico y

tratamiento de estos pacientes (Aceves-Martins, 2014).

Aun cuando no existe el estandar de oro para el diagnostico, los expertos de
la ASPEN (Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral) y ESPEN
(Sociedad Europea de Nutricional Parenteral y Enteral) recomiendan utilizar la
Valoracion Subjetiva Global (VSG) para establecer un diagndstico nutricional
(Ravasco et al., 2010). Este es un método de asesoria nutricional validado,
basado en alguno de los datos de la historia clinica del paciente, asi como una
evaluacion fisica (pérdida de grasa, musculo, edema en tobillo y ascitis) y signos
clinicos de malnutricion. En esta evaluacion se consideran las restricciones
alimentarias, apetito, niveles de saciedad, cambios en el gusto, estatus
socioeconémico, uso de suplementos, intolerancias o alergias alimentarias
(Aceves-Martins, 2014).

La evaluacion del estado nutricio también se complementa tomando medidas

antropométricas, como el pliegue cutaneo tricipital (PCT) y circunferencias como
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la CB y CB en tension que se ha asociado a malnutricion, la circunferencia de
pantorrilla (CP), asi como dinamometria y la prueba de caminata de 6 minutos
para evaluar la capacidad funcional, y la bioimpedancia eléctrica (BIE)
(Fernandes et al., 2016). La absorciometria de rayos X de energia dual (DXA) y
los métodos de imagen como la tomografia computarizada (TC) y la resonancia
magnética se utilizan para cuantificar la masa muscular esquelética, pero son

métodos de alto costo (Marroni et al., 2018).

Ferreira y colaboradores (2013) realizaron un estudio cuyo objetivo era
identificar factores de riesgo de mortalidad para pacientes en lista de espera de
THO, incluyendo variables nutricionales. Los datos recolectados fueron factores
demograficos, socioeconomicos y etiologicos, severidad de la enfermedad
hepatica, complicaciones, medicamentos y marcadores bioquimicos
relacionados con la enfermedad, el estado nutricio, la ingesta diaria y actividad
fisica. Para evaluar el estado nutricio se utilizdo VGS vy el registro de alimentos de
3 dias, la ingesta se consideré como inadecuada si esta se ubicaba <90% de los
valores recomendados para pacientes en espera para THO. Se evaluaron 159
pacientes de los cuales 76 fueron trasplantados y la tasa de mortalidad en lista
de espera fue de 25.7%, 40 pacientes fallecieron. Se encontr6 una asociacion
significativa entre la alimentacion inadecuada y la malnutricion en la poblacién
general del estudio. Las variables consideradas como factor de riesgo en
pacientes en espera de THO fueron desnutricién severa por VGS, valores bajos
de sodio sérico y cirrosis criptogénica. Se concluy6 que el diagndstico oportuno
de la malnutricion, asi como la adecuada intervencion nutricional, deberia ser

obligatoria en estos pacientes, ya que es una condicion que puede ser revertida.

2.9 Bioimpedancia Eléctrica: bases y definicion

Se han desarrollado distintos métodos para evaluar el estado nutricional y
composicion corporal. La BIE es una técnica sencilla, rapida, no invasiva,
reproducible y viable para aplicarse al paciente hospitalizado. Se ha demostrado

gue la malnutricién se puede detectar precozmente por alteraciones funcionales,
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cambios en la integridad de la membrana celular y del balance hidrico (De Lima
E Silva et al., 2015).

La BIE se basa en el principio de que el paso de una corriente eléctrica alterna
en un cuerpo puede encontrar una resistencia (impedancia) relacionada con la
composicion corporal del sujeto. La impedancia (Z) consta de dos componentes:
resistencia (R), esta se relaciona con el Agua Extracelular (AEC) y Agua
Intracelular (AIC); y la reactancia (Xc) que se relaciona con la integridad de la
membrana celular de tomar una carga eléctrica y liberarla en un segundo

momento, después de un breve retraso (Lukaski et al., 2017).

Los métodos de BIE son esencialmente dos: la frecuencia simple (FS), el mas
utilizado en la practica clinica a una FS de 50 kHz, donde la resistencia principal
es ofrecida por el AEC con una contribucion muy baja del AIC; y la multifrecuencia
(MF) donde la corriente eléctrica viaja con distintas frecuencias (5, 50, 100, 200
a 500 kHz). A frecuencias inferiores a 50 kHz, se estima el AEC, mientras que a
las mas altas se predice el AIC por la capacidad de atravesar las membranas
celulares (Figura 4). Por lo tanto, la BIE-MF produce informacion sobre masa libre
de grasa (MLG), agua corporal total (ACT), AIC y AEC (Rinninella et al., 2018).

Corrient Fluidos
'orner.\e E extracelulares
sinusoidal ,
Células
A _pL .
_T_ T A
Ll
L orZ = L
i V' Volumen

) Altura?
Volumen=

. Corriente de alta

Corriente de baja % frecuencia

frecuencia

Figura 5. Impedancia del cuerpo humano asumiéndolo como un conductor de volumen cilindrico
homogéneo. Modificado de: Bera, TK (2014).

La BIE depende de la composicién del tejido, de su estado fisioldgico,
fisicoquimico y de la frecuencia de sefal aplicada, varia dependiendo el estado
de salud de los tejidos, como hinchazén, enfermedad e infeccion. Se puede

obtener mucha informacién de BIE sobre la anatomia y la fisiologia del tejido,

23



considerandose una herramienta eficiente para las investigaciones no invasivas

del estado fisioldgico o patoldgico (Bera T.K, 2014).

De manera similar, la relacion de impedancia (IR) puede ser Util para evaluar
el estado de hidratacion en pacientes con sobrecarga de liquidos, como en

situaciones de coraz6n descompensado, insuficiencia renal o cirrosis

descompensada (Rinninella et al., 2018).

2.10 Angulo de fase: Definicion

En el afo 2000 se propuso el uso de un modelo compuesto
multicompartimental celular de composicion corporal, que evalta la funcionalidad
celular y puede ayudar de manera objetiva, reproducible y en serie en la
determinacion de la composicion celular basada en el uso del angulo de fase BIE
(AF) (Marroni et al., 2018).

El AF expresa cambios en la cantidad y la calidad de la masa de los tejidos
blandos, es un indice de la cantidad de corriente aplicada que penetra las
membranas celulares (Lukaski et al., 2017). Se obtiene de la Z resultado del arco
tangente entre la R y Xc. Este depende de las variaciones de la cantidad y
estructura de los tejidos de cada individuo (magros y adiposos) y el estado de
hidratacion, con un progresivo aumento (obesos y atletas muy magros) o
reduccion (desnutricion-caquexia, anorexia) del angulo de fase que resulta

(Espinosa Cuevas et al., 2007).

En el contexto clinico, el AF derivado de BIE ha ganado una notable

popularidad. AF se calcula a partir de R y Xc (Figura 6) utilizando la formula:

Xc 180
AF = arctan (—) X —
R T

El resultado da un valor numérico (en grados) y puede diferir ligeramente
segun el sexo, la edad, el indice de masa corporal (IMC), la distribucion de
liguidos y la presencia de enfermedad. Los valores mas altos de AF indican
mayor celularidad, funcién e integridad de la membrana celular (salud celular)
(Lukaski et al., 2017).
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Figura 6. Gréfico de impedancia de la resistencia y reactancia con frecuencia. Obtenido de: Alvero-Cruz, J.
R., Correas Gémez, L., Ronconi, M., Fernandez Vazquez, R., & Porta i Manzafido, J. (2011).

Actualmente el AF se utiliza como un indicador pronéstico de resultados
clinicos deficientes en varias enfermedades, incluidas las enfermedades

neoplasicas, debido a que los valores bajos obtenidos de AF se han relacionado

con peores desenlaces (Rinninella et al., 2018).

2.11 Angulo de fase en paciente cirrético

Bajos valores de AF son asociados a riesgo nutricional, pudiendo indicar un
mal prondstico en distintas situaciones clinicas donde la integridad de la
membrana celular es comprometida y se presentan alteraciones en el equilibrio
de fluidos (De Lima E Silva et al., 2015). Diversos ensayos clinicos proponen el
AF como un marcador prondstico Util en condiciones clinicas, como en cirrosis
hepatica, cancer de mama, colon, pancreas y pulmon. Se observo en pacientes
con cardiopatias, VIH positivos y quirdrgicos una asociacion positiva entre el AF

y la supervivencia (Tabla 6) (Llames et al., 2013).
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Tabla 6. Valores de &ngulo de fase en distintas patologias.

Autor

Poblacién

Angulo de Fase

Conclusion

Selberg (2002)

Buffa et al, 2003

Gupta et al, 2004

Castillo et al, 2007

Personas sanas
(N=50) y

Paciente
hospitalizado
(N=1035)

Paciente con cirrosis
hepatica (N=305)

Adultos mayores de
60 a 89 afios
(N=201)

Pacientes con cancer
colorectal avanzado
(N=52)

Pacientes con
insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC)
(N=243)

Personas sanas:
Hombres AF: 6.8° y
Mujeres AF: 6.5°.
Paciente
hospitalizado: AF
4.9°

Paciente con cirrosis
hepatica: AF 5.4°
AF: 6.2° - 4.9°

AF:56%15

AF:5.8°-4.2°

AF iguales o
menores a 5.4°
tuvieron tiempos de
supervivencia mas

cortos.

AF disminuye con la
edad, con mayor
cambio a partir de los
70 afos.

AF < 5.7° sobrevida
de 8 meses.

AF > 5.7 sobrevida
de 40.4 meses.

AF 4.8°-4.2°
Progresién de ICC,
deterioro de la
capacidad funcional y
sobrecarga de
liquidos.

AF= Angulo de Fase. Elaboracion propia.

Sin embargo, existen pocos trabajos sobre el AF en enfermedades hepaticas,

y estos han tenido diferentes objetivos de evaluacion. Pagano et al., (2020)

realizaron un estudio donde evaluaron la aplicabilidad del AF en las hepatopatias

cronicas evaluando los registros médicos de 54 pacientes, 27 con carcinoma

hepatocelular (CHC) y 27 con enfermedad de higado graso no alcohdlico

(EHGNA), de ambos grupos se registro el peso, la altura, el IMC, la fuerza de la

empufiadura (HGS), los datos de la evaluacién de la composicion corporal por

BIE y albumina, asi como el puntaje Child-Pugh. En ambos grupos HGS se

relacion6 positivamente con el AF, las puntuaciones mas avanzadas de Child-

Pugh se correlacionaron con valores mas bajos de AF y HGS, asi como con un
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mayor edema. Concluyen que el AF es un indicador pronostico independiente
para la cirrosis y puede estar relacionado con la supervivencia de estos
pacientes, mostrando una tendencia a menor supervivencia en CHC con un AF
de <5.1°.

Ruiz-Margain et al., (2015) en un estudio prospectivo de cohorte evaluaron la
asociacion de la malnutricion, a través del angulo de fase, y la mortalidad en
pacientes hospitalizados con cirrosis hepatica. Se observo que el AF <4.9°,
MELD >14 puntos, la ascitis severa, asi como el sexo masculino, son fuertemente
asociadas a la mortalidad de estos pacientes. Concluyeron que la
implementacion del AF podria ser una herramienta confiable para evaluar el

prondstico en cirrosis compensada.

En otro estudio, Belarmino et al., (2017) evaluo el valor prondstico de AF para
la prediccion en pacientes con cirrosis. En 134 sujetos masculinos con cirrosis
divididos en dos grupos segun el valor de corte del AF (>4.9° 0 <4.9°) se encontro
gue el peso y el IMC fueron similares en ambos grupos. El AF >4.9° se encontro
en los pacientes mas jovenes, con mayor circunferencia media del brazo,
albumina y menores incidencias de ascitis y encefalopatia grave; en cambio, en
el grupo pacientes con AF <4.9° falleciod la mitad. Las variables estadisticamente
significativas para estimar la mortalidad en pacientes con cirrosis fueron la edad,

la puntuacién en MELD y el AF <4.9°,

2.12 Angulo de fase en paciente post-trasplante hepéatico

La malnutricion es comun en pacientes con enfermedad hepatica en etapa
terminal, donde un deterioro progresivo del estado nutricional se ha asociado con
un mal resultado después del trasplante. La valoracion global subjetiva (VGS) o
el IMC se utiliza para determinar el estado nutricional después de THO (Wagner
et al., 2011).

En un estudio realizado a pacientes post THO, Wagner et al., (2011) evaluaron
a 71 sujetos de los cuales 51 eran hombres y 20 mujeres. Su objetivo fue evaluar

la capacidad pronostica de diferentes herramientas nutricionales como la VGS,
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el IMC, albumina sérica. Para indicar malnutricion utilizaron el &ngulo de fase <
5°. El estudio concluyé que VGS o IMC por si solos no son suficientes para
evaluar el estado nutricional, sin embargo, el AF asi como la albumina sérica
mostraron resultados significativos en el andlisis de regresion Cox en la
identificacion de malnutricion a comparacién del IMC y la VGS. Sin embargo, el

paciente post trasplante hepéatico ha sido poco estudiado.

2.13 Angulo de fase en paciente con cirrosis hepatica en lista de espera
para trasplante hepético

La demanda de THO incrementa con el paso del tiempo, esto ha llevado a
tiempos prolongados en espera de un 6rgano por lo que resulta en una mayor

mortalidad pre-trasplante (Ferreira et al., 2013).

Bakshi & Singh, (2016) estudiaron a 54 pacientes adultos candidatos a THO,
donde la evaluacion nutricional se realiz6 por IMC, albumina, VGS vy
antropometria (CB, area muscular del brazo (AMB) y PCT) fuerza de agarre
manual y AF. La prevalencia y la comparacion de la desnutricion se realizo con
varias variables clinicas: etiologia, puntajes de Child-Pugh, grado de ascitis, BIE,
entre otros. Se encontré que la VGS mostré una moderada concordancia en el
angulo de fase y se asocio con varias variables clinicas y pronésticas de THO

como el puntaje de Child-Pugh y el grado de ascitis.

Un estudio longitudinal realizado por Ribeiro et al., (2018) con pacientes en
espera de trasplante hepatico tuvo como objetivo evaluar el uso de la VGS y
diferentes métodos de evaluacion nutricional como parametros antropomeétricos,
el angulo de fase estandar (AFE), la resistencia de la empufiadura y la prueba de
caminata de 6 minutos (6MWT), aislados y en combinacién. Los resultados
indicaron que la VGS junto con el AFE tiene mayor poder predictivo para las
caracteristicas de la cirrosis avanzada. Asi mismo, que la VGS mas la velocidad
de la marcha es capaz de predecir mejor la mortalidad en pacientes en lista de
espera para trasplante de higado. Sin embargo, el estudio presenté limitaciones

relacionadas con los datos sobre las caracteristicas de la cirrosis avanzada
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debido a registros incompletos o incluso ausentes. Ademas, el tiempo de

seguimiento fue relativamente corto para algunos pacientes.

Recientemente, se han propuesto algunos puntos de corte de angulo de fase
para la malnutricién en la cirrosis, y se ha encontrado que son Utiles para predecir
la enfermedad y la mortalidad (Belarmino et al., 2017; Llames et al., 2013; Ruiz-
Margain et al., 2015; Selberg & Selberg, 2002). De acuerdo con la evidencia
anterior, la evaluacion de paciente en lista de espera para THO sigue limitada.
Por lo anterior, el objetivo de esta investigacion es evaluar la relacién entre el
angulo de fase y otros indicadores de malnutricion con la severidad de la cirrosis

hepatica en pacientes candidatos y en lista de espera para trasplante hepatico.
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ll. JUSTIFICACION

Los pacientes con cirrosis hepética candidatos y en lista de espera para
trasplante hepético son vulnerables a presentar malnutricion, atrofia muscular y
deterioro funcional aumentado la morbimortalidad (Lai et al., 2016). Por ello es
necesario contar con herramientas que permitan evaluar la presencia de
malnutricion y asi disminuir el riesgo de aumento de la severidad de la
enfermedad, aparicion de complicaciones, riesgo quirdrgico y post trasplante
(Luis et al., 2006).

No obstante, las herramientas que evaltan el grado de severidad de la cirrosis
no contemplan parametros de malnutricion (Campos y Castells, 2007) y la
mayoria de las herramientas basicas para la valoracion nutricional no son fiables
por la sobrecarga de liquidos. A falta de un estandar de oro para la valoracion
nutricional en estos pacientes, resulta dificil la evaluacion de malnutricion ya que
la mitad de los pacientes con cirrosis en espera de THO estan registrados por

enfermedad descompensada (Buchard et al., 2020).

El angulo de fase podria emplearse aisladamente como un parametro
confiable de malnutricion o factor prondstico de mortalidad por malnutricion
(Fernandes et al., 2016). Pero también, es posible que al combinar el AF con
otras variables de evaluacion de la malnutricion como la masa muscular, el
pliegue tricipital y la fuerza de presibn manual, se mejore la prediccion de la
severidad de la cirrosis y potencie su valor como factor prondstico para los
pacientes cirréticos que estan en lista de espera para trasplante hepatico. Lo
anterior, permitiria reducir los costos de tratamiento por futuras complicaciones y
permitira potenciar la terapia médica nutricional preventiva para mejorar la

calidad de vida del paciente.
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IV. HIPOTESIS
1. Elangulo de fase tiene mayor factor pronostico de la severidad de la cirrosis
hepatica que otros indicadores de malnutricion en pacientes candidatos y

en lista de espera para trasplante hepético.

Se establecid una segunda hipétesis para observar el efecto del soporte
nutricio en el grupo de pacientes candidatos y en lista de espera para trasplante

hepéatico

2. El soporte nutricio incrementa el AF en pacientes con cirrosis hepética

candidatos y en lista de espera para trasplante hepéatico
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V. OBJETIVO GENERAL
Evaluar la relacién que existe entre el angulo de fase y otros indicadores de
malnutricibn como factores prondsticos de la severidad de la enfermedad en
pacientes candidatos y en lista de espera para trasplante hepético que asisten al
Centro de Hepatologia del Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzélez”.

VI. OBJETIVOS ESPECIFICOS
1) Establecer el nivel de la severidad y cambio de la enfermedad en los
pacientes con cirrosis hepatica, por medio de la clasificacién Child-Pugh y
del indice pronostico MELD.

2) Evaluar el estado nutricio de los pacientes mediante la valoracion global
subjetiva, variables antropométricas, capacidad funcional, de composicion

corporal y el angulo de fase mediante bioimpedancia eléctrica.

3) Determinar si las variables del estado nutricio y el angulo de fase se

relacionan con el prondstico de la severidad de la cirrosis hepatica.

4) Examinar si el angulo de fase solo y en combinacion con otros indicadores
del estado nutricio pueden mejorar con el valor pronéstico de la severidad

de la cirrosis hepatica.

Como objetivo secundario y ya que los pacientes candidatos y en lista de espera

para trasplante hepatico recibian soporte nutricio, se propuso lo siguiente:

Analizar el cambio en el angulo de fase y el estado nutricional en pacientes
con cirrosis hepatica candidatos y en lista de espera para trasplante

hepatico que reciben soporte nutricio.
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VIl. MATERIALES Y METODOS

7.1 Disefio del estudio

Estudio observacional de cohorte (prospectivo) de identificacién de factores de
riesgo. Los pacientes fueron divididos en 2 grupos, los pacientes compensados
y pacientes candidatos y en lista de espera para trasplante hepatico (THO); y se
les realizaron dos mediciones, una inicial y la segunda a los 3 meses con
variables antropométricas, de composicién corporal y clinicas. Durante el estudio
al grupo de pacientes se les evaluaron los factores de riesgo, incluyendo el
angulo de fase, masa muscular y otros que estén asociados con la malnutricién

0 progreso en la severidad de la enfermedad.

e Variables dependientes = severidad de la enfermedad (Child Pugh y
MELD).

e Variables independientes = angulo de fase, variables de malnutricion
(VGS, fuerza de presion manual, IMC, circunferencia de brazo,
circunferencia de brazo contraido, circunferencia de pantorrilla, area

muscular del brazo, y pliegue tricipital).

El procedimiento (figura 7) para el desarrollo del estudio se resume en el

siguiente esquema:

; Tiempo
Pacientes Cirrosis Hepatica, candidatos y en lista de espera para trasplante

A 4
Severidad de la cirrosis hepatica:
Child Pugh
MELD

Evaluaciones

Evaluacion de malnutricion:
VGS, peso, IMC, circunferencia de brazo y brazo contraido, circunferencia de pantorrilla, area muscular del brazo,
pliegue cutaneo tricipital, fuerza de presion manual y angulo de fase

1c/3
/ \ meses

Analisis | Ausencia de severidad | | Presencia de severidad |
Si malnutricion No malnutricién Si malnutricion No malnutricién

Figura 7. Esquema general del estudio
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El presente trabajo se realizO0 bajo el numero de registro
19-FaSPyN-SA-20.TP, proyecto aprobado por el comité de FEtica en

Investigacion, Bioética y Bioseguridad de la FaSPyN.

7.2 Poblacion de estudio
Pacientes con cirrosis hepética, candidatos y en lista de espera para trasplante

hepético que asistieron al Centro de Hepatologia del Hospital Universitario “Dr.
José E. Gonzélez” en el periodo Septiembre 2020 - Marzo 2021.

- Criterios de inclusién:

e Ambos sexos mayores de 18 afios.

e Pacientes con cirrosis hepatica, candidatos o en lista de espera para
trasplante hepatico, diagnosticados por criterios clinicos, bioquimicos, de
imagen y/o histologicos.

e Firma de consentimiento informado.

- Criterios de exclusion:
e Pacientes con infeccion activa, hepatitis C con tratamiento antiviral.

e Sujetos con marcapasos o cualquier dispositivo electronico implantado en

el cuerpo.

- Criterios de eliminacion:

e Incumplimiento de asistencia a visitas de valoracion

7.3 Técnica muestral
No probabilistico intencional, de acuerdo al nimero de pacientes que se

presentaron durante el periodo Septiembre 2020 - Marzo 2021.
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7.4 Variables de estudio

Variable Definicion Indicador Método Equipo/ Tipo de Valores de
Operacional (unidad) Instrumento Variable Referencia
Severidad | EvalGa el Child-Pugh -Grado de MdCalc Dependien | A: 5-6
de la nivel de ascitis te puntos
Cirrosis descompens -Bilirrubina B: 7-9
acion del total (mg/dL) puntos
paciente, asi -Albumina C: 10-15
como la (g/dL) puntos
funcion -%INR
sintética y -Grado de
eliminadora encefalopatia.
del higado.
Utilizado en MELD -Bilirrubina MdCalc 1-40
la evaluacion Total (mg/dL) puntos
de pacientes -Creatinina
con (mg/dL)
enfermedad -INR (%).
hepatica
para
trasplante.
Malnutricié | Carencias, -Peso (kg) -Kilogramos Valoracion Independie | A: adecuado
n excesos o -Ingesta del peso Global nte estado
los -Sintomas corporal Subjetiva nutricional
desequilibrio | gastrointesti | -Cantidad y B: sospecha
sdela nales tipo de de
ingesta de -Capacidad alimentacion malnutricion
energia y/o funcional -Dificultad o]
nutrientes de | -Estado para malnutricion
una persona. | patologico alimentarse moderada
-Actividad C:
cotidiana malnutricion
- severa
Enfermedades
tratamiento,
albumina 'y
prealbdmina,
exploracion
fisica.
Angulo de BIE; obtenida | BodyStat <4.9°
Fase (°) de la modelo Malnutricion
impedancia QuadScan
2), 4000
compuesta de
dos
elementos:
resistencia (R)
y reactancia
(Xc).
Antropome | Técnica que | IMC (kg/m?) | Relacién peso | -Bascula <20.5
tria evalia el talla SECA 874 Desnutricion
tamafio, las -Estadimetro
proporciones marca SECA
yla modelo 217
composicion
del cuerpo
humano. Circunferenc | Parte media Cinta Desnutricion:
Refleja el ia de brazo del brazo, métrica Mujeres <22
estado (cm) entre el metalica Hombres
nutricional y acromion y Lufkin <23
de salud y olécranon
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permite Circunferenc | Brazo elevado | (modelo Desnutricion:
predecir el ia de brazo en posicion WG606ME) Mujeres <22
rendimiento contraido horizontal en Hombres
yla (cm) plano sagital, <23
supervivenci antebrazo en
a. maxima
contraccion,
codo en
angulo de 45°
Area Cm?= [(CB-(1 <15 Percentil
muscular del | x PCT)]?/ 4 x
brazo i
Circunferenc | Maximo <31lcm
ia de perimetro de
pantorrilla pantorrilla
(cm)
Pliegue Punto medio Plicometro <15 Percentil
tricipital acromio-radial, | marca
(mm) parte posterior | creative
del brazo health
(modelo slim
guide
blanco)
Capacidad | Reflejael Fuerza de Registro de Dinamémetr | Independie | Mujeres <20
funcional componente | presion maxima fuerza | o Smedley Ill | nte kg
magro, el manual (kg) en ambas (modelo Hombres
contenido manos T.K.K 5401) <30 kg
mineral de
los huesos y
sirve como
estimador de
la condicion
fisicay el
estado
nutricional
de un
individuo
Kg: kilogramo; cm: centimetros; mm: milimetros; BIE: impedancia bioeléctrica; CB: circunferencia de brazo;

PCT: pliegue cutaneo tricipital. Referencias: (Calzadilla & Vilar Gomez, 2011; Northup et al., 2015; OMS,
2016; Lima e Silva et al, 2015; Selberg & Selberg, 2002; OMS, 1995; Garcia Lopez et al, 2017; Bera T.K.

2014).

7.5 Instrumentos de recoleccién de informacion

7.5.1 Valoracién de la severidad de la cirrosis hepatica
Clasificacion Child-Pugh (anexo 1).
La puntuacion de Child-Pugh consta de tres datos objetivos de insuficiencia

hepatica como: Bilirrubina sérica, albumina y tiempo de protrombina y dos datos

subjetivos: presencia de ascitis y encefalopatia. El puntaje varia entre 5y 15

puntos, en donde se distinguen tres clases: clase A (5 a 6 puntos), clase B (7 a9

puntos) y clase C (10 a 15 puntos). Los grados se correlacionan con una

sobrevida del paciente al afio y a los 2 afios (Calzadilla & Vilar Gomez, 2011).
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indice pronéstico MELD (anexo 2).
La puntuacion de MELD est&4 determinada por tres resultados de laboratorio

(Piotrowski et al, 2018):

e Bilirrubina sérica
e Concentracion de creatinina

e Ratio normalizado internacional (INR)

Este modelo de puntuacion es el método mas utilizado en la evaluacién de
pacientes con enfermedad hepatica para trasplante. La formula para la

puntuacion MELD es:

e MELD (i) = [0.378 * log e (bilirrubina)) + (1.120 * log e (INR)) + (0.957 *
log e (creatinina)) + 0.643] * 10
e MELD = MELD (i) + 1.32 * (137-Na) - [0.033 * MELD (i) * (137-Na)]

Los calculos se realizaron mediante calculadores online como se muestra en

el anexo 2, los resultados van de 1 a 40 puntos.

7.5.2 Evaluacién del estado nutricio

Valoracion Global Subjetiva (anexo 3)
La VGS es un tamizaje desarrollado por Detsky et al., la cual se realiza a través

de la historia clinica y la exploracion fisica. Los datos obtenidos de la historia

clinica involucran cinco elementos en forma de preguntas hechas al paciente.

El primer elemento es la pérdida ponderal durante los seis meses previos, Si
es menor del 5% se considera “leve”, entre 5 y 10% como, “potencialmente
significativa”, y mayor de 10% como “definitivamente significativo”. EI segundo
elemento es la ingesta de nutrimentos actual, en comparacién con la dieta

habitual del paciente (Ciocirlan et al., 2017).

El tercer elemento es la presencia de sintomas gastrointestinales (GI's)
significativos, como anorexia, nausea, vomito o diarrea, se consideran
significativos si ocurren a diario por mas de dos semanas. El cuarto y quinto

elementos de la historia clinica son la capacidad funcional o gasto energético del
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paciente, asi como las demandas metabdlicas relativas a la condicion patologica

del paciente (Ciocirlan et al., 2017).

Dentro del examen fisico se evaluaron los siguientes pardmetros: pérdida de
grasa subcutanea, pérdida de musculo, edema y ascitis. De lo anterior, la
exploracion fisica se califica como: normal, leve, moderada o grave. Con base en
los resultados obtenidos de la historia clinica y la exploracion fisica, se clasifico
el estado nutricional del paciente en una de las tres categorias (A, B, y C) que se
enlistan a continuacion (Ciocirlan et al., 2017):

A. Pacientes con un adecuado estado nutricional
B. Sospecha de malnutricion o malnutricion moderada

C. Pacientes que presentan una malnutricion severa.

Valoracion antropométrica
La medicién del peso se realizd con una bascula digital marca SECA (Modelo

874, Hamburgo, Alemania), talla con estadimetro marca SECA (modelo 217,
Hamburgo, Alemania), circunferencia de brazo, brazo contraido y pantorrilla con
cinta métrica metalica Lufkin (modelo W606ME, Lufkin Texas) y pliegue cutaneo
tricipital con plicometro marca creative health (modelo slim guide blanco, East
Joy Road, EE. UU.), todas las mediciones se realizaran con técnicas

estandarizadas (Lohmann et al., 1988).

Capacidad funcional: Dinamometria
Para la medicion de la fuerza de presion manual se utilizé el dinamémetro

Smedley Il (modelo T.K.K 5401, Grip-D; Takei Scientific Instruments, Niigata,
Japon) basado en las recomendaciones de la American Society of Hand
Therapist (Roberts et al., 2011).

Angulo de Fase
El 4ngulo de Fase se determiné a través del analisis por BIE; para la obtencién

de R y Xc, con el equipo BodyStat modelo QuadScan 4000 (BodyStat LTD,
Europa) a una frecuencia de 50kHz. Las mediciones se realizaron en base al

manual proporcionado por el equipo.
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7.6 Plan de analisis estadistico

El analisis estadistico se realizd con el software MedCalc y con el software
IBM SPSS version 22. Se aplicd estadistica descriptiva, media + desviacion
estandar para las principales variables cuantitativas y frecuencias y porcentajes
para las variables categdéricas nominales. Se realizo una prueba de Mcnemar
para verificar las diferencias en la frecuencia del Child-Pugh por nivel (A, B o C)
en los pacientes compensados y en lista de espera, esta prueba permitio detectar

diferencias en las frecuencias en un mismo grupo medido dos veces.

Se empled una matriz de correlacion Pearson y Spearman para evaluar la
correlacion de las variables nutricionales vs Child-Pugh y el indice pronostico
MELD y se aplico la razon de productos cruzados (RR) u Odds ratio para evaluar
la exposicion de los grupos a la severidad de la enfermedad o prondstico y el
factor de riesgo de malnutricion determinado por los indicadores empleados. Se
utilizé la prueba t simple y pareada para analizar los cambios en los sujetos entre
cada visita y por efecto del tratamiento nutricional. Los resultados fueron

estadisticamente significativos si P< 0.05.

VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS Y DE BIOSEGURIDAD
Cada participante firmé un consentimiento informado el cual cumple con los

lineamientos establecidos basados en la Declaracion de Helsinki y a las Buenas
Préacticas Clinicas emitidas por la Comision Nacional de Bioética, donde se
especifica el propésito de la investigacion, los procedimientos a realizar, los
beneficios y el manejo de confidencialidad de su informacion (Anexo 4). Los
resultados que obtenidos de las pruebas fueron proporcionados al paciente al
terminar cada evaluacion. Las pruebas fueron aplicadas por licenciados en
nutricion autorizados y capacitados quienes tienen las competencias suficientes
para la realizacion de estas y aseguraran la privacidad y confidencialidad de la

historia clinica (Anexo 5) obtenida de los participantes del estudio.

En este estudio no se utilizaron dispositivos generadores de microorganismos

patégenos por lo cual no existe riesgo de infeccion, ni se trabajé con residuos
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bioldgicos, isétopos radiactivos ni radiaciones u otros procedimientos analogos.
Se utilizo informacion obtenida del expediente clinico, asi como mediciones

antropométricas, de capacidad funcional y composicién corporal.

XI. RECURSOS
Los recursos fueron proporcionados por el Laboratorio de Composicion

Corporal de la Facultad de Salud Publica y Nutricion y por el Centro de
Hepatologia del Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez” donde fue
desarrollado este proyecto, bajo la supervision de la Dra. PhD. Linda Elsa Mufioz

Espinosa.
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X. RESULTADOS
Se reclutaron 30 pacientes con cirrosis hepética divididos en dos grupos, 15

pacientes en etapa compensada de la enfermedad y 15 pacientes candidatos o
en lista de espera para trasplante hepatico. En total, terminaron el estudio 20
sujetos, 11 de ellos en etapa compensada de la enfermedad (edad 61.1+4.6
afos) y 9 sujetos candidatos o en lista de espera para trasplante hepético (edad
50+15.8 afios, como se muestra en la tabla 7). La etiologia més frecuente fue la
esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA) seguida de la hepatitis autoinmune (HAI)
en ambos grupos. Otros factores de riesgo para el desarrollo de cirrosis hepatica
fueron el consumo de alcohol (OH), virus por hepatitis C (VHC), entre otros; todos

los pacientes incluidos en el estudio fueron evaluados al inicio y a los 3 meses.

Tabla 7. Caracteristicas descriptivas de los pacientes reclutados. Septiembre 2020 — Marzo 2021.

Variables Compensados Candidatos o en listade
Media + DE espera para THO
(n=11) Media = DE
(n=9)
Género (n)
Femenino y/o 6 7
Masculino 5
Edad (afios) 61.1+4.6 50+ 15.8

Etiologia de la cirrosis
hepatica (n)

-OH 2 0
-EHNA 3 1
-HAI 3 3
-VHC 1 0
-CBP 2 1
-CBP/HAI 0 2
-MEDICAMENTOS 0 1
-CBA 0 1
Albumina sérica (g/dL) 42+0.3 3.1+£05
Creatinina (mg/dL) 0.8+0.2 0.7+0.2
Bilirrubina Total (mg/dL) 0.8+0.3 40+5.4
INR (%) 1.1+0.1 1.2+0.1
Peso (kg) 70.3+10 65.9+12.9

OH: alcohol; EHNA: esteatosis hepética no alcohdlica; HAI: hepatitis autoinmune; VHC: virus de hepatitis C;
CBP: Cirrosis biliar primaria; CBP/HAI: cirrosis biliar primaria y hepatitits autoinmune; CBA: cirrosis por
atresia biliar; MELD: model for end stage liver disease; INR: relacién normalizada internacional.
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Los valores iniciales de Child-Pugh (ChP) y MELD se muestran en la tabla 8.
Los pacientes compensados se ubicaron en ChP-A en un 100%, en cuanto a los
candidatos y en lista de espera para THO, 3 pacientes se ubicaron en ChP-A, 4
pacientes en ChP-B y el 2 en ChP-C. En el indice pronostico MELD el score
obtenido de los pacientes compensados oscil6 entre 6 puntos como minimo y 10

puntos como méaximo, los candidatos y en lista de espera entre los 8 y 16 puntos.

Tabla 8. caracteristicas iniciales de los valores Child-Pugh y MELD

Variables Compensados Candidatos y en Lista de
(Frecuencia)(n=11) espera para THO
(Frecuencia) (n=9)
Child-Pugh
A 11 3
B 0 4
C 0 2
MELD
6 1 0
7 1 0
8 2 1
9 6 0
10 1 2
11 0 3
13 0 1
16 0 2

MELD: model for end stage liver disease; THO: trasplante hepético.

OBJETIVO 1. Establecer el nivel de la severidad y cambio de la enfermedad
en los pacientes con cirrosis hepatica por medio de la clasificacion Child-Pugh 'y

del indice pronostico MELD.

De acuerdo con su condicion clinica los pacientes fueron clasificados segun la
puntuacién ChP y MELD durante sus dos visitas, como se muestra en la tabla 9.
Los pacientes compensados se mantuvieron en ChP-A durante las dos visitas.
Los pacientes candidatos y en lista de espera para THO presentaron variaciones
en las dos visitas, se realizo una prueba de Mcnemar para verificar las diferencias
en la frecuencia por nivel (A, B o C) de Child-Pug, sin embargo, no se obtuvieron

cambios significativos (P > 0.05).
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La media del indice pronostico MELD en los pacientes compensados fue
menor a 9 en la primer y segunda valoracion, su puntuacién indica que tienen
1.9% probabilidad de mortalidad a los 3 meses, en cambio al grupo de candidatos
y en lista de espera para THO la probabilidad de mortalidad aumenta al 6% al
obtener una media mayor a 10 puntos. Al comparar las medias del indice
pronostico MELD entre ambos grupos, la puntuacion obtenida por el grupo de
candidatos y en lista de espera para THO fue significativamente mayor a la media
inicial de los pacientes compensados (11.78+2.728 y 8.45+1.128; P<0.05), asi
como de la media final (12.11+3.180 y 8.09+1.973; P>0.05; respectivamente). No
se encontraron cambios significativos dentro de los grupos de la primera

valoracion a la segunda.

Tabla 9. Comparacion de la puntuacion Child-Pugh y el indice pronostico MELD de la primera y

segunda valoracién en los dos grupos de pacientes

Variables Compensados Candidatos y en Lista de
(n=11) espera para THO
(n=9)

Child-Pugh Inicial Final Inicial** Final**
(Frecuencia) (Frecuencia) (Frecuencia) (Frecuencia)

A 11 11 3 4

B 0 0 4 5

C 0 0 2 0

MELD Inicial Final Inicial Final
(media + DE) (media + DE) (media + DE) (media + DE)
8.45+1.128* 8.09+1.973* 11.78+2.728* 12.11+3.180*

MELD: model for end stage liver disease; THO: trasplante hepético.
P<0.05, comparacién entre grupos; (*) Inicial, (*) Final.
P>0.05, comparacién de Child-Pugh entre el grupo candidato y en lista de espera para THO inicial y final

(**).
OBJETIVO 2. Evaluar el estado nutricio de los pacientes mediante la
valoracion global subjetiva, variables antropométricas, capacidad funcional, de

composicion corporal y el angulo de fase mediante bioimpedancia eléctrica.

En la tabla 10 se evalué el estado nutricio de ambos grupos de pacientes. En
el grupo de pacientes compensados se encontré malnutricion segun AF < 4.9°
(4.4° £ 0.3). En 5 sujetos baja AMB <15P (n=5, 34.4 + 5.8). Asi mismo, baja

presibn manual en la mano izquierda (n=5, 16.7 + 5.7) y derecha (n=4, 15.4 +
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1.2). Segun la CB, la CB contraido, el PCT, IMC y el VGS-a, ningun paciente
presentaba riesgo de malnutricion. Se identific6 1 paciente con riesgo de

malnutricion segun el CP y la VGS-P.

En el grupo de pacientes candidatos y en lista de espera para THO, 7
pacientes se encontraban por debajo de un AF 4.9° (4.2° £ 0.5). Cinco sujetos
con una AMB <15P (26.8 cm + 9.6) y 7 pacientes con una presion manual
izquierda y derecha por debajo de <20 en mujeres y <30 en hombres. Segun la
CB, la CB contraido, la CP y el IMC, solo 1 paciente presentaba malnutricion. En
cuanto a los resultados de la VGS en el grupo en espera de THO, VGS-p ningun
paciente presento riesgo de malnutricion. En cuanto al VGS-a, 2 sujetos se

encontraban en riesgo (B) y 5 sujetos en malnutricion (C).
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Tabla 10. Estado nutricio de los participantes en el estudio

Variables, Valores de
referencia

Compensados (N=11)
Frecuencia (£DE)

Candidatos o en Listade
Espera para THO (N=9)
Frecuencia (DE)

Angulo de fase, (°)

<4.9 5 (4.4£0.3) 7 (4.2+0.5)
>4.9 6 (5.9+0.4) 2 (5.6+0.8)
CB, cm

<22m, <23 h 0 1(21.5)
>22m, >23h 11 (29.2+1.6) 8 (28.7+4.3)
AMB, cm?

<15P 5 (34.4+5.8) 5 (26.819.6)
>15P 6 (39.0+8.1) 4 (43.5+13.3)
CB contraido, cm

<22m, <23 h 0 1(23.0)
>22 m, >23h 11 (30.5£1.8) 8 (30.3+4.8)
C Pantorrilla, cm

<31cm 1 (30.5) 1(29)
>31cm 10 (35.74£3.2) 8 (35.913.9)
PCT, mm

<15P 0 3 (1.11£0.5)
>15P 11 (1.7+0.4) 6 (2.0£0.4)
Presién Manual Izquierda, kg

<20m; <30 h 5 (16.745.7) 7 (13.0+3.0)
>20m; >30h 6 (31.417.2) 2 (29.9+4.7)
Presién Manual Derecha, kg

<20m; <30 h 4 (15.411.2) 7 (15.212.9)
>20m; >30h 7 (33.5+9.5) 2 (30.249.1)
IMC, kg/m?

<20.5 0 1(20.0)
>20.5 11 (27.0£2.4) 8 (26.8+4.8)
VGS-p (N)

A 10 9

B 1 0

C 0 0
VGS-a (N)

A 11 2

B 0 2

C 0 5

THO: trasplante hepatico; CB: circunferencia de brazo; AMB: area muscular del brazo, C. Pantorrilla:
circunferencia de pantorrilla; PCT: pliegue cutaneo tricipital; IMC: indice de masa corporal, VGS-p: valoracion
global subjetiva con respecto al peso; VGS-a: valoracion global subjetiva con respecto a albdamina; M:
mujeres; H: hombres.
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OBJETIVO 3. Determinar si las variables del estado nutricio incluyendo el
angulo de fase se relacionan con el pronostico de la severidad de la cirrosis
hepatica.

En la tabla 11 se correlacionaron las variables del estado nutricio y de la
severidad de la cirrosis hepética. No se obtuvo correlacion significativa del AF
con ChP y MELD (0.05 y -0.10) pero si del AF con la presién manual Izquierda y
derecha (0.67 y 0.66, P<0.05, respectivamente). Asi mismo, se mostrd
correlacion significativa del MELD con el PCT (0.51, P<0.05) y el Child-Pugh con
la VGS-a (0.89, P<0.05).

Tabla 11. Matriz de correlacién de Spearman entre las variables del estado nutricio y de severidad
de la cirrosis hepatica

MELD Ch-P _IMC __CB _ CBC _AMB __CP___PCT __AF __PM. _PM. _ VGS-  VGS-
Izq Der P A
MELD 013 002 005 003 008 006 [OBL] 005 016 027 037 008
ch-p 0.13 018 014 022 022 038 012 010 -016 027  -0.19
IMC 002 -0.18 |*0.85 | r0.84 | |’0.84 | |*o.72| 029 -024 030 026 016  -0.42
cB 005 -0.14 fo.8s 09 | Foss | [oes| o040 015 025 024 016  -0.29
cBC 003 027 oo | [ore| o010 o078 foss | fose | 034 040
AMB 008 -022 losa |[os3 | fose M 008 006 044 039 037 037
cp 006 038 forz | foss | fors | forz 012 017 044 040 024  [-0.49
PCT k051 | 012 020 040 019  -008 012 029 036 037 030 014

AF 0.05 -0.10 -0.24 0.25 0.78 0.44 0.17 -0.29 0.67 *0.66 0.18 -0.06

0.92 0.35 -0.28

P.M. -0.27 -0.27 0.26 0.24 K0.46 0.39 0.40 -0.37 0.92 0.26 -0.36

Der

P.M. Izq -0.16 -0.16 0.30 0.25 0.48 0.44 0.44 -0.36

VGS-P -0.37 -0.19 0.16 0.16 0.34 0.37 0.24 -0.30 0.18 0.35 0.26 -0.16

VGS-A 0.08 0.89 | -0.42 -0.29 -0.40 -0.37 [*-0.49 -0.14 -0.06 -0.28 -0.36 -0.16

MELD: model for end stage liver disease; Ch-P: Child-Pugh; IMC: indice de masa corporal; CB:
circunferencia de brazo; CBC: circunferencia de brazo contraido; AMB: area muscular del brazo, C.
Pantorrilla: circunferencia de pantorrilla; PCT: pliegue cuténeo tricipital; AF: angulo de fase; P.M. Izq: presion
manual izquierda; P.M. Der: presién manual derecha; VGS-p: valoraciéon global subjetiva con respecto al
peso; VGS-a: valoracién global subjetiva con respecto a albamina. *P <0.05.
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El siguiente paso fue identificar las variables que aportaban mas al prondstico
de la enfermedad. Se evalud el riesgo relativo (RR) para el AF y otras variables
de riesgo nutricional con el Child-Pugh y el indice pronostico MELD como se
muestra en la tabla 12. Se obtuvo mayor RR con el PCT en ambos grupos (8.50
y 11.33 respectivamente), con un 1C95% de 2.312 a 31.246, P=0.001y 1.440 a
89.186, P=0.021 respectivamente. La CB, CB contraido y el IMC mostraron
resultados significativos (P<0.05) respecto a ChP y MELD. La VGS-a solo se
asoci6é de manera significativa con ChP (7.42 RR). El AF con respecto al ChP
obtuvo un RR de 7.61 pero no significativo (P=0.150). Con respecto al MELD, la
asociacion tampoco fue significativa (RR= 4.84, 1C95%=0.283 a 82.841,
P=0.275).
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Tabla 12. Riesgo relativo para el angulo de fase y otras variables de riesgo nutricional y severidad

de la cirrosis hepatica

Variable Child-Pugh MELD
RR (IC 95%) RR (IC 95%)
Angulo de fase 7.61 4.84
(0.478 a 121.233) (0.283 a 82.841)
P=0.150 P=0.275
Circunferencia de brazo 4.75 9.50
(1.988 a 11.346) (2.560 a 35.242)
P=0.0005 P=0.0008
AMB 4.00 7.00
(0.536 a 29.805) (0.407 a 120.163)
P=0.176 P=0.179
Circunferenciade 2.25 4.50
Pantorrilla (0.439 a 11.522) (0.669 a 30.236)
P=0.330 P=0.121
PCT 8.50 11.33
(2.312 a 31.246) (1.440 a 89.186)
P=0.001 P=0.021
CB Contraido 4.75 9.50
(1.988 a 11.346) (2.560 a 35.242)
P=0.0005 P=0.0008
Presién Manual lzquierda 2.66 1.33
(0.360 a 19.712) (0.143 a 12.369)
P=0.336 P=0.800
Presién Manual Derecha 3.27 1.63
(0.440 a 24.339) (0.175 a 15.263)
P=0.246 P=0.665
IMC 4.75 9.50
(1.988 a 11.346) (2.560 a 35.242)
P=0.0005 P=0.0008
VGS-P 0.90 1.42
(0.074 a 11.116) (0.108 a 18.895)
P=0.940 P=0.786
VGS-A 7.42 3.71
(1.016 a 54.311) (0.404 a 34.119)
P=0.048 P=0.246

MELD: model for end stage liver disease; RR: riesgo relativo; IC95%: intervalo de confianza 95%; AMB: area
muscular del brazo; PCT: pliegue cutaneo tricipital; CB contraido: circunferencia de brazo contraido; IMC:
indice de masa corporal; VGS-p: valoracion global subjetiva con respecto al peso: VGS-a: valoracion global

subjetiva con respecto a la albumina.

OBJETIVO 4. Examinar si el angulo de fase solo y en combinacion con otros

indicadores del estado nutricio pueden mejorar con el valor pronéstico de la

severidad de la cirrosis hepética.

En base a la tabla 10 y 11 se seleccionaron 4 variables (CB, PCT y Presion

manual izquierda y derecha) de malnutricibn con la mejor correlacién y riesgo
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relativo que, junto con el AF, pudieran mejorar el pronostico. Se analizd

nuevamente el RR con ChP y MELD como se muestra en la tabla 13.

Tabla 13. Riesgo relativo para el angulo de fase solo y en combinacion con otras variables de

malnutricion.
Variables Child-Pugh MELD
RR (IC 95%) RR (IC 95%)
AF 7.61 4.84
(0.478 2 121.233) (0.283 a 82.841)
P=0.150 P=0.275
AF + CB + PCT 0.30 0.81
(0.042 2 2.112) (0.059 a 11.330)
P=0.226 P=0.881
AF + P.M. Izq + P.M. Der 0.88 2.33
(0.267 a 2.952) (0.128 a 42.442)
P=0.847 P=0.567

MELD: model for end stage liver disease; RR: riesgo relativo; IC95%: intervalo de confianza 95%; AF: angulo
de fase; PCT: pliegue cutaneo tricipital; CB: circunferencia de brazo; P.M.lzg: presion manual izquierda;
P.M.Der: presion manual derecha.

No se encontrd asociacion significativa al combinar el AF con CB y PCT con
el riesgo de tener un mal prondstico en base al ChP y MELD (RR 0.30, P=0.22;
RR 0.81, P=0.88). Tampoco se hallé asociacion al combinar el AF con presion
manual izquierda y derecha (RR 0.88, P=0.847; RR 2.33, P=0.56). El AF por si
solo tampoco mostroé relacion con el riesgo relacionado al ChP y MELD (RR 7.61,
P=0.15; RR 4.84, P=0.27).

OBJETIVO SECUNDARIO. Analizar el cambio en el &ngulo de fase y el estado
nutricional en pacientes con cirrosis hepatica candidatos y en lista de espera para

trasplante hepatico que reciben soporte nutricio.

En la tabla 13 se analiz6 el cambio en el estado nutricional de los pacientes
candidatos y en lista de espera para THO. Este grupo tenia en comun el consumo
de suplemento alimenticio de aminoacidos de cadena ramificada. La media del
AF en este grupo disminuyé de manera significativa de la primera a la segunda
visita (4.50 + 0.83 a 4.45 + 0.80; P<0.05). No se encontraron cambios

significativos en el resto de las variables.
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Tabla 14. Cambios en el estado nutricional de los pacientes candidatos y en lista de espera para

THO que reciben soporte nutricio.

Variables Compensados Candidatos y en lista de espera
para THO
INICIO FINAL INICIO FINAL
(n=11) (n=11) (n=9) (n=9)
Angulo de fase (°) 52+0.8 53+09 45+0.8 4.4 +0.8*
CB (cm) 29.2+1.6 295+2.1 27.9+4.7 28.2+4.8
AMB (cm?) 36.9+7.2 37.9+8.7 34.2 +13.7 34.6+14.4
CB contraido (cm) 305+1.8 30.6+1.8 295+5.1 29.4+£4.8
C. Pantorrilla (cm) 35.2+3.4 35.0+3.2 35.1+4.3 35.2+4.3
PCT (mm) 1.7+0.4 1.8+0.4 1.7+0.6 1.7+0.6
Presién manual 24.7 +9.9 25.0+11.8 16.8 £ 8.0 184 +7.7
izquierda (kg)
Presién manual 26.9+11.8 27.7 £13.7 186 +7.7 21.9+9.3
derecha (kg)
IMC (kg/m?) 27.0+2.4 27.2+2.4 26.0+5.0 25.8+4.5

THO: trasplante hepatico; CB: circunferencia de brazo; C. Pantorrilla: circunferencia de pantorrilla; IMC:

indice de masa corporal. "P<0.05: comparacion dentro de los grupos.

El grupo de pacientes compensados no recibia soporte nutricio, permanecio

estable y no mostré algan cambio significativo entre las dos mediciones. Al

compararse las variables antropométricas, de composicion corporal, asi como de

capacidad funcional entre ambos grupos, no se encontraron diferencias

significativas al comparar la segunda visita.
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XI. DISCUSION
En este estudio nos preguntamos si el angulo de fase tenia mayor factor

pronéstico de la severidad de la cirrosis hepética que otros indicadores de
malnutricibn en pacientes candidatos y en lista de espera para trasplante
hepético, encontramos que no se encontrd asociacion significativa entre el AF
con ChP y MELD, mientras que, valores bajos de indicadores del estado nutricio
como CB, PCT, CBC e IMC se asociaron de manera significativa con un RR de
obtener valores mas altos de ChP y MELD; siendo el PCT el de mayor RR.
Ademas, el AF no mostré mayor RR al ser combinado con otros indicadores del

estado nutricio.

OBJETIVO 1. Establecer el nivel de la severidad y cambio de la enfermedad en
los pacientes con cirrosis hepatica, por medio de la clasificacion Child-Pugh y del
indice pronostico MELD.

El conocimiento de la historia natural y del prondstico de una enfermedad son
herramientas basicas para aplicar un tratamiento adecuado. Para calcular la
supervivencia esperada de la cirrosis hepatica los indices prondsticos mas
utilizados son el Child-Pugh y el MELD (Aceves-Martins, 2014). Nosotros
estudiamos dos grupos, pacientes con cirrosis hepatica en etapa compensada de
la enfermedad y pacientes con cirrosis hepatica candidatos o en lista de espera
para THO.

En nuestro estudio, el grupo compensado se mantuvo en ChP A durante las
dos valoraciones, lo cual refiere que el paciente tiene buena funcion hepatica,
con una sobrevida de 100% al afio. Cuando la puntuacion aumenta se considera
ChP B (compromiso funcional significativo, con sobrevida del 80% al afio) o C
(enfermedad descompensada, con sobrevida del 45% al afio) (Calzadilla Bertot
et al., 2011), como en el grupo candidato y en lista de espera para THO, esto
indica que la funcién hepética decrece, en este momento puede valorarse la

indicacion de trasplante.

El indice prondstico MELD permite seleccionar de forma objetiva a los

pacientes cirréticos con riesgo alto de fallecer a los tres meses (EASL, 2016), los
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valores de MELD obtenidos en el grupo de candidatos o en lista de espera para
THO fueron significativamente mas altos en las dos valoraciones (primera
valoracion: 11.78+2.728 y segunda valoracion: 12.11+3.180) que los del grupo
compensado, Ruiz-Margain et al., (2015) obtuvieron una puntuacion media de
MELD de 125 puntos (9-14.9) en pacientes con cirrosis hepética
descompensada que presentaban malnutricién, lo cual se asemeja a nuestros

resultados.

OBJETIVO 2. Evaluar el estado nutricio de los pacientes mediante la
valoracién global subjetiva, variables antropométricas, capacidad funcional, de
composicion corporal y el angulo de fase mediante bioimpedancia eléctrica.

La prevalencia de desnutricion se presenta con frecuencia en pacientes con
cirrosis hepatica y esto favorece el deterioro de los érganos, lo que contribuye a
las complicaciones y la mortalidad (Pagano et al., 2019). Al evaluar el estado
nutricio en nuestro estudio se encontraron parametros de malnutricion en ambos
grupos. Esta desnutricion suele estar infradiagnosticada en estos pacientes. Es
frecuente que su valoracion pueda resultar dificil en caso de alteracion hidrica.
Estos cambios en el estado de hidratacion dificultan el diagnéstico nutricional y

el IMC suele no ser una variable de referencia (Belarmino et al., 2017).

En nuestra muestra no se encontraron casos de malnutricion por IMC. Sin
embargo, en contradiccion con lo mostrado por el IMC, el AF sefial6 que el 45%
de sujetos en el grupo compensado y el 78% en el grupo de candidatos y en lista
de espera para THO presentaba malnutricion con un AF < 4.9°. Esto sugiere
malnutricién segun el corte propuesto por Ruiz-Margain et al., (2015). Lo mismo

ocurrié con los valores bajos de AMB y presién manual.

Pagano et al., (2020) evaluaron la aplicabilidad del AF como indicador de
severidad en pacientes con enfermedad hepética crénica, midiendo parametros
nutricionales como el IMC, presion manual y BIE. Ellos no encontraron pacientes
en desnutricion segun el IMC. Sin embargo, segun el indice de riesgo nutricional

(NRI) el 74.1% se encontraba en riesgo nutricional. Asi mismo, el AF (<5.1°) era
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menor a medida que el riesgo nutricional aumentaba; lo mismo se observé con
la presién manual. En ese estudio, las puntuaciones mas avanzadas de Child-
Pugh y NRI se correlacionaron con valores mas bajos de AF y presion manual.

La pérdida de la capacidad funcional esta relacionada a la disminucién de
masa muscular y fuerza, a la cantidad de proteina corporal y la masa celular. Por
ello, el estudio del estado nutricio y la capacidad funcional, como la presion
manual, se ha recomendado como parte de una valoracién nutricional completa
(Ribeiro et al.,, 2017). En nuestro estudio la VGS y algunas mediciones
antropométricas (CB, CB contraido, CP y PCT) mostraron una menor prevalencia

de malnutricion que el AF y la presion manual en ambos grupos.

La VGS-a en el grupo de pacientes candidatos o en lista de espera para THO
mostro que el 78% estaba en riesgo de malnutricion lo que concuerda con los
valores obtenidos de AF <4.9°, sin embargo, VGS-p no mostré sujetos en riesgo
de malnutricion debido a que no reflejaban variaciones en el peso. En pacientes
con enfermedad hepatica avanzada los resultados de la VGS pueden verse
comprometidos por parametros alterados como el cambio de peso en presencia
de ascitis y edema. Datos obtenidos por Ribeiro et al., (2017) muestran que la
VGS por si sola no tiene la capacidad de predecir la aparicion de complicaciones
0 muerte. Sin embargo, al combinarlo con el angulo de fase estandar (AFe)
obtuvieron mayor riesgo relativo. Estos hechos muestran la necesidad de utilizar
VGS asociado a otro método para aumentar la confiabilidad del diagnéstico
nutricional y la capacidad de predecir resultados en pacientes en lista de espera
para THO.

La etiologia de la deficiencia nutricional es multifactorial, incluyendo reduccién
de la ingesta por anorexia, alteracién de la absorcion intestinal, anormalidad en
el metabolismo de los carbohidratos, lipidos y proteinas, asi como aumento de
citoquinas proinflamatorias que resultan en un estado catabdlico (Ruiz-Margain
et al., 2018). En nuestro estudio, el AF asi como la AMB y la presion manual
obtuvieron resultados semejantes en la identificacion de pacientes con

malnutricién.
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OBJETIVO 3. Determinar si las variables del estado nutricio incluyendo el
angulo de fase se relacionan con el pronostico de la severidad de la cirrosis
hepatica.

Las variables del estado nutricio que se correlacionaron significativamente con
el pronéstico de la severidad fueron el PCT y MELD (0.51), asi como VGS-a y
ChP (0.89). No se obtuvo correlacién significativa entre el AF con ChP y MELD
como se esperaba. EI AF se correlacioné significativamente con la presion
manual izquierda (0.67) y derecha (0.66). Datos similares fueron reportados por
Pagano et al., (2020) que obtuvo una correlacion significativa entre la presion
manual y el AF en pacientes con hepatocarcinoma (HCC) y EHNA (p = 0.000,
R=0.8 y p = 0.003, R=0.6, respectivamente). Ellos consideraron a la presion
manual como una herramienta de vital importancia como un indicador pronostico

del estado nutricional de los pacientes con enfermedad hepatica crénica.

El ChP y el indice pronostico MELD han sido asociados a mayor puntuacion
en pacientes desnutridos (Bakshi & Singh, 2016). Ruiz-Margain et al., (2015),
evaluaron la asociacién entre la malnutricion evaluada mediante el AF y la
mortalidad en pacientes con cirrosis hepatica (compensados vy
descompensados), ellos obtuvieron mediante un analisis Cox multivariado que
un AF <4.9°, puntuacion MELD <14, sexo y ascitis grave se asocian de manera
independiente a la mortalidad. Ellos encontraron que los pacientes compensados
segun ambas escalas (ChP y MELD) mostraban mayor mortalidad cuando la

malnutricién estaba presente.

En nuestro estudio, al identificar las variables que aportan mas al prondstico
de la enfermedad, el RR se asocié de manera significativa (P <0.05) con valores
mas altos de ChP y MELD con valores bajos de CB, PCT, CBC e IMC. El mayor
valor de RR se encontré asociado con el PCT lo que sugiere que los pacientes
con un PCT <15P tienen 8.50/11.33 veces mas probabilidades de tener un mal
prondstico con el ChP/MELD en 3 meses. Resultados de Bakshi & Singh, (2016)
mostraron mayor prevalencia de malnutricion, en pacientes en lista de espera

para THO con mayores grados de ChP; segun la VGS, PCT y albumina, pero no
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se encontrd asociacion alguna con la puntuacion MELD, asi mismo se encontro

asociacion entre VGS y el AF.

Por otra parte, el AF se asocié con un riesgo de 7.61 respecto a ChP y 4.84
con respecto a MELD pero de forma no significativa. Datos obtenidos por
Saueressig et al., (2020) propusieron un punto de corte de AF <5.52° para
pacientes con cirrosis hepética descompensada y hospitalizados, sus resultados
mostraron que la malnutricion evaluada por el AF se asocia de forma
independiente con la mortalidad a los 6 meses, y cada aumento de 1° en el AF
representa una reduccion del 53% en el riesgo de mortalidad a los 6 meses.

OBJETIVO 4. Examinar si el angulo de fase solo y en combinacion con otros
indicadores del estado nutricio pueden mejorar con el valor prondstico de la

severidad de la cirrosis hepatica.

Se combin6 el AF con aquellas variables con mayor correlaciéon y riesgo
relativo con la severidad de la enfermedad. Al combinar el AF con CB + PCT no
se encontrd asociacion significativa con el riesgo de tener un mal prondstico en
base al ChP y MELD. Lo mismo se encontré al combinar el AF + la presion
manual izquierda y derecha. EI AF no mostr6 mayor RR al ser combinado con

otros indicadores del estado nutricio.

Pagano et al., (2020) confirman la importancia de la presiéon manual al ser
correlacionado con el AF (£5.1°), ya que menores valores de estas variables se
correlacionan a su vez a una mayor puntuaciéon de ChP en pacientes con cirrosis
hepatica. Por otro lado, Peres et al., (2012) en sus resultados se correlacioné
significativamente el AF (<5.18°), con la AMB, CB y la albumina, sin embargo, no
encontraron correlacién entre el AF y ChP. Ellos resuelven que el AF esta
fuertemente asociado con la supervivencia y con el aumento de RR 2.5 para la
muerte. Contrario a esto, Ruiz-Margdain et al., (2015) y Belarmino et al., (2017)
asociaron un AF <4.9° de forma independiente con la mortalidad en pacientes

con cCirrosis.
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OBJETIVO SECUNDARIO. Analizar el cambio en el angulo de fase de los
pacientes con cirrosis hepatica candidatos y en lista de espera para trasplante
hepético que reciben soporte nutricio.

Cuando la enfermedad hepética cronica avanza, las reservas de glucogeno
hepético disminuyen a consecuencia de un estado catabdlico que requiere un
incremento en la ingesta de proteinas. Esto afecta a casi todos los pacientes que

esperan por un trasplante de higado (Park et al., 2017).

En nuestro estudio, solo el grupo de candidatos y en lista de espera para THO
tenian en comun el consumo de AACR en distintas proporciones. Sin embargo,
el AF mostro una disminucion significativa de la primera a la segunda valoracion
evidenciando el deterioro en el estado nutricional, es decir, cuanto mayor es la
gravedad de la enfermedad hepatica menor es la integridad de la membrana
celular. La incidencia de complicaciones como ascitis y encefalopatia son
significativamente mas altas en pacientes con AF < 4.9 (Belarmino et al., 2017).
Esto sugiere que un diagnoéstico de AF desfavorable puede identificar a aquellos
pacientes que pueden beneficiarse de una suplementacion nutricional mas

intensiva.

El resto de las variables no mostraron diferencias significativas entre los dos
tiempos de medicion, el mantenimiento en los valores de las variables del estado
nutricio puede contribuir a mejorar la supervivencia de los pacientes con cirrosis
hepatica en espera de un trasplante hepatico. Contrario a nuestros resultados,
Ruiz-Margain et al., (2018) obtuvieron un aumento significativo en la masa
muscular determinada por el AMB y una disminucion en la masa grasa
determinada por PCT, al suplementar pacientes con cirrosis hepatica con AACR

(1109 diarios por 6 meses) mas una dieta alta en proteinas y alta en fibra.

La puntuacion MELD es un indicador predictivo de la tasa de muerte en lista
de espera para THO. Datos presentados por Park et al., (2017) muestran que
esta puntuacién mejora significativamente administrando AACR orales a largo

plazo en la enfermedad hepética avanzada y los efectos beneficiosos varian con
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la dosificacidén. Contrario a esto, en nuestro estudio el grupo con AACR no mostro
diferencias significativas en la puntuacion MELD entre las dos mediciones

realizadas.

El presente estudio muestra que desde el punto de vista antropométrico (CB,
CB contraido, CP y PCT) y de capacidad funcional (presion manual izquierda y
derecha) los grupos de pacientes, compensados y candidatos o en lista de espera
para THO, se encuentran en una condiciéon nutricional homogénea. Estudios
sefialan que la suplementacion con AACR a largo plazo puede mejorar el
pronéstico clinico, estado nutricional y parametros antropométricos, frecuencia
de readmision hospitalaria y medidas de calidad de vida. Sin embargo, aun
cuando los beneficios reportados son altos, a veces son dificilmente tolerados, la

palatabilidad y el costo limitan el uso de manera rutinaria (Palmer et al, 2019).

Limitaciones del estudio: Nuestro estudio tiene varias limitantes, entre ellas
no conocer el apego de los pacientes al soporte nutricio ya que esta caracteristica
fue tomada de sus registros médicos. El apego al tratamiento pudo verse
afectado debido al estado clinico y mental, situacidon econOmica y si estos
cuentan con red de apoyo familiar. Otra limitante fue el pequefio tamafo de la
muestra. Finalmente, otra restriccion fue el tiempo de seguimiento y la inclusién
de pacientes segun su disponibilidad de participacion debido a la pandemia por
COVID-19.

Ventajas del estudio: las ventajas de este estudio fueron el uso de distintos
parametros nutricionales junto con AF. Esto permite valorar el estado nutricio del
paciente con cirrosis hepatica en distintas etapas de la enfermedad. Los
parametros basicos utilizados en el paciente con cirrosis suelen tener ciertas
desventajas en presencia de cambios en la hidratacion del paciente. Por ello,
mas médicos estan interesados en probar nuevos indices o marcadores del
estado clinico. Esto nos permite resaltar cuales variables del estado nutricio se
deben priorizar en la préactica clinica, para proporcionar un adecuado abordaje

nutricional.
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XIl. CONCLUSION
El AF, el AMB y la presion manual identificaron el mayor porcentaje de

malnutriciébn en pacientes compensados y candidatos o en lista de espera para
THO. No se encontr6 correlacién entre el AF con ChP y MELD, pero si del AF
con la perdida de funcionalidad muscular (presion manual) de los pacientes con
cirrosis hepatica. Esto ha sido relacionado a la disminucién de masa muscular y
fuerza. Valores bajos de indicadores del estado nutricio como CB, PCT, CBC e
IMC se asociaron de manera significativa con un RR de obtener valores mas altos
de severidad (Child-Pugh) y mayor mortalidad (MELD), siendo el PCT el de mayor
RR. No se encontr6é asociacion significativa entre el AF con ChP y MELD. EI AF
bajo no mostro mayor RR al ser combinado con otros indicadores del estado
nutricio. EI AF mostré una disminucion significativa de la primera a la segunda
valoracion, probablemente por falta de apego al tratamiento. No se encontraron
diferencias significativas en el resto de las variables entre los dos tiempos de

medicion.

El mantenimiento en los valores de las variables del estado nutricio puede
contribuir a mejorar la supervivencia de los pacientes con cirrosis hepatica en
espera de un trasplante hepatico. EI AF es un método rapido, reproducible y
puede tener aun un uso potencial independiente en pacientes con cirrosis
hepatica candidatos y en lista de espera para THO. El AF parece ser util para
identificar a pacientes desnutridos precozmente y potenciar el abordaje
nutricional. Se requieren estudios adicionales de casos y controles con mayor
tiempo de seguimiento para definir el papel de AF en pacientes candidatos y en

lista de espera para THO.
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XIV. ANEXOS

ANEXO 1. Cuestionario Child Pugh

Parametros Puntos asignados

1 2 3
Ascitis Ausente Leve Moderada
Bilirrubina mg/DlI </=2 2-3 >3
Albimina g/DI >3.5 2.8-3.5 <28
Tiempo de protrombina 1-3 4-6 >6
(INR) <1.8 1.8-2.3 >2.3
Encefalopatia No Grado 1-2 Grado 3-4

Tomado de Calzadilla Bertotet al., (2011). Modelos pronésticos para la cirrosis hepatica. Revista Cubana de
Medicina, 190-201.

Interpretacion del puntaje obtenido en Child Pugh:

Grado Puntos Sobrevida al afio Sobrevida a 2 afios

(%) (%)

A: Enfermedad bien 5-6 100 85

compensada

B: Compromiso funcional 7-9 80 60

significativo

C: Enfermedad 10-15 45 35

descompensada

Tomado de Calzadilla Bertot et al., (2011). Modelos prondsticos para la cirrosis hepética. Revista Cubana
de Medicina, 190-201.
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ANEXO 2. Cuestionario MELD

<« C @& mayoclinic.org/medical-professionals/transplant-medicine/calculators/meld-model/itt-20434705
MAYO Request an Appoinment
CLINIC Search Mayo Clinic Q Find

@

Care at Mayo Clinic Health Information For Medical Professionals Research College of Medicine and

Science

Medical Professionals

Transplant Medicine

@

© Login to Profes
&9 Engiish
oneo

Giving to May:

News Videos Physicians Continuing Education & Clinical Trials Calculators

< c

Obtenido

MELD Model

This calculator is intended for use by health care providers. The

& mayoclinic.org/medical-professionals/transplant-medicine/calculators/meld-model/itt-20434705

experience, knowledge and training of the doctor. Doctors should
personally discuss these results with patients when presenting
prognoses or treatment recommendations.

In the following model, survival probability of a patient with end stage
liver disease is estimated based on the following variables. Please
enter data in the corresponding boxes.

What is the INR?
What is the bilirubin? (mg/dl)

What is the creatinine? (mg/dl)

MELD score:

Disclaimer

This is the original version of the MELD scale as developed by
investigators at Mayo Clinic.

de:  https://www.mayoclinic.org/medical-professionals/transplant-medicine/calculators/meld-

model/itt-20434705

Mortalidad a los 3 meses basada en las puntuaciones del MELD

Puntuaciéon MELD

Probabilidad de mortalidad

40 71.3% de mortalidad
30-39 52.6% de mortalidad
20-29 19.6% de mortalidad
10-19 6.0% de mortalidad
9 0 menos 1.9% de mortalidad

Wiesner R, Edwards E, Freeman R, et al. Modelo para enfermedad hepatica terminal (MELD) y asignacion

de higados de donantes. Gastroenterologia. 2003; 124: 91-6.

Pacientes con puntuacion de MELD igual o mayor a 15 puntos deberan ser

valorados para trasplante hepéatico (Piotrowski et al., 2018).
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ANEXO 3. Valoracion Global Subjetiva (VGS)

PESD actual kg
Peso hace 3 meses k DIFICULTADES PARA
& ALIMENTARSE:
o Sl
ALIMENTACION respecto hace 1 mes: o NO . )
O como mas Si la respuesta era SI, seiale cuidl /
O como igual cuiles de los siguientes problemas
O como menos presenta; )
Tipo de alimentos: o falta de apetito
o dieta normal o pganas de vomitar
O pocos solidos u ] vémihlzns .
o solo liguidos O cslrefimicnto
o solo preparados nutricionales o diarrca
O Uy poco 0o olores desagradables
0 los alimentos no ticnen sabor
o sabores desagradables
ACTIVIDAD COTIDIANA I o me siento lleno enseguida
e i L I & o dificultad para tragar
llltlt‘E]O et 0 problemas dentales
L g niormal o dolor, ;Donde?

menor de 1o habitual

o

O sin ganas de nada

o paso mds de la mitad del dia en
cama o sentado

depresion
problemas econdmicos

ENFERMEDADES: :
EXPLORACION FiSICA:
Pérdida de tejido adiposo:
TRATAMIENTO ONCOLOGICO: i ;1651'“‘*“
OTROS TRATAMIENTOS: Pérdida de masa muscular:
o SI. Grado
o NO
- Edemas y/o ascitis:
ALBUMINA antes de tratamienta o S Grada
oncolégico: dl . 9 NO f
€ fi— N Ulceras por presion; o8l o NO
PREALBUMINA tras el tratamiento Fichre: o SI o NO
AnealAmieae el

ESTADO NUTRICIONAL : A B C
o A: buen estado nutricional

o B: malnutricién moderada o riesgo de malnutricion

o C: malnutricidn grave
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VALORACION GLOBAL:

DATO CLINICO A B C
Pérdida de peso <5% 5-10% >10%
Alimentacion Normal deterioro leve- deterioro
moderado grave
Impedimentos para| NO leves-moderados graves
ingesta
Deterioro de actividad NO leve-moderado grave
Edad <65 =65 =65
Ulceras por presion NO NO 51
Fiebre / corticoides NO leve / moderada elevada
Tto antineoplisico bajo medio riesgo alto ricsgo
riesgo
Pérdida adiposa NO leve / moderada elevada
Pérdida muscular NO leve / moderada elevada
Edemas { ascitis NO leve / moderados | importantes |
Albiimina =35 3'0-3°5 <30
(previa al tratamiento)
Prealbiimina >18 15-18 <15

(tras el tratamiento)
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ANEXO 4. Consentimiento informado

,
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Salud Publica y Nutricion

FaSPyN

Carta de consentimiento informado para participar en el proyecto:

“Relacion entre el angulo de fase y otros indicadores de malnutricion con la severidad de
la cirrosis hepética en pacientes candidatos y en lista de espera para trasplante
hepatico.”

Introduccién

Para decidir si participard o no en este estudio, usted debe tener el conocimiento
suficiente acerca de los riesgos y beneficios con el fin tomar una decision informada.
Este formato de consentimiento informado le dard informacion detallada acerca del
estudio de investigacion que podra comentar con su meédico tratante o con algun
miembro del equipo de investigadores. Al final se le invitard a que forme parte del
proyecto y de ser asi, bajo ninguna presion o intimidacién, se le invitara a firmar este
consentimiento informado.

Invitacion a participar y descripcidn del proyecto

Estimado Sr(a).

La Facultad de Salud Publica y Nutricibn y el Centro de Hepatologia del Hospital
Universitario “Dr. José E. Gonzalez”, le invitan a participar en este estudio de
investigacion que tiene como objetivo identificar factores de riesgo para la malnutricién
en pacientes con cirrosis hepaticas candidatos y en lista de espera para trasplante
hepatico.

La duracion del estudio es de aproximadamente una hora donde se realizaran:
evaluacion de la severidad de la enfermedad, toma de medidas antropométricas
(circunferencias, peso, talla, pliegues), evaluacibn de composiciéon corporal por
bioimpedancia, aplicacién de un cuestionario nutricional y medicién de fuerza manual
mediante dinamometria. La duracion de este estudio es aproximadamente de 6 meses
y el nimero aproximado de participantes sera de 102 sujetos.

Usted es invitado al estudio debido a que tiene las siguientes caracteristicas:

e Diagnostico de cirrosis hepética, de cualquier etiologia, candidato y en lista de
espera para trasplante hepatico
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Procedimientos del estudio

Se evaluaran todos los factores asociados al riesgo de desarrollo de malnutricion en
pacientes. Su participacion en el estudio consistira en:

1. Se evaluard la severidad de la enfermedad mediante dos herramientas clinicas
(Child-Pugh y MELD) que consiste en la recoleccion de datos bioquimicos y
presencia de sintomatologia.

2. Se medira el peso y talla. Las mediciones se realizaran descalzo y con la menor
cantidad de ropa posible, esto tomara aproximadamente 5 minutos. Se tomaran
medidas antropométricas de circunferencia de brazo y circunferencia de brazo
contraido, asi como el pliegue tricipital. Se realizada la prueba de dinamometria,
realizando tres tomas de mano izquierda y 3 en mano derecha.

3. Se medira el angulo de fase y porcentaje de masa muscular mediante
bioimpedancia eléctrica. Para la medicién sera necesario despojarse de cualquier
objeto metalico y calzado. Se recostara y reposara por 5 minutos, se le colocaran
dos electrodos en manos y pies.

4. Para la Prueba de caminata de 6 minutos, se le solicitara recorrer la mayor
cantidad de metros a la velocidad de caminata que le sea posible durante 6
minutos, dentro de las instalaciones, se tomara presion arterial al inicio y al final
de la prueba, asi como oxigenacién de la sangre con oximetro de pulso.

5. Para la recoleccién de factores de riesgo relacionados con el desarrollo de
malnutricidn, se aplicard un cuestionario, o que tomara aproximadamente 15
minutos. Las evaluaciones y encuestas se aplicaran en cada visita (1 al mes
durante 6 meses).

Las responsabilidades de los participantes incluyen asistir sin falta a cada valoracion,
informar sus padecimientos actuales y proporcionar informacion veridica en la aplicacion
del cuestionario.

Riesgos e inconvenientes

Es posible que durante las mediciones antropométricas y de composicién corporal que
requieran de traslado, se prolonguen estos procedimientos debido a sintomas motores
propios de la enfermedad. Los datos acerca de su identidad y su informaciéon médica no
seran revelados en ninglin momento como lo estipula la ley, por tanto, en la recoleccion
de datos clinicos usted no enfrentara riesgos mayores a los relativos a la proteccion de
la confidencialidad la cual seré protegida mediante la codificacion de su informacién. En
caso de que presente alguna complicacion grave de la enfermedad sera notificada al
médico tratante y sera referido al momento.

Beneficios potenciales

Los posibles beneficios que obtendra usted de este estudio incluyen recibir los resultados
de su estado nutricional y de su composicién corporal sin costo alguno al finalizar cada
prueba. Ademas la participacion en este estudio podrd ayudar a los médicos y
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nutriélogos cientificos a comprender mejor la busqueda de factores asociados a la
relacion de la severidad de la enfermedad, la malnutricion y el &ngulo de fase, lo cual
podria permitir desarrollar nuevos blancos de diagnéstico temprano y terapéuticos y con
esto hacer un tratamiento mas personalizado de esta enfermedad, una intervencion
temprana y a su vez lograria disminuir los costos en futuros tratamientos por
complicaciones. Ademas, gracias a su participacion altruista, su comunidad se puede
beneficiar significativamente al encontrar nuevas formas de atender esta complicacion
médica y nutricia.

Consideraciones econémicas

No habré costos para usted por participar en este estudio.
Compensacion

Usted no recibira pago alguno por la participacion en este estudio.
Alternativas a su participacion

Su participacion es voluntaria. Sin embargo, usted puede elegir no participar en el
estudio.

Cuales son sus derechos como sujeto de investigacion

Si decide participar en este estudio, Usted tendra derecho a ser tratado con respeto,
incluyendo la decisién de continuar o no su participacion en el estudio. Usted es libre de
terminar su participacion en este estudio en cualquier momento.

Participacién y retiro del estudio

Su participacién es estrictamente voluntaria. Si desea suspender su participacién, puede
hacerlo con libertad en cualquier momento. Si elige no participar o retirarse del estudio,
su atencién médica presente y/o futura no se vera afectada y no incurrird en sanciones
ni perdera los beneficios a los que usted tendria derecho de algun otro modo.

Su participacién también podra ser suspendida o terminada por el médico del estudio,
sin su consentimiento, por cualquiera de las siguientes circunstancias:

¢ Que el estudio sea cancelado.

¢ Que el médico considere que es lo mejor para Usted.

e Que necesite algun procedimiento o medicamento que interfiere con esta
investigacion.

e Que no haya seguido las indicaciones del médico lo que pudiera traer como
consecuencias problemas en su salud.

Si Usted decide retirarse de este estudio, debera realizar lo siguiente:

e Notificar a su médico tratante del estudio
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Si su participacion en el estudio se da por terminada, por cualquier razon, por su
seguridad, el médico continuara con seguimientos clinicos. Ademas, su informacion
médica recabada hasta ese momento podra ser utilizada para fines de la investigacion.

Confidencialidad y manejo de su informacion

Si acepta participar en la investigacion, el responsable del estudio recabara y registrara
informacion personal confidencial acerca de su salud y de su tratamiento. Esta
informacion no contendra su nombre completo ni su domicilio, pero podra contener otra
informacion acerca de Usted, tal como iniciales y su fecha de nacimiento. Toda esta
informacion tiene como finalidad garantizar la integridad cientifica de la investigacion. Su
nombre no sera conocido fuera de la Institucion al menos que lo requiera nuestra Ley.

Usted tiene el derecho de controlar el uso de sus datos personales de acuerdo con la
Ley Federal de Proteccion de datos Personales en Posicidn de Particulares, asi mismo
de solicitar el acceso, correccion y oposicion de su informacion personal. La solicitud
sera procesada de acuerdo a las regulaciones de proteccion de datos vigentes. Sin
embargo, cierta informacion no podra estar disponible hasta que el estudio sea
completado, esto con la finalidad de proteger la integridad del Estudio.

La Facultad de Salud Publica y Nutriciébn y el Centro de Hepatologia, asi como el
Investigador seran los responsables de salvaguardar la informacion de acuerdo con las
regulaciones locales. Usted tendra el derecho de solicitar por escrito al médico un
resumen de su expediente clinico.

Los resultados de este estudio de investigacién podran presentarse en reuniones o en
publicaciones. La informacion recabada durante este estudio serd recopilada en bases
de datos del investigador, los cuales podran ser usados en otros estudios en el futuro.
Estos datos no incluirdn informacién médica personal confidencial. Se mantendra el
anonimato.

Al firmar este documento, Usted autoriza el uso y revelaciones de la informacion acerca
de su estado de salud y tratamiento identificado en esta forma de consentimiento. No
perdera ninguno de sus derechos legales como sujeto de investigacion. Si hay cambios
en el uso de su informacién, su médico le informara.

Declaracion del paciente:

Yo, declaro que es
mi decision participar en el estudio. Mi participacion es voluntaria. He sido informado
gue puedo negarme a participar o terminar mi participacion en cualquier momento del
estudio sin que sufra penalidad alguna o pérdida de beneficios. Si suspendo mi
participacion, recibiré el tratamiento médico habitual al que tengo derecho en el Centro
de Hepatologia del Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez” y no sufriré perjuicio en
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mi atencién médica o en futuros estudios de investigacion. Yo puedo solicitar informacion
adicional acerca de los riesgos o beneficios potenciales derivados de mi participacion en
el estudio. Puedo obtener los resultados de mis exdmenes clinicos si los solicito. Debo
informar a los investigadores de cualquier cambio en mi estado de salud, en la ciudad
donde resido, o numero de contacto telefonico, tan pronto como sea posible. He leido y
entendido toda la informacion que me han dado sobre mi participacion en el estudio. He
tenido la oportunidad para discutirlo y hacer preguntas. Todas las preguntas han sido
respondidas a mi satisfaccion. He entendido que recibiré una copia firmada de este
consentimiento informado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha

Coloque la huella digital del participante sobre esta linea si no sabe escribir

Nombre del Investigador Firma del Investigador Fecha
gue explicé el documento

En caso de tener alguna pregunta relacionada a sus derechos como sujeto de
investigacion de la Facultad de Salud Publica y Nutricion y el Centro de Hepatologia
podré contactar a:

LN. Diana Laura Martinez Valdés

Av. Gonzalitos 235

Col. Mitras Centro, Monterrey, Nuevo Leén México. CP 64460
Teléfonos: 83294205 ext. 2666

Cel. 8180760993

Correo electrénico: diana.martinezvd@hotmail.com
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ANEXO 5. Historia Clinica

UNIDAD DE HIGADO
FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

Unidad de Higado
HospialUsncnr

AV. GONZALITOS No. 235 NTE. COL. MITRAS CENTRO, MONTERREY, N. L. C.P. 64460
TEL. DIRECTO 83-29-42-05 FAX 83-47-61-80 CONM. 8329-40-50 EXT. 2770-2774

Nombre: Edad Sexo Fecha
Tel Domicilio
Est. Civil Correo Ocupacion

Lugar de residencia

ANTECEDENTES
ANTECEDENTES PATOLOGICOS | NO AP FAMILIARES ALERGIAS
PERSONALES PATOLOGICOS

DM Hipotiroidismo Alcoholismo DM Medicamento
HTA Hipertiroidismo HTA

Cardiopatias Cancer Cardiopatias

Enf. Pulmonar | Dislipidemias Tabaquismo Cancer

Enf. Hepéatica | DX: Osteoporosis Alimento
Nefropatias Adicciones Hepatopatias

Gastricos Nefropatias

EJERCICIO: Sl NO
Tipo: Frecuencia: Tiempo:

DATOS NUTRICIONALES

Recibi6 orientacion nutricional con anterioridad? Cuando? Cambios de
peso:

Abandono de tratamiento:

Alimentos que n consume por intolerancia o aversion:

Trastornos gastrointestinales y fisicos que impiden laingesta de alimentos: Vomito ( )
Nausea ( ) Hiporexia ( ) Diarrea ( ) Estrefiimiento ( ) Salud bucal y dental ( ) Probl.
Deglucion () Reflujo () Varices Esofégicas ( ) Edema () Ascitis( ) Encefalopatia ( )
Dependencia fisica ( ) Otro
Durante el ultimo mes su ingesta de alimentos ha sido:
Incrementada ( ) Normal ( ) Disminuida ( ) Minima ()

DATOS CLINICOS Y ANTROPOMETRICOS

Talla: Peso actual: Peso seco:
Peso habitual: Peso ideal:
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Valoracion
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20
Valoracion
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10
Valoracion
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20
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10

Fecha: | n
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20

n

Valoraci6

30
Valoraci6
n

40
Valoraci6
n

50
Valoraci6
n

60
Valoraci6
n

Circunferenci
a de brazo

C. Brazo
contraido

Pliegue
tricipital

C. Cintura

C. Pantorrilla

Fuerza de
agarre Izq.

Fuerza de
agarre
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10

Fecha: | n
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20

n
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30
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n
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n
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n
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n

AF
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A

Xc R

Xc

5

50

100

200
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1° Valoracion

Fecha:

2° Valoracion

AlbUmina

Creatinina

Bilirrubina

Sodio sérico

INR

Ascitis

Encefalopatia

Diagnéstico nutricio:

Observaciones:
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XV. RESUMEN CURRICULAR

L.N. Diana Laura Martinez Valdés

Candidato para el grado de Maestria en Ciencias en Nutricién

Tesis
RELACION ENTRE EL ANGULO DE FASE Y OTROS INDICADORES DE
MALNUTRICION CON LA SEVERIDAD DE LA CIRROSIS HEPATICA EN
PACIENTES CANDIDATOS Y EN LISTA DE ESPERA PARA TRASPLANTE
HEPATICO

Campo de estudio: Composicion Corporal

Datos Personales: Nacido en Monclova, Coahuila el 23 de Septiembre de 1991,

hija de Raul Martinez Villarreal y Martha Alicia Valdés Reyna.
Educacion:

e Diplomado Superior en Gastronomia, 2009-2011. Universidad Tecnoldgica de
Coahuila.

e Egresada en 2017 de la Licenciatura en Nutricion por la Facultad de Salud
Puablica y Nutricion de la UANL (Cédula Profesional. 11207412).

e XVIII Diplomado de Nutricién Clinica, 2017. Facultad de Salud Publica y
Nutricion, UANL.

e Curso de Perfeccionamiento en Nutricion Clinica, 2021. Universitat de

Barcelona, Hospital Clinic de Barcelona.
Asistencia a congresos:

e XXX Congreso Nacional de la AMMFEN “Salud en el 2020, una oportunidad
para el Nutridlogo” Realizado en Cancun Quintana Roo, mayo de 2015.

Constancia de participacion como asistente.
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‘I congreso internacional de Nutricion, Actividad Fisica y Deporte” Facultad de
Medicina de la UANL a través de la subdireccion de educacién continua y de
la Academia Mexicana para el Estudio de la Obesidad (AMEO, Nuevo Le6n),
febrero del 2016.
- Constancia de participacién como asistente, con valor curricular de 1 crédito
académico equivalente a 11 horas de educacién continua.

- Constancia por asistencia al taller: “uso y efectos metabdlicos de
hidrolizados de proteina”.

XXXI Congreso Nacional de la AMMFEN “Retos de la nutriologia en el
contexto actual de la salud.” Realizado en Puebla, Puebla; abril del 2016.
Constancia de participacion como asistente.

| Congreso Internacional de la Sociedad Mexicana de Obesidad y VI
Congreso Internacional de FECCOM. Monterrey, NL (Junio 2017).

- Constancia de participacion como asistente al congreso

-Constancia como asistente a taller “Uso de la Vitamina D en el tratamiento
de la Obesidad y Diabetes”

-Constancia como asistente en el taller “Lo que necesito para valorar a mis
pacientes con obesidad basado en las 5 As”

-Constancia como asistente al taller “Prescripcion de actividad fisica en
pacientes con sobrepeso u obesidad”.

XXXV Congreso Internacional de la Sociedad de Gastroenterologia del
Estado de Nuevo Leon, 23, 24 y 25 de agosto de 2018. Constancia de
asistencia.

XXXVII Congreso Internacional de la sociedad de Gastroenterologia del
Estado de Nuevo Ledn, 13, 14 y 15 de agosto del 2020. Constancia de
asistencia, Modalidad Online.

Aceptacién de cartel en XXXV Congreso Nacional AMMFEN “Nutriélogo; una
pieza clave en el equipo interdisciplinario”, en el area: Nutricion Clinica,
titulado: “Diferencias en los vectores de impedancia bioeléctrica (BIVA) y el
angulo de fase estandarizado (AFsd) antes y después de una sesién de

hemodialisis en pacientes adultos.” con el codigo: 1181-EC. (2020)
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e Congreso Anual de Nutricibn Renal, modalidad virtual. Colegio Mexicano de
Nutridlogos Renales. 23y 24 de Abril 2021.

e ESPEN 2021 Virtual Congress, 9 — 14 Septiembre 2021. Certificado de
asistencia

Cursos y talleres

e Curso “Acciones Correctivas” los dias 9 y 10 de Julio 2018, Por la Universidad
Autonoma de Nuevo Leon.

e Curso “Comunicacion Efectiva” los dias 18, 19 y 20 de Julio del 2018, Por la
Universidad Autonoma de Nuevo Leon.

e Curso “Planeacion Estratégica” los dias 25, 26 y 27 de Julio del 2018, Por la
Universidad Autonoma de Nuevo Leon.

e Curso “Herramientas para el Manejo del Estrés” los dias 27, 28 y 29 de marzo
del 2019, Por la UANL.

Participacion como Ponente:

e 17 Mayo del 2018, Conferencia Dia Nacional de la Salud Hepéatica con el tema
“Estilo de Vida” en el Auditorio N°2 del Hospital Universitario “Dr. José E.
Gonzalez.

e 10 Agosto del 2018, Conferencia Dia Mundial Contra las Hepatitis Virales con
el tema “Dietas Balanceadas en Hepatitis Virales” en el Auditorio N°2 del
Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez.

e 16 Mayo del 2019, Conferencia Dia Nacional de la Salud Hepéatica con el tema
“Estilo de Vida y Taller Culinario” en el Auditorio N°2 del Hospital Universitario
“Dr. José E. Gonzalez.

e 29 Julio del 2019, Conferencia Dia Mundial Contra las Hepatitis Virales con el
tema “Dietas Balanceadas en Hepatitis Virales” en el Auditorio N°2 del
Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzélez.

e 27 Enero del 2020, Conferencia Nutricion Salud y Bienestar con el tema
“‘Dietas de Moda” en el Auditorio del Centro de Hepatologia del Hospital
Universitario “Dr. José E. Gonzalez.
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Experiencia profesional
Febrero 2018 — Junio 2021; Nutridlogo Titular en Unidad de Higado del Hospital

Universitario “Dr. José E. Gonzalez”
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