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RESUMEN

Objetivos

e Valorar el estado nutricional antes del trasplante hepdtico y a los seis meses
después de la cirugia. Estudiar la concordancia entre los métodos utilizados
para la valoracién del estado nutricional evaluando la validez diagndstica y
establecer las variables que se asocian a la desnutricién

e Valorar el estado de ansiedad como estado y como rasgo antes del trasplante y
al final del proyecto (a los seis meses después del trasplante hepatico) para
evaluar el cambio que se produce en las emociones y percepciéon de los
pacientes.

¢ Determinar la apariciéon de los problemas de salud en estos pacientes,
mediante los diagndsticos de enfermeria, segun la clasificacion de la North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA), antes del trasplante y a los
seis meses después del trasplante hepatico observando el cambio que se

produce.

Material y método

Estudio observacional de seguimiento prospectivo. Se incluyé a 110 pacientes en lista
de trasplante hepdtico en el area sanitaria de A Corufia durante el periodo 2011 a
2014. Se estudiaron variables clinicas del paciente, variables de la enfermedad,
diagndsticos de enfermeria, métodos de valoracion del estado nutricional,
dinamometria y valoracién de la ansiedad. Ademads del analisis descriptivo de las
variables, se realiza un analisis univariado y multivariado. Se construyen nomogramas
de los modelos predictivos a partir de los coeficientes de regresién. Ademas, se estudia
la concordancia mediante el grafico de Bland-Altman, el coeficiente de correlacién
intraclase y el indice Kappa. Mediante el indice Youden, la curva ROC y el Area Bajo la
Curva se estudia la validez diagnostica de las variables. Para estudiar la relevancia
clinica del trasplante en el estado nutricional se calculd el riesgo relativo, la reduccién

del riesgo relativo, la reduccién absoluta de riesgo y el nUmero de pacientes necesarios
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a tratar. Se obtuvo la aprobacién del CEIC Galicia (2010/081) y una subvencién del
Ministerio de Sanidad Espafiol (Instituto Carlos lll), el Fondo de Investigacidon Sanitaria

(P111/01255) con la participacion de los fondos FEDER (Comunidad Europea).

Resultados

La etiologia mas frecuente para la realizacidon del trasplante es la cirrosis alcohdlica
(52,73%) y la descompensaciéon mas habitual la ascitis (79,10%). Se obtienen unas
puntuaciones medias para la ansiedad-estado de 19,85+12,07 y para la ansiedad-rasgo
de 18,25+10,69, observando que los pacientes desnutridos, con mayor disfuncién
hepatica son los que tienen mas ansiedad estado-rasgo. La media de diagndsticos de
enfermeria fue de 6,27+3,33 siendo el mas prevalente la fatiga. La prevalencia de
desnutricién oscila entre un 50,91% a un 90,91% segun el método utilizado para la
valoracion nutricional. Tras estudiar la concordancia entre los métodos la mayor
concordancia global mas elevada se obtiene con el PNI-O (Kappa=0,364).

Para estudiar el perfil de los pacientes desnutridos y con el fin de construir un modelo
predictivo para la desnutricién, se considera estar desnutrido si lo diagnostican al
menos 4 de los 5 métodos estudiados. Tras realizar modelos de regresion logistica la
Unica variable que predice la desnutricion es la disfuncidon hepatica. De las variables
que se incluyen en las escalas de disfuncién hepatica (escala Child-Pugh y escala MELD)
la presencia de encefalopatia y los valores bajos de albumina son las que aumentan la
probabilidad de estar desnutrido. Con estas dos variables se realiza un modelo
predictivo y se construye un nomograma que tiene una capacidad diagnostica muy
buena tras ser validado por curvas ROC y técnicas bootstrap.

La presencia de ascitis y el tener poca fuerza de agarre también se asocian a la
desnutricién, como son variables que se pueden obtener con la exploracién fisica, se
construye un nuevo nomograma con que se obtiene una buena capacidad diagndstica.
A los seis meses del trasplante hepatico se observa una reduccién de la desnutricidn,
de la cantidad de diagndsticos de enfermeria y una mejoria de la ansiedad como

estado y como rasgo.



Conclusiones

* Existe una gran variabilidad entre los métodos de valoracion nutricional para la
prevalencia de desnutricidn, siendo el Indice Pronostico Nutricional de Onodera
el que obtiene mejor concordancia global.

e La Unica variable con efecto independiente para predecir la desnutricion es la
disfuncién hepatica tanto con la escala Child-Pugh como con la escala MELD.

e Las variables predictoras de la desnutricidon son la presencia de encefalopatia y
valores bajos de albumina

* El nomograma construido en base a las variables predictoras encefalopatia y
albdmina tiene una capacidad diagnéstica muy buena

e Elriesgo de desnutricion aumenta con la presencia de ascitis y menor fuerza de
agarre. El nomograma construido a partir de estas variables tiene una buena
capacidad diagndstica aunque menor que el anterior.

* Alos 6 meses del trasplante se observa una reduccién absoluta del riesgo de
desnutricidon, que se reduce a la mitad.

* Se observa una disminucién en el numero de diagndsticos de enfermeria y una

mejoria de la ansiedad tras la realizacién del trasplante.



Resumen Abreviado

Objetivos:
Determinar la evolucién del estado nutritivo, la ansiedad y los diagndsticos de

enfermeria antes del trasplante hepatico y a los seis meses del trasplante

Material y método:

Estudio observacional de seguimiento prospectivo. Pacientes en lista de trasplante
hepatico en el Area Sanitaria de A Corufia (Periodo: 2011-2014; n=110). Concordancia
con indice Kappa y validez diagndstica con el indice Youden. Construccién de
nomogramas a partir de modelos de regresion logistica multivariados. CEIC Galicia

(2010/081).FIS (P111/01255).

Resultados:

Antes del trasplante hepatico se observa que existe una elevada prevalencia de
desnutricién. La variable que predice la desnutricién es la disfuncion hepatica (segun la
escala Child-Pugh y la escala MELD) y las variables que aumentan la probabilidad de
estar desnutrido son la presencia de encefalopatia, la ascitis, valores bajos de albimina
y poca fuerza de agarre (dinamometria). Los pacientes con mas ansiedad son los que
tienen peor estado nutritivo y mayor disfuncion hepatica. El diagndstico de enfermeria
mas prevalente es la fatiga.

A los seis meses del trasplante hepatico se observa una reduccién de la desnutricidn,
de la cantidad de diagndsticos de enfermeria y una mejoria de la ansiedad como

estado y como rasgo.

Conclusiones
Tras el trasplante hepatico se produce una mejoria de la funcionalidad hepatica, de la
desnutricién y una disminucion del nivel de ansiedad como estado y como rasgo asi

como de los diagndsticos de enfermeria.



Resumo

Obxectivos:
Determinar a evolucién do estado nutritivo, da ansiedade e dos diagnésticos de

enfermeria antes do trasplante de figado e aos seis meses do trasplante

Material e método:

Estudio observacional de seguimento prospectivo. Pacientes en lista de trasplante
hepatico no Area Sanitaria da Corufia (anos 2011-2014; n=110). Concordancia co indice
Kappa e a validez diagnéstica co indice Youden. Construccién de nomogramas a partir
de modelos de regresion loxistica multivariados. CEIC Galicia (2010/081).FIS
(P111/01255).

Resultados:

Antes do trasplante hepatico obsérvase que existe unha elevada prevalencia de
desnutricién. A variable que predice a desnutricion é a disfuncién hepatica (segun a
escala Child-Pugh e a escala MELD) e as variables que aumentan a probabilidade de
estar desnutrido son a presencia de encefalopatia, a ascitis, valores baixos da albumina
e pouca forza de agarre (dinamometria). Os pacientes con mais ansiedade son os que
tefien peor estado nutritivo e maior disfuncidon hepatica. O diagndstico de enfermeria
mais prevalente é a fatiga.

Aos seis meses do trasplante hepatico observase unha reduccién da desnutricidn, da

cantidade de diagndsticos de enfermeria e unha melloria da ansiedade estado-rasgo.

Conclusidns
Despois do trasplante hepatico producese unha melloria da funcion hepatica, da
desnutriciéon e unha disminucién do nivel de ansiedade estado-rasgo asi como dos

diagnésticos de enfermeria.
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Abstract

Objective
Determine the evolution of the nutritional status, anxiety and nursing diagnoses

before liver transplant and six months after transplantation

Material and methods

Prospective observational study follow up. Patients on waiting list for liver trasplant in
the Health Area of A Corufia (2011-2014, n = 110). Agreement analysis using Kappa
index and the validity diagnosed by Youden index. Nomograms were performed with

logistic regression. CEIC Galicia (2010/081) .FIS (P111 / 01255).

Results

Before liver transplantation is observed that there is a high prevalence of malnutrition.
The variable which predicts malnutrition is liver dysfunction (according to Child-Pugh
and MELD scale) and the variables that increase the probability of being malnourished
are the presence of encephalopathy, ascites, low albumin levels and low grip strength
(dynamometry). Patients with anxiety are those with worse nutritional status and
increased hepatic dysfunction. The most prevalent nursing diagnosis is fatigue.

Six months after liver transplantation reduction of malnutrition, the number of nursing

diagnoses and improvement of anxiety is observed.
Conclusions

After liver transplantation improvement of liver function, malnutrition and decreased

level of anxiety state-trait as well as nursing diagnoses.
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1. INTRODUCCION

25



1.1 ENFERMEDAD HEPATICA Y TRASPLANTE HEPATICO

El higado es el 6rgano mas grande del cuerpo humano y uno de los mas
importantes a nivel fisiopatoldgico. Las enfermedades hepaticas o hepatopatias
afectan directa o indirectamente al higado y representan una de las principales causas
de muerte a nivel mundial. Entre las hepatopatias, destacan las de origen virico
(hepatitis C y B), la enfermedad hepatica alcohdlica, la enfermedad hepatica grasa no
alcohdlica, las hepatopatias de origen genético (hemocromatosis hereditaria,
enfermedad de Wilson, déficit de alfa-1-antitripsina) y otras enfermedades
autoinmunes (hepatitis autoinmune, cirrosis biliar primaria, colangitits esclerosante
primaria). Al cronificarse, dichas hepatopatias pueden conducir al desarrollo de cirrosis
y/o cancer de higado.

El trasplante hepatico es el tratamiento de eleccion para aquellos pacientes que
padecen enfermedad hepdtica terminal, fallo hepatico crénico y en algunos casos de
fallo hepatico agudo. En general, se puede decir que la supervivencia de los pacientes
sometidos a un trasplante hepatico es superior al 90% al afio y al 80% a los tres afios
del trasplante (1). Aunque la presencia de complicaciones como la ascitis, la
encefalopatia, la peritonitis bacteriana espontanea y la hemorragia digestiva, asi como
el empeoramiento de la funcion hepatica disminuira la supervivencia, también es una
indicacion para ser valorados como candidatos a trasplante hepatico.

Segun datos del European Liver Transplant Registry (ELTR), tras afios de continuo
incremento, se estima que en Europa el nimero de trasplantes hepaticos realizados
anualmente se ha estabilizado alrededor de los 6000 trasplantes, cifra por otro lado

similar a la conocida para EEUU (2)
1.1.1 Indicaciones para el trasplante hepatico

El trasplante esta indicado en las enfermedades hepaticas progresivas cuando el
tratamiento médico ya no es efectivo y la supervivencia del paciente al afio es inferior
a la que se conseguiria con el trasplante. Los candidatos deberdn valorarse en funcién
de las complicaciones que presenten (encefalopatia, ascitis mal controlada, sindrome
hepatorrenal, hemorragia digestiva, peritonitis bacteriana espontanea o carcinoma

hepatocelular), el prondstico estimado de la hepatopatia y la calidad de vida (1).
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En la Tabla 1 se detallan las enfermedades subsidiarias de trasplante hepatico

mas frecuentes. Las principales enfermedades susceptibles de trasplante son:
1.- Cirrosis hepatica, determinada por hepatopatias crdénicas no colestdsicas
como por ejemplo las cirrosis virales B y C, la cirrosis alcohdlica, hepatopatias

autoinmunes y criptogénica.

2.- Colestasis cronicas como la cirrosis biliar primaria, la colangitis esclerosante

primaria, la cirrosis biliar secundaria o la atresia de vias biliares

3.- Tumores hepaticos, ya sean primarios o metastasis de tumores endocrinos

4.- Insuficiencia hepatica aguda grave sobre hepatopatia crénica

5.- Enfermedades congénitas y metabdlicas.

27



Tabla 1. Principales enfermedades hepaticas subsidiarias de trasplante hepatico.

Enfermedades hepatocelulares

- Cirrosis post hepatiticas (VHB, VHC)
- Cirrosis toxica

- Cirrosis alcohdlica

- Cirrosis autoinmune

- Cirrosis criptogenética

Colestasis cronicas

- Cirrosis biliar primaria

- Colangitis esclerosante primaria
- Cirrosis biliar secundaria

- Atresia de vias biliares

Tumores hepaticos

- Primarios
- Metastasis de tumores endocrinos

Insuficiencia hepatica aguda grave
Enfermedades congénitas y metabdlicas

Fuente: Prietao M et al.(3)

Las patologias desencadenantes de la necesidad de un trasplante hepatico han
variado significativamente a lo largo de los afios. De este modo, mientras que los
tumores representaban alrededor de la mitad de las indicaciones de un trasplante
antes de los afios 80, actualmente representan sélo un 20% de las causas de los
mismos. Por el contrario, patologias como la cirrosis (fundamentalmente la cirrosis
alcohdlica) han experimentado un incremento como causa del trasplante en los
ultimos 10 afios, constituyendo hoy en dia la principal indicacién para un trasplante
hepatico, representando el 52% de las enfermedades de base en trasplantados
hepaticos en Europa. Le siguen, en orden de frecuencia, los tumores hepaticos

primarios (14%), las colestasis (11%) y la insuficiencia hepatica aguda grave (8%) (2).
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1.1.2 Mortalidad y supervivencia

Los resultados a corto y largo plazo en los pacientes sometidos a un trasplante
hepatico han mejorado sustancialmente en los ultimos afios, alcanzando una
supervivencia al afio del trasplante del 82% segun datos del ELTR (2). Esta cifra era sélo
del 76% para los trasplantes realizados en el periodo 1990-1994. Esta mejoria en las
cifras de supervivencia se ha relacionado con el perfeccionamiento de las técnicas
quirurgicas, una mejor seleccién de los pacientes candidatos a trasplante y un mejor
manejo post-trasplante de las complicaciones y la terapia inmunosupresora.

La supervivencia a los 5 y 10 afios del trasplante es del 71% y 61%,
respectivamente, aunque estos resultados son distintos segln la indicacidon u otras
caracteristicas del donante o el receptor (2). El periodo mas critico se situa en los
primeros seis meses tras el trasplante, de modo que el 46% de los fallecimientos se
producen en este periodo. Asi, la supervivencia a los 6 meses del trasplante es del 88%.
Por otro lado, también se ha objetivado una mejoria importante de la calidad de vida
de los pacientes tras someterse a un trasplante hepdtico, alcanzdndose valores
similares a los de la poblacion general (2).

Asi, en los ultimos afios el trasplante hepatico se ha evidenciado como un
procedimiento terapéutico eficaz para el tratamiento de las enfermedades hepaticas
terminales, que se asocia a tasas altas de supervivencia y una importante mejoria de la

calidad de vida de los pacientes.

1.1.3 Trasplante hepatico en Espaiia

Segun los datos del Registro Espafiol de Trasplante Hepatico (RETH) (4), desde
1984 hasta 2013 se han realizado en Espafia un total de 21.516 trasplantes hepaticos,
de los cuales 21.322 fueron incluidos en la base de datos del RETH. Un 8,5% de estos
correspondian a un primer, segundo o tercer retrasplante.

Tras afios de continuo incremento, el nimero de trasplantes realizados
anualmente se ha ido manteniendo con algunas fluctuaciones en los ultimos afios,
situandose en torno a los 1000 trasplantes hepaticos/afio (Figura 1). Esta cifra implica
una tasa de 22,9 trasplantes de higado por millén de habitantes, situdndose entre una

de las mas altas a nivel internacional (5,6)
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Figura 1. Evolucidn en el nimero de trasplantes hepaticos realizados en Espaiia
(1984-2013).

Fuente: Registro Espafiol de Trasplante Hepdtico (RETH)
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La mayoria (90,6%) de los trasplantes hepaticos que se llevan a cabo en nuestro
pais se realizan en cédigo electivo, y solo un 9,4% de los mismos en cédigo de urgencia
cero o prioridad nacional. En casi la totalidad de los trasplantes el injerto procede de
donante cadaver. Asi, segin datos del RETH, en el 2013 el érgano procedié de donante
cadaver en el 97,6% de los trasplantes realizados, de donante vivo en el 1,8% vy los
injertos restantes (0,7%) fueron donantes domind (4).

En los ultimos afios se han ido flexibilizando los criterios de donacidn, con el
objetivo de aumentar el nimero de injertos disponibles, utilizando cada vez donantes
de edad mds avanzada. Asi, mientras que en el periodo de 1984 a 1995 predominaban
donantes con edades comprendidas entre los 16 a 34 afos, en el periodo de 2011-
2013 el predominio de edad estaba en el grupo de 55 a 74 afos, llegando a
representar los donantes de 75 afios o mas el 19,1% de las donaciones. La utilizacion
de higados de donantes mayores de 55 afios ha pasado asi de representar el 7,4% de
las donaciones efectivas en el periodo 1984-1994 a constituir el 61,8% de las
donaciones en el periodo 2011-2013. Esta cifra supera las reportadas a nivel europeo,
donde el porcentaje de donaciones efectivas de donantes de mayores de 55 afios se

situa en el 24% (4).
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La causa de la muerte del donante también ha variado a lo largo del tiempo. Al
inicio de los trasplantes la muerte de los donantes se debia principalmente a
traumatismos craneo encefalicos (TCE) mientras que en los ultimos afios (2011-2013)
ha habido un aumento progresivo a las muertes debidas a Accidente Cerebro Vascular
(ACV) (4).

En cuanto al perfil de los receptores de un trasplante hepdtico, son
mayoritariamente varones (70,9%). La edad del receptor sigue estando
predominantemente entre los 40-59 afios, observandose una disminucién de los
receptores con edades comprendidas entre los 0 y 15 afios de edad (el 10,5% entre
1984 a 1995 vs. 5,1% entre 2011 a 2013) y un aumento de los pacientes de 60 o mas
anos (11,2% entre 1984 a 1995 vs. 32,2% entre 2011 a 2013) (4).

La etiologia del trasplante es predominantemente por cirrosis alcohdlica (30%),
seguido de la cirrosis por VHC (24,4%) y el hepatocarcinoma (18,4%). Por grupos de
edad la etiologia mas habitual varia, en los pacientes de 15 afios o0 menos la causa del
trasplante es la colestasis y a partir de los 16 afios en adelante es la cirrosis sin

presencia de cancer (4).

1.1.4 Trasplante hepatico en el Complexo Hospitalario Universitario A Coruiia

El Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia (CHUAC) es uno de los 26
centros acreditados en Espafia para realizar trasplante hepatico. Junto con el
Complexo Hospitalario Universitario de Santiago (CHUS), constituyen los dos equipos
autorizados para realizar trasplantes hepaticos en la Comunidad Auténoma de Galicia.
Entre ambos centros, se realizaron en 2014 un total de 85 trasplantes hepaticos (47 en
el CHUAC y 39 en el CHUS), lo que supone una tasa de 30,9 trasplantes por millén de
habitantes.

El programa de trasplante hepatico en el CHUAC empezd en el afio 1984 y desde
ese momento hasta el 2014 se han llevado a cabo un total de 947 trasplantes, de los
cuales 82 fueron retrasplantes. Estas cifras situan a este hospital en el 112 lugar en
cuanto a actividad trasplantadora en Espafia (4), con un numero de trasplantes
hepaticos realizados que en los uUltimos afios se sitla en torno a 50 trasplantes/afio

(Figura 2).
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Figura 2. Evolucidn en el nimero de trasplantes hepaticos realizados en el Complexo
Hospitalario Universitario de A Corufia (CHUAC) (1984-2014).

Fuente: Oficina Coordinacidn Trasplantes Complexo Hospitalario A Coruiia.
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Al igual que ocurre a nivel nacional, la mayoria de los trasplantes se realizan en
codigo electivo (92,5%), y solo 71 de los 947 (7,5%) trasplantes en el periodo 1984-
2014 se realizaron en cédigo de urgencia cero o prioridad nacional. En el 99,5% de los
casos el injerto proviene de donante cadaver.

Asimismo, la edad media de los donantes ha ido aumentando con el tiempo
siendo en el 2014 de 60,57 afios. En este centro y para ese mismo afio, la utilizacién de
higados de donantes mayores de 60 anos representd en el 61,7% de todas las
donaciones, siendo el 31,9% de los donantes de mas de 70 afios de edad.

Esta tesis se plantea dentro de una linea de investigacion enfocada en el cuidado
de los pacientes trasplantados hepaticos, en la que previamente se han llevado a cabo
dos tesis doctorales, dando como resultado la publicacién de tres articulos. El primero
de ellos fue publicado por Echaniz-Quintana et al. (7) en 2004, en él se estudia la
incidencia y los factores de riesgo asociados a la infeccidn fungica invasiva en estos
pacientes. El estudio se realiza en 152 trasplantados y la incidencia de infeccién
fungica invasiva fue del 4,6%. Las variables que se asociaban a la infeccién eran la

hipoalbuminemia en el pre trasplante, el nimero de unidades que se trasfundian, la
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ventilacion mecdnica, el retrasplante, el citomegalovirus y el valor de |la
aspartatoaminotransferasa en el pre trasplante. Se llegd a la conclusion de que el
numero de unidades de sangre transfundidas, la concentracion hipoalbuminemia antes
del trasplante y el retrasplante eran predictores independientes de la infeccion fungica
invasiva.

Alvite Canosa et al. (8) publicaron en 2010 un articulo en donde se estudia la
supervivencia en pacientes trasplantados hepaticos por hepatocarcinoma. El estudio
se realizd con 150 pacientes de los cuales el 13,3% tienen recidiva del tumor tras el
trasplante. Hallaron una supervivencia del 89,3% al afio del trasplante, del 73,1% a los
3 afios y del 61,4% a los 5 afios. Las variables que predecian la mortalidad fueron el
grado de diferenciacion histologica del tumor y la invasion macrovascular. Los
pacientes con hepatocarcinoma pobremente diferenciado tenian 4,03 veces mas
posibilidades de fallecer.

En 2011 Alvite Canosa et al. (9) estudian la morbimortalidad, la supervivencia y
los factores asociados con el hepatocarcinoma segun el tratamiento quirdrgico que
reciban (trasplante hepatico o reseccion parcial). De los 150 pacientes trasplantados el
13,3% tuvieron recidiva del tumor, siendo la incidencia de supervivencia del 89,3% al
afo del trasplante, del 73,1% a los 3 afios y del 61,4% a los 5 anos. De los 33 pacientes
que tuvieron reseccion parcial el 51,5% tuvieron recidiva del tumor y la supervivencia
fue del 90,9% al afio del trasplante, del 60,2% a los 3 anos y del 38,6% a los 5 afos.
Llegan a la conclusion que la supervivencia en el seguimiento es mayor con trasplante
hepatico y la recidiva tumoral es mas frecuente en pacientes con reseccion quirurgica

parcial.
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1.2 VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

1.2.1. Desnutricion Clinica

La desnutricion clinica u hospitalaria es aquella que tiene que ver con la
presencia de una enfermedad y se encuentra muy presente en el ambito hospitalario.
Ulibarri et al. (10) no la califican como una falta de nutrientes en si misma, sino que la
consideran como una alteracion en el equilibrio nutricional motivado por Ia
enfermedad y su tratamiento. Asi, en el Libro Blanco sobre Desnutricion Clinica en
Espafia (11), se define la desnutricién clinica como cualquier “situacién carencial (en el
aspecto caldrico-proteico al menos), sea causa o consecuencia de la enfermedad, asi
como de los procedimientos terapéuticos, de la hospitalizacion o de las
complicaciones, tanto si se presentan en el dmbito hospitalario como en Atencién
Primaria”. Es un problema importante, ya que se relaciona con la prolongacion de la
estancia hospitalaria, la elevacién de los costes sanitarios y un aumento de
complicaciones (12,13).

La frecuencia de desnutricion en el ambito hospitalario varia desde el 30% al 55%
y la prevalencia de desnutridos entre los pacientes ingresados esta entre un 10% a un
85% (11). Hay estudios que muestran el aumento de la desnutricidon a lo largo de la
hospitalizacion. Dain et al. (14) utilizan el Test de Valoracién Global Subjetiva (TVGS)
para valorar el estado nutritivo de 115 pacientes en el momento del ingreso y a los 7
dias de haber ingresado y observa que los dias de ingreso en el grupo A (pacientes
nutridos) fue de 10 dias, los del grupo B (pacientes moderadamente desnutridos o en
riesgo de desnutricion) fue de 14 dias y los clasificados en el grupo C (severamente
desnutridos) pasaron 26 dias internados, ademas durante el ingreso, el 13% de los
pacientes que estaban bien nutridos pasaron a estar moderadamente desnutridos o en
riesgo de desnutricion, y el 35% que al ingreso estaba moderadamente desnutridos o
en riesgo de desnutricidn pasaron a estar severamente desnutridos, obteniéndose una
prevalencia del 48%.

Este incremento de la desnutricion durante la estancia hospitalaria se debe a

distintos factores (14):
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-Aumento del consumo energético y nutricional causado por el tratamiento y/o
problemas digestivos como la presencia de nauseas, vomitos, diarrea, etc.
-Problemas causados por la propia enfermedad, como la anorexia, disfagia,
saciedad, intolerancia digestiva, etc.

-Pérdida de masa muscular que provoca astenia y fatiga muscular.

-Suspension de la ingesta, dietas restrictivas y ayuno para preparacion de

pruebas.

Debido a la elevada tasa de desnutricidon hospitalaria es importante realizar una
adecuada valoracién nutricional, la cual deberia de estar incluida en la evaluacion
clinica de todos los pacientes para: identificar a los enfermos con desnutricién y a los
gue tienen riesgo de padecerla, evaluar las necesidades nutricionales, asi como para
poder predecir la aparicion de complicaciones.

Las herramientas que se utilicen para la valoracion nutricional deben de ser de
facil uso, fiables y utiles para detectar la desnutricion o el riesgo de estar desnutridos
entre los pacientes hospitalizados, y aunque existen distintos métodos no hay un
consenso de cudl es el mejor para utilizar en el dmbito hospitalario, al igual que
tampoco hay consenso de cuales son los parametros mas indicados para valorar el
estado nutritivo de un paciente determinado. Es por ello que se recomienda la

utilizacion de distintos métodos y parametros en la valoracion del estado nutritivo.

1.2.2. Estado nutritivo de los pacientes con hepatopatia.

El higado es un érgano que esta implicado en las funciones metabdlicas de los
hidratos de carbono, lipidos, proteinas y vitaminas (15,16), por lo tanto es habitual en
pacientes con hepatopatia cronica, observar la presencia de desnutricion caldrico-
proteica. Su causa es multifactorial, entre las que destacan la ingesta inadecuada de
alimentos, un metabolismo anormal de nutrientes y una digestion y absorcidn
alteradas. A esto hay que afadirle un aumento del catabolismo y un incremento de los
requerimientos energético-proteicos (17-19).

La prevalencia que se observa de desnutricion entre estos pacientes varia desde

el 25% hasta el 80% segun la gravedad de la enfermedad y el método utilizado para su
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valoracion (20,21). Hay estudios que muestran que en los pacientes con cirrosis
descompensada el intervalo de desnutricidn se eleva, encontrandose entre un 60% a
un 100%, mientras que disminuye considerablemente en los pacientes con cirrosis
compensada, siendo esta prevalencia de un 20% (22).

Como en el resto de la poblacién, la desnutricidn se asocia a un empeoramiento
del estado general y como consecuencia también a un empeoramiento de la funcién
hepatica. Se incrementa la morbimortalidad, pudiéndose observar que los pacientes
desnutridos en lista de trasplante hepatico tienen peor prondstico tras la realizacion
del trasplante, ya que aumentan la aparicién de complicaciones que ponen en riesgo
no solo la supervivencia del injerto si no también la supervivencia del paciente
(15,20,23). Alberino et al. valora el estado nutritivo de 212 pacientes con cirrosis
hepatica que se encuentran hospitalizados y observa que los clasificados con
desnutricion severa y moderada tenian una supervivencia menor que los pacientes que
estaban bien nutridos, llegando a la conclusidon que la desnutriciéon actia como un
predictor de supervivencia en estos pacientes (24). En consecuencia, aumentan los
ingresos y éstos se prolongan en el tiempo con el consiguiente incremento del coste
sanitario (21,25).

A pesar de la evidencia disponible sobre la elevada prevalencia de desnutricion
en enfermos hepaticos y sus perjudiciales consecuencias, esta condicidon sigue estando
infradiagnosticada e infratratada en estos pacientes (26). En la mayoria de los casos, el
seguimiento de estos enfermos se centra en la evaluacién de su funcion hepatica,
prestando menos atencién a otros componentes del cuidado como su estado
nutricional. No obstante, las elevadas cifras de prevalencia de desnutricion deberian
alertarnos sobre la necesidad de incorporar a la actividad asistencial las técnicas

apropiadas para su deteccion, diagndstico y tratamiento.
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1.2.3. Métodos de valoracion del estado nutricional en el paciente hepatico

Es importante el estado nutritivo de los pacientes con hepatopatia pues su
deterioro lleva implicito la progresién de la enfermedad, afectando al almacenamiento
de los nutrientes, la disminucion de la albumina sintetizada por el higado y alterando el
balance hidroelectrolitico. Ademas, se ha asociado a una menor supervivencia tanto
del paciente como del injerto en caso de trasplante.

La deteccion de alteraciones en el estado nutricional es de suma importancia, ya
gue permitiria llevar a cabo intervenciones tempranas para corregir el déficit
nutricional, mejorando de esta manera la morbilidad del enfermo.

Existen muchos métodos para valorar el estudio nutritivo de los pacientes,
aungue no hay un gold standard para establecer el estado nutritivo. Teniendo en
cuenta que la hepatopatia altera la composiciéon corporal (la mayoria de los pacientes
presentan edemas vy ascitis) y los valores de los parametros analiticos (20,22), se
recomienda la utilizacién de distintos métodos para su determinacion (18,27), siendo
indicado el uso de los métodos que sean de facil aplicacion, econdmicos y no invasivos.

Entre los métodos mas utilizados se encuentran:

1.2.3.1. Antropometria

Mide el tamafio y la proporcion de los segmentos corporales, lo cual permite la
valoracion somatica y la determinacién de los compartimentos corporales. Los valores
gue se obtienen deben de ser comparados con los valores estandares de la poblacién
normal de referencia. Aunque son métodos econédmicos, sencillos y no invasivos el
principal inconveniente son los errores de interpretacion de las medidas y su baja
fiabilidad en determinadas situaciones que pueden modificar los resultados como

enfermedades (hepatopatia) o factores como la hidratacién, tono muscular, edad, etc.

Los parametros mas utilizados son:

Peso: se mide en bascula calibrada. La valoracién del cambio del peso a lo largo
del tiempo es mas fiable que la toma del peso actual (peso en el momento de la
valoracion) ya que puede haber alteraciones en el compartimento de graso y muscular
debido a los cambios en el agua corporal. La pérdida de peso vendrd dada en

porcentaje y se calcula mediante la siguiente férmula:
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Peso habitual- Peso actual/ Peso habitual x 100=% Pérdida de peso

Asi una pérdida involuntaria del 5% o mds en un mes puede significar un estado
nutritivo deficiente. Ademas, se sabe que las pérdidas de peso de un 10% se
acompafian de alteraciones en la funcidn muscular, hipoalbuminemia o insuficiencia
respiratoria, asociandose a un incremento del riesgo de complicaciones

postquirdrgicas y un aumento en la estancia hospitalaria (11).

Talla: Se medird con un tallimetro tipo Holtain. En los casos en los que no se
pueda medir al paciente porque no se puede poner de pie, la talla se podria calcular a

partir de la siguiente formula (28):

Talla (m)= (1,81 x altura rodilla)- (3,165 x sexo)- (0,01 x edad)+84,32

, en donde el hombre toma el valor de 1y la mujer el valor 2.

indice de Masa Corporal (IMC): Es el cociente que resulta de dividir el peso y la
talla aplicando la siguiente formula:

IMC= Peso (Kg)/ Talla (m)?

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y la Sociedad Espafiola para el
Estudio de la Obesidad SEEDO (29) un IMC entre 18,5-25,0 se considera normal, pero la
literatura sugiere que valores que se encuentren por debajo de 20 pueden indicar
algln grado de desnutricién. Valores de IMC por debajo de 16 se acompafan de
incremento de morbilidad.

En el paciente hepatico el cdlculo del IMC no se considera fiable (18) por la
presencia de descompensacion hidrdpica que origina cambios en la composicidén

corporal.
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Otros parametros antropométricos mdas aceptados para establecer el estado
nutritivo en pacientes con hepatopatia son las medidas antropométricas de los
miembros superiores (24,30) como:

Pliegue cutaneo tricipital (PCT): Se mide con lipocalibre de presién constante
tipo Holtain, sobre el musculo triceps y en el brazo no dominante flexionado a 902. El

lugar de medicién es el punto medio entre el acromion y el olecranon.

Perimetro Braquial (PB): Se mide con una cinta métrica flexible y en el mismo
lugar que el Pliegue Cutaneo Tricipital.

A partir de los valores obtenidos por estos dos pardmetros y mediante féormulas
se calculan la Circunferencia Muscular del Brazo (CMB), el Area Muscular del Brazo
(AMB), el Area Grasa del Brazo (AGB) y el indice Adiposo Muscular (IAM) (17, 18,21).
Estos parametros antropométricos se comparan con los valores estandar de la
poblacién normal de referencia segln sexo y edad. Las tablas mas utilizadas en Espafia

son las de Alastrué (31,32).
1.2.3.2. Parametros analiticos

Existen distintos parametros analiticos que indican el estado nutritivo de los
pacientes, pero hay que tener en cuenta que también son indicadores de la disfuncién
hepatica (17,22). Entre los mas utilizados estan:

Albimina: aunque es un marcador de desnutricién, no es efectivo para
determinar la desnutricion en los cambios agudos, pues tiene una vida media muy
larga (entre 14 y 21 dias) y abundantes reservas en el organismo. A esto hay que
afadirle que sus valores pueden ser mas bajos de lo normal en situaciones
postoperatorias y en ciertas enfermedades no reflejando de forma exacta el estado
nutritivo del paciente en estas situaciones. Aun asi se considera un marcador de
morbilidad relacionada con la desnutricidn por ser un predictor especifico y sensible de
la aparicion de complicaciones.

Prealbumina: Es mejor predictor de desnutricion que la albumina por tener una
vida media mas corta (8-10 dias). Los cambios agudos que se produzcan a nivel

plasmatico van a reflejar mejor el estado nutritivo.
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Transferrina: Esta considerado el mejor marcador para valorar el estado nutritivo
en los enfermos. Tiene una vida media de 2-3 dias y su reserva corporal es muy
pequena.

indice creatinina/altura: Este indice relaciona la cantidad de creatinina
eliminada en orina de 24 horas con la altura del individuo. Refleja la masa magra (33)
corporal pues la excrecion de la creatinina guarda relacién con la masa muscular total
del organismo. Sus resultados estan afectados por la funcion renal, la dieta, la edad,
algunos farmacos y la presencia de fiebre.

Recuento total de linfocitos: No solo se afectan por la desnutricion también por
distinto tipo de enfermedades. Valores por debajo de 1600 mm? indican un déficit

nutricional.
1.2.3.3. Estudios de composicidn corporal

Se utilizan poco en la practica clinica debido a su alto coste. Entre estos estudios
el mas utilizado es la Impedancia Bioeléctrica (BIA), que mide el porcentaje de masa
grasa y masa libre de grasa y a partir de unas ecuaciones se mide la distribucion del
agua intra y extracelular. Es un método no invasivo y relativamente barato aunque su
uso es controvertido en los pacientes hepatdpatas por la presencia habitual de ascitis y

edemas, estando considerada poco util por algunos autores (20,22).
1.2.3.4. Test de Valoracion Global Subjetiva

El test de Valoracion Global Subjetiva (34) valora el estado nutritivo de los
pacientes segun su historia clinica y exploracion fisica. Clasifica al paciente en bien
nutrido, desnutricion moderada o riesgo de desnutricion y desnutricion grave. Se han

hecho adaptaciones de este test para distintas patologias.
1.2.3.5. Nutritional Risk Screening (NRS-2002)

Este método se utiliza para detectar a aquellos pacientes hospitalizados en riesgo
nutricional. Fue propuesto por la European Society of Parenteral and Enteral Nutriton
ESPEN (35) en el afio 2003 y se trata de un cuestionario que tiene dos apartados: el
primer apartado es un cribado inicial en donde se incluyen cuatro preguntas, a las que
se ha de responder si 0 no, en caso de haber alguna respuesta afirmativa se pasaria a
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la segunda parte que es el cribado final. En esta segunda parte se realiza una
evaluacion del estado nutricional que incluye la pérdida de peso, disminucién de la
ingesta e indice de masa corporal (IMC), obteniéndose la puntuacion de la alteraciéon
del estado nutricional y por otro lado se recogen datos referidos a la gravedad de la
enfermedad del paciente, obteniéndose la puntuacion de la gravedad de la
enfermedad. Ademas, se afiade 1 punto mas por edad =70 afios.

Si el paciente obtiene una puntuacién mayor o igual a 3 nos indica que esta en
riesgo nutricional, debiéndose iniciar un plan nutricional. En caso de que la puntuacién

obtenida sea menor de 3, se planificara una monitorizacion semanal del paciente.

1.2.3.6. Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

También es un método de cribado que fue propuesto por el Comité Educacional
y de practica clinica de la European Society of Parenteral and Enteral Nutriton (ESPEN)
(36). Consta de cinco pasos: primero se mide el Peso y la Talla para obtener el IMC y
segun el resultado se le da una puntuacion de 0, 1 6 2 puntos; después se calcula el %
de Pérdida de Peso en los 3-6 ultimos meses, puntuandose también como 0, 1 6 2. A
continuacion se establecen los efectos de la enfermedad aguda y se da una puntuacion
de 0 a 2. Se suman todas las puntuaciones anteriores y se determina el Riesgo Total de
Desnutricién. Si se obtiene una puntuacién de O indicara un riesgo bajo de
desnutricién, con 1 punto se tendra riesgo medio y con puntuaciones de 2 o mayores
existird un alto riesgo de desnutricidn. Por ultimo se determinaran las actuaciones

concretas para cada grupo de clasificacion.

1.2.3.7. Sistema de Control Nutricional (CONUT)

El Sistema de Control Nutricional (CONUT) (37) consiste en una aplicacion
informatica que cruza de forma automatica unos parametros analiticos (albumina,
colesterol total y linfocitos totales) con las bases de datos demograficos y de
diagndstico de los pacientes hospitalizados. La evaluacion de la desnutricidn tiene dos
fases, una automatica y otra manual. En la fase automatica se cruzan los datos de
Laboratorio con los del Servicio de Admisidn correspondiente y a los pacientes que

tengan en el dia las determinaciones analiticas que el método utiliza se les atribuye
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una puntuacion automatica, clasificdandolos en cuatro grupos dependiendo del nivel de
riesgo nutricional. En la fase manual se examinan los datos de cada paciente: la
puntuacion automatica CONUT, la edad, el diagndstico o motivo de ingreso y el tiempo
de estancia estableciéndose el riesgo nutricional de cada paciente (sin riesgo, riesgo
bajo, riesgo medio vy riesgo alto), considerandose a los pacientes con riesgo medio y

alto susceptibles de realizar una intervencién nutricional.
1.2.3.8. indice de Riesgo Nutricional (IRN)

El indice de riesgo nutricional (IRN) es mas un indice de riesgo de complicaciones
posoperatorias que un indice de estado nutricional (38). El grado de desnutricién lo

determina mediante una férmula:
IRN = 1,519 x Albumina (g/l) + 41,7 (Peso Actual/ Peso Habitual)

Dependiendo del valor que se obtenga después de realizar las operaciones, se
clasifica a los pacientes en cuatro grupos: normal, desnutricidon leve, desnutricidon

moderada y desnutricion grave.
1.2.3.9. Dinamometria

Con la desnutricion también se produce una pérdida de masa muscular que
contribuye a debilitar a los pacientes a nivel funcional, repercutiendo en su calidad de
vida y en una mayor dificultad a la hora de recuperarse de una enfermedad o tras una
cirugia como es el trasplante hepatico (39).

Hay estudios que miden la funcion muscular y su relacién con el estado nutritivo,
observandose que los peor nutridos son los que tienen menor fuerza (39,40).

Existen distintos métodos para medir la funcion muscular. La dinamometria
(mide la fuerza de agarre de la mano), la espirometria (mide la fuerza de los musculos
respiratorios) y la estimulacion eléctrica que mide la respuesta de determinados
musculos tras la aplicacion de un estimulo eléctrico (41). De entre ellos, la fuerza de
agarre es el mas utilizado (42-45). Esto es debido a que es un método sencillo, de facil

ejecucion y no cruento, ademas de ser poco costoso (46).
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Hay distintos dispositivos para valorar la fuerza de aprensién de la mano, estos
deben de ser de facil utilizaciéon para permitir que la exploracion sea rapida
permitiendo la rigurosidad en la evaluacién. Ademas, deben de permitir la adaptacion
a distintas situaciones debiendo de ser capaces de obtener valores validos,
independientemente del tamano de la mano del paciente o de la presencia de
limitaciones de movilidad de los dedos. Su coste debe de ser razonable y su
mantenimiento facil (47).

El tipo de dinamdmetro mas utilizado en la practica clinica segun la American
Society of Hand Therapists(48) es el dinamometro Jamar que fue disefiado por Bechtol.
es hidraulico y expresa la fuerza de agarre en kilogramos y libras. Tiene 5 posiciones
gue son ajustables y estan separadas entre si a una distancia de 1,27 cm lo que
permite adaptarlo al tamafio de la mano del paciente pudiendo alcanzar una fuerza
maxima de 90 Kg.

El problema en la utilizacion de este aparato de medida es la comodidad para
aquellos pacientes que tengan manos débiles y el tener este aparato una escala de
medida muy grande para poder detectar cambios, por ello se recomienda su
calibracion periddica (49,50).

Existen estudios que validan su uso en la practica clinica siendo su eficiencia
mayor que la que puedan ofrecer otros modelos de dinamoémetros (51,52).

La medicion de la fuerza de agarre esta influenciada ademas de por la edad, el

sexo, la fuerza de cada paciente o el tamano de la mano por otros factores, entre ellos:

-La posicion del paciente: Para la obtencién de una medicion fiable se debe de
tener en cuenta la posicidon del paciente ya que distintos estudios demuestran como
los valores que se obtienen cambian dependiendo de: la posicion del paciente, del
hombro, del codo o la muieca, por lo que es necesario que se estandarice la posicidon
que se debe adoptar para realizar las mediciones y estas tengan una mayor
consistencia, es por este motivo que en la mayor parte de los estudios siguen las
normas de la American Society of Hand Therapists (50) que consisten en poner al
paciente en sedestacidn, con el hombro en aduccién. El codo debe de estar flexionado
9092, el antebrazo en rotacidn neutra y la mufieca con unos grados de desviacion

cubital y con un maximo de 302 de extension.
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-El numero de intentos: Otro punto importante a tener en cuenta en la mediciéon
de la fuerza de agarre es el nUmero de intentos que se debe de mandar realizar al
paciente ya que a mayor numero de ejercicios disminuye la fuerza pues aumenta la
fatiga de la musculatura. Varios autores indican que deben de realizarse 3 medidas de
prensidon ya que con este esfuerzo las medidas tienen consistencia al no estar influidas
por la fatiga muscular.

Fess et.al (53) indican que la fuerza maxima se obtiene en el 60% de las veces
durante el primer ejercicio y en el 24% durante el segundo. Por este motivo en este
estudio se llevaran a cabo dos mediciones en cada mano escogiendo a continuacion el
valor mas alto de cada una para hallar la media y asi obtener la fuerza muscular media
de cada mano.

-El periodo de pausa entre cada test: Se han realizado estudios valorando la
influencia de la fatiga muscular durante las medidas aplicando distintos periodos de
tiempo entre las mediciones. Trossman vy Li (54) proponen dejar una pausa de un
minuto entre dos test para que la medida no esté influida por la aparicidn de la fatiga,
sin embargo Reddon et al.(55) dice que 30 segundos son suficientes para garantizar
una medicidn fiable. En este estudio se ha dejado un periodo de pausa de 1 minuto

pues nuestro estudio esta realizado con personas enfermas.

1.2.4. Guias para la valoracién del estado nutritivo en el paciente hepatico

Hay distintos organismos que han elaborado guias sobre cuales deben de ser los
métodos para valorar el estado nutritivo de los pacientes. Asi, la European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) recomienda para los pacientes con cirrosis
hepatica la utilizacion del Test de Valoracién Global Subjetiva (TVGS), la antropometria,
la impedancia bioeléctrica y /o la fuerza de agarre (56). Ademas, recomienda para los
pacientes desnutridos un soporte nutricional durante 10-14 dias en caso de que
tengan que someterse a una intervencion quirurgica.

La American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) aconseja
realizar a todos los pacientes, en las primeras 24 horas tras el ingreso hospitalario, un
screening nutricional con el indice de Maastrich, el indice de Riesgo Nutricional (IRN), y

el indice Nutricional Prondstico o indice de Onodera (PNI-O), entre otros. A los
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pacientes desnutridos se les realizara una valoracién nutricional usando el Mini
Nutritional Assessment (MNA) y el Test de Valoracién Global Subjetiva (TVGS) (57). La
Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE) aconseja que los métodos
que se utilicen para la valoracidén del estado nutritivo sean sencillos y comprensibles, y
gue incluyan parametros clinicos y de laboratorio (58)

Siguiendo las recomendaciones de las organizaciones y debido a la diversidad de
métodos que valoran el estado nutritivo, algunos autores han intentado identificar
cudl es la mejor herramienta para utilizar en estos pacientes. Villalobos et al. (59)
construye un gold standard basado en las recomendaciones de la SENPE y lo compara
con otros métodos de evaluacion. Taniguchi et al. (60) muestra como el PNI-O y el
Sistema de Control Nutricional (CONUT) son herramientas Utiles para valorar el estado
nutritivo en pacientes con cirrosis hepatica. Fernandes et al. (40) en su estudio tiene
por objetivo el identificar un método que sea seguro y eficaz a la hora de establecer el
estado nutritivo, utilizando para ello medidas antropométricas, el Test de Valoracién

Global Subjetiva, la fuerza de agarre y la impedancia bioeléctrica.

1.2.5. Indicadores del estado nutritivo como factores prondsticos

Entre los parametros antropométricos la medida del Pliegue Cutdneo Tricipital
(PCT) y del Perimetro Braquial (PB) son considerados como factores independientes
de prondstico por Alberino et al. (24). En el estudio observa que los pacientes que
presentan una deplecion muscular y/o grasa severa o moderada tenian menor
supervivencia.

El Sistema de Control Nutricional (CONUT) es otro método que se utiliza como
factor prondstico de supervivencia. En el estudio de Fukushima et al. (61) compara
este indice con el indice Prondstico Nutricional de Onodera (PNI-0), la escala Child-
Pugh y la escala MELD-Na en pacientes que se encuentran en lista de trasplante
hepatico mostrando que el CONUT tiene poder predictivo de mortalidad a los 4 anos
del trasplante mientras que el poder predictivo del PNI-O es a corto plazo.

Otro método que se puede utilizar como factor prondstico es la valoracion de la
funcién muscular. Estd considerada como predictora de riesgo de mortalidad y de la

aparicién de complicaciones tras la cirugia (62,-64).
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1.3. ANSIEDAD

1.3.1 Concepto

Existen tres procesos psicoldgicos que se relacionan dificultando diferenciarlos,
son la ansiedad, el miedo y el estrés. Tienen componentes comunes como la
experiencia subjetiva (que forma parte del sentimiento emocional), la manifestacion
conductual (siendo la mas relevante la respuesta de evitacién) y las reacciones
fisioldgicas.

El miedo es una reaccién normal, no patoldgica, que se produce por un
acontecimiento amenazante que se identifica con facilidad. Por lo tanto, es un
mecanismo de supervivencia que sucede ante una respuesta especifica como es el
dolor o el peligro.

En cambio, el estrés es un mecanismo por el cual el organismo se adapta a los
cambios a los que puede estar expuesto. Es por tanto un proceso de adecuacién que
tiene el ser humano a su entorno.

La ansiedad es la respuesta exagerada de miedo a acontecimientos que no
siempre se identifican, existiendo un componente anticipatorio ante la potencial
amenaza de un estimulo. Se caracteriza por componentes somaticos, emocionales,
cognitivos y conductuales, siendo una sensacion desagradable de temor vy
preocupacion.

En un principio, la ansiedad esta considerada como una reaccion normal a un
factor estresante, pudiendo ayudar a la persona a hacer frente a una situacion, pero
cuando la ansiedad es excesiva se convierte en una condicion patoldgica que se
clasifica como sindrome de ansiedad.

Segun Spielberger (65) la ansiedad va a determinar alteraciones de la conducta
desempeiiando un papel importante en la adaptacidn ante una situacion; pero cuando
el grado de ansiedad es muy elevado puede convertirse en un factor de desadaptacion
gue perjudique la interaccion con la realidad.

La ansiedad como condicidon no patolégica se puede estudiar de dos formas:
como la propensiéon de la persona a tener ansiedad, a esta ansiedad se le denomina

Ansiedad Rasgo y la reaccién emocional que tiene el individuo en un momento
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determinado. Esta reaccidn se produce por una amenaza o una situacion estresante y

tiene una duracidén limitada. A esta ansiedad se denomina Ansiedad Estado.

1.3.2 Laansiedad en el paciente hepatico

Los pacientes con disfuncidn hepatica que tienen que ser sometidos a un
trasplante van a experimentar sentimientos encontrados; por un lado el trasplante le
va a dar la posibilidad de recuperar la salud y por otro le genera miedos e
incertidumbres por la posibilidad de complicaciones.

Tanto la enfermedad como la cirugia por la que tienen que pasar originan la
presencia de altos niveles de ansiedad, depresidn, trastornos de suefno, trastornos
sexuales etc. generando un elevado nivel de estrés que puede ir acompanado por
trastornos sintomaticos. El grado de ansiedad que experimentan los pacientes antes de
la realizacion del trasplante, podria causar problemas fisioldgicos que impliquen una
curaciéon mas lenta, una disminucién de la respuesta inmune o un incremento en el
riesgo de padecer infecciones post operatorias. A todo esto hay que afiadirle la
incertidumbre del desconocimiento del curso de los acontecimientos.

La ansiedad en el paciente puede estar motivada entre otras causas por:

-La conciencia de vulnerabilidad corporal y el temor a la muerte.

-La pérdida de control de su vida fisica y sus cuidados que le hacen temer sobre su
futuro (presencia de invalidez o de limitaciones fisicas)

-Presencia de sintomas organicos que hacen que se dé cuenta de la posibilidad del
empeoramiento de la enfermedad y la cercania a la muerte

-Verse obligado a depender del personal sanitario para su cuidado en caso de
hospitalizacion.

Ademas el tiempo de espera para el trasplante y el saber que para que ellos
sigan viviendo es necesario que alguien muera influye en el incremento de la ansiedad
pudiendo provocar sintomas fisicos asi como temor a la pérdida de control, a la muerte
y a la dependencia de los demas.

Segun resultados de Rodriguez Lafuente et al. (65) existe una incidencia elevada
de ansiedad en pacientes candidatos al trasplante. Segun sus hallazgos la ansiedad

segun el sexo fue mayor en las mujeres que en los hombres, aunque no encontraron
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diferencias significativas, y la ansiedad segun el grupo de edad fue mayor en los
pacientes de 50-59 anos.

Goetzmann et al. (66,67) observd que la ansiedad en los pacientes en lista de
trasplante hepatico era mayor en relacion con los pacientes que se encontraban en
lista de trasplante de pulmén, de medula y a la poblacién general.

Estos resultados indicarian la necesidad de que se proporcione apoyo psicoldgico

para facilitar la adaptacidon vy la recuperacion del paciente.

1.3.3 Ansiedad tras el trasplante

Tiene una prevalencia que va del 3% al 33% durante los primeros afios del
trasplante (68). La ansiedad suele aumentar tras el alta hospitalaria debido a dos

razones:

1.- Pérdida de la seguridad porque la atencién sanitaria continuada se
interrumpe y piensan en el riesgo de la aparicién de infecciones, rechazo y muerte.

2.- La familia ya no esta tan pendientes de ellos pues ha regresado a una vida
normal.

Moore et al. (69) realizé un estudio en el que valoraba la ansiedad en distintos
momentos del proceso y observaron que tras el trasplante la ansiedad disminuia
significativamente, esto lo relacionan a que finaliza la incertidumbre ante la espera del
drgano y a que dejan de tener miedo ante la intervencién quirdrgica.

Otras problemas psicoldgicos que se asocian al trasplante son: la depresidn, la
insatisfaccion con la imagen corporal, el delirium (aparece en el postoperatorio
inmediato y esta causado por los inmunosupresores)...

Entre las causas que influyen en las complicaciones psicoldgicas que se asocian
al trasplante estan:

-La duraciéon de la hospitalizacion, afectando no solo el tiempo de estancia
hospitalaria sino también el nimero de reingresos debido a las complicaciones

-Las expectativas que se tienen antes y después del trasplante; esto se debe a
que las expectativas negativas aumentan los pensamientos sobre el funcionamiento
del nuevo o6rgano, lo cual lleva a pensar en la posibilidad de una mala evolucién con

temor al rechazo y a la muerte.

48



-Duracion de la enfermedad, hay estudios que demuestran que a mayor duraciéon
de la enfermedad antes del trasplante existe mayor riesgo de padecer algun trastorno
psicologico en el postrasplante.

-Ausencia de apoyo familiar.

1.4 EL PAPEL DE LA ENFERMERIA EN EL CUIDADO DEL PACIENTE HEPATICO

1.4.1 Papel de la enfermeria en la comunidad

La funcién de la enfermeria es ofrecer un cuidado integral a la comunidad, a los
pacientes y a sus familiares, siendo su objetivo que las personas consigan la maxima
independencia en el autocuidado. Entre sus cometidos esta la educacion sanitaria, los
cuidados, la identificacién de problemas y la informacién.

Para llevar a cabo su cometido utiliza el Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE)
como método cientifico, de esta manera trata las alteraciones reales o potenciales
presentes permitiendo llevar a cabo un Plan de Cuidados de Enfermeria eficiente.
Consta de cinco pasos:

-Valoracién: Este es el momento en el que se relinen todos los datos necesarios
para identificar la situacién de salud del individuo.

-Diagnéstico: Es la conclusidon que se hace tras identificar el problema y/o la
situacion del individuo; a partir de aqui se seleccionaran las intervenciones que se
llevaran a cabo. A su vez cada diagndstico de enfermeria se compone de:

1. Etiqueta: es la que proporciona un nombre al diagndstico. Es un término

o frase concisa que representa un patrdn de claves relacionadas.

2.  Definicion: proporciona una descripcién clara y precisa; delineando el

significado y ayudando a diferenciarlo de diagndsticos similares.

3.  Caracteristicas definitorias: son las claves observables y/o inferencias que

se agrupan como manifestaciones en un diagndstico enfermero real o de

bienestar.

4.  Factores de riesgo: son los factores ambientales y elementos fisiolédgicos,

psicoldgicos, genéticos, o quimicos que incrementan la vulnerabilidad de una

persona, familia o comunidad ante un evento no saludable.

49



5.  Factores relacionados: son aquellos que parecen mostrar alguna relacion
con el diagndstico enfermero. Sélo los diagndsticos enfermeros reales tienen
los factores relacionados.
-Planificacion: En esta fase se elaborarda un plan de cuidados adaptado a la
situacion en la que se encuentra el individuo.
-Ejecucién: Es la puesta en practica de los cuidados que el personal de
enfermeria ha planificado.
-Evaluacion: Medicion de los resultados que se obtienen y esta relacionada con
los objetivos que el profesional de enfermeria se marca en la etapa de planificacién.
Por tanto el PAE es el método que va a permitir mejorar de forma constante la
calidad de los cuidados y la posibilidad de unificar la comunicaciéon entre los
profesionales de la enfermeria, en base a él se construye el Plan de Cuidados de
Enfermeria que hace posible la continuidad de los cuidados garantizando la evaluacién
del paciente y las intervenciones destinadas a mejorar la calidad y la seguridad (70).
Por consiguiente el Plan de Cuidados de Enfermeria va a ser el soporte
informatico que reagrupara todos los elementos del plan de cuidados preestablecidos
respecto a un diagndstico de enfermeria, a un paciente en concreto y a una practica de

cuidados de enfermeria actuando como una guia para el cuidado del enfermo.

1.4.2 Plan de Cuidados en el paciente con cirrosis hepatica

Para determinar las intervenciones de enfermeria y su actuacién primero
deberemos de establecer los posibles diagndsticos que tiene el paciente, asi como las
complicaciones potenciales que pueden aparecer.

Entre los diagndsticos reales de enfermeria que nos podemos encontrar en los
pacientes con cirrosis hepatica son (71):

-Déficit de autocuidado: bafo/higiene:

Definicién: Deterioro de la habilidad de la persona para realizar o completar por

si misma las actividades de bafio/higiene
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-Gestion ineficaz del régimen terapéutico familiar:
Definicidn: Patron de regulacion e integracion en los procesos familiares de un
programa para el tratamiento de la enfermedad y de sus secuelas que resulta
insatisfactorio para alcanzar objetivos especificos de salud.
-Riesgo de infeccidn:

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por organismos patdgenos.
-Ansiedad:
Definicion: Sensacidn vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza
acompafiada de una respuesta autondmica; sentimiento de aprensién causado
por la anticipacién de un peligro. Es una sefial de alerta que advierte de un
peligro inminente y permite al individuo tomar medidas para afrontar la
amenaza.
-Exceso de volumen de liquidos:

Definicion: Aumento de la retencién de liquidos isotdnicos.
-Déficit autocuidado: uso del inodoro:
Definicién: deterioro de la habilidad para realizar o completar por si mismo las
actividades de evacuacion.
-Intolerancia a la actividad:

Definicidn: Insuficiente energia fisioldgica o psicoldgica para tolerar o completar
las actividades diarias requeridas o deseadas.
-Déficit autocuidado: vestido:

Definicidén: Deterioro de la capacidad de la persona para realizar o completar
por si misma las actividades de vestido y arreglo personal.
-Riesgo de deterioro de la integridad cutanea:

Definicidn: Riesgo de alteracion cutanea adversa.
Las complicaciones potenciales mas frecuentes que puede presentar el paciente
son la hemorragia gastrointestinal, la encefalopatia hepatica y la peritonitis.
Una vez establecidos los diagndsticos y las posibles complicaciones se
determinan las intervenciones y las actividades que se tienen que llevar a cabo

para la realizacidn del plan de cuidados (Tabla 2 y Tabla 3).
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Tabla 2. Diagnosticos reales de enfermeria en el paciente con cirrosis hepatica.

Déficit de autocuidado: bafio/higiene
Gestion ineficaz régimen terapéutico familiar
Riesgo de infeccién

Ansiedad

Exceso de volumen de liquidos

Déficit autocuidado: uso del inodoro

Intolerancia a la actividad
Déficit autocuidado: vestido
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

DIAGNOSTICOS REALES DE ENFERMERIA

INTERVENCIONES
Ayuda en el autocuidado
Mantenimiento de la salud bucal
Modificacion de la conducta
Ensefanza
Mantenimiento de los dispositivos de
acceso venoso
Disminucion de la ansiedad
Mejorar el suefio

Monitorizacidn del liquidos
Manejo de la eliminacién urinaria
Ayuda con el autocuidado
Manejo de la energia

Vestir
Prevencidn de ulceras por presion
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ACTIVIDADES
Proporcionar ayuda hasta que el paciente pueda asumir su autocuidado
Observar signos y sintomas de glositis y estomatitis
Fomentar la sustitucion de habitos indeseables
Explicar el propdsito de un buen régimen terapéutico
Observar signos y sintomas asociados a infeccion local o sistémica
Mantener una técnica aséptica al manipular el catéter
Observar signos verbales y no verbales de ansiedad
Escuchar con atencién
Observar las causas de interrupcién del suefio
Ajustar el ambiente favorecer el sueio
Registro del balance hidrico
Vigilancia del peso
Control de la eliminacidn urinaria
Ayuda en la evacuacién, proporcionar intimidad durante la eliminacion
y facilitar la higiene

Ayudar en las actividades fisicas

Proporcionar asistencia hasta que el paciente lo haga por si mismo
Valoracién de los factores de riesgo del paciente

Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.



Tabla 3. Complicaciones potenciales en el paciente con cirrosis hepatica.

Hemorragia gastrointestinal

Encefalopatia hepatica

Peritonitis

COMPLICACIONES POTENCIALES

INTERVENCIONES
Disminucion de la hemorragia
Monitorizacién signos vitales

Control del humor
Monitorizacion neuroldgica
Irrigacion intestinal
Monitorizacion de signos vitales
Manejo del dolor

Manejo del vomito
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ACTIVIDADES
Cuantificar la cantidad y naturaleza de la pérdida de sangre
Instruir al paciente y familia sobre signos de hemorragia
acciones adecuadas
Instruir al paciente sobre restriccién de actividades
Control de constantes vitales y observacién cutdneo -mucosa
Vigilar la funcidn cognoscitiva y nivel de conciencia
Comprobar nivel de orientacion
Administracidon de enemas segun indicacion medica
Control de constantes vitales y observacion cutdneo —mucosa
Valoracién del dolor y evaluar la eficacia de las medidas de
dolor
Valoracion del vomito

e indicar

alivio del



1.4.3 Plan de Cuidados en el paciente pre intervencion del trasplante hepatico

En esta etapa los diagndsticos que se encuentran presentes son (71):

-Ansiedad (definida en el apartado 4.2)
-Conocimientos deficientes:

Definicidn: Carencia o deficiencia de informacién cognitiva relacionada con un
tema especifico.

En la Tabla 4 se especifican las intervenciones y las actividades de la enfermeria

DIAGNOSTICOS REALES DE ENFERMERIA

INTERVENCIONES ACTIVIDADES

Ansiedad Disminucidn de la ansiedad Explicar los procedimientos que se van a
llevar a cabo
Observar signos verbales y no verbales de
ansiedad

Conocimientos Ensefianza del Informar al paciente y familia de cuando vy

deficientes procedimiento/ tratamiento  donde tendrd lugar el procedimiento
Dar tiempo al paciente para que haga
preguntas

Instruir al paciente y a la familia
Tabla 4. Diagndsticos de enfermeria pre intervencion al trasplante hepatico.

Ademas de las intervenciones y actividades propias de los diagndsticos que se
presentan en el momento anterior al trasplante la enfermera tendra otras que se

ajustan a al protocolo de acogida del paciente (Tabla 5):
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Tabla 5. Intervenciones y Actividades de enfermeria seguin protocolo de acogida.
INTERVENCIONES ACTIVIDADES
Monitorizacion de signos vitales = Toma de constantes vitales

Preparacion pre operatoria

Asegurarse de que el paciente no recibe nada por boca

Verificar que las pulseras de identificacion del paciente y la de sangre
Preparacion quirirgica son legibles y estdn en su sitio.

Administrar y registrar los medicamentos preoperatorios

Realizar afeitado quirdrgico, ducha y enema Administracion de la

terapia intravenosa Realizacion de ECG
Manejo de muestras Obtener las muestras de sangre segun protocolo

Verificar el envio a los distintos servicios

1.4.4 Plan de Cuidados en el paciente trasplantado hepatico

Entre los diagndsticos de enfermeria que se encuentran en esta etapa estan

(71):

-Patrdn respiratorio ineficaz:

Definicion: La inspiracion o espiracidbn no proporciona una ventilacion
adecuada.
-Riesgo de estreiiimiento:
Definicion: Reduccion de la frecuencia normal de evacuacion intestinal,
acompafiada de eliminacion dificultosa o incompleta de heces excesivamente
duras y secas
-Déficit de autocuidado: uso del inodoro (definida en el apartado 4.2)
-Intolerancia a la actividad (definida en el apartado 4.2)
-Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento (definida en el apartado 4.2)
-Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (definida en el apartado 4.2)
-Déficit de autocuidados: bafio/higiene (definida en el apartado 4.2)
-Ansiedad (definida en el apartado 4.2)

-Conocimientos deficientes (definida en el apartado 4.3)
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Las intervenciones y actividades de enfermeria para estos diagndsticos se
resumen en la tabla. Las complicaciones potenciales mas frecuentes que puede
presentar en este periodo son: dolor, infeccién, hemorragia, rechazo agudo e

insuficiencia renal (Tabla 6 y Tabla 7)
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Tabla 6. Diagnodsticos de enfermeria en el trasplantado hepatico.

Patron respiratorio ineficaz:

Riesgo de estreiiimiento:
Déficit autocuidado: uso del inodoro

Intolerancia a la actividad
Déficit autocuidado: vestido

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

Déficit de autocuidado: bafio/higiene
Ansiedad

Conocimientos deficientes

DIAGNOSTICOS REALES DE ENFERMERIA
INTERVENCIONES
Ayuda a la ventilacién

Manejo del estrefiimiento/imputacion
Ayuda con el autocuidado

Manejo de la energia

Vestir

Cuidados del cabello

Prevencidn de ulceras por presion

Ayuda en el autocuidado
Disminucion de la ansiedad

Mejorar el s

Ensefianza
tratamiento

uefio

sobre

actividad,

dieta
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ACTIVIDADES
Ensefar uso del incentivador y técnicas de respiracién
Control del estado respiratorio
Vigilar al aparicidn de signos y sintomas de estrefiimiento
Ayuda en la evacuacién, proporcionar intimidad durante la eliminacion
y facilitar la higiene
Ayudar en las actividades fisicas
Proporcionar asistencia hasta que el paciente lo haga por si mismo
Lavar el cabello si es necesario
Valoracién de los factores de riesgo del paciente
Eliminar la humedad causada por la transpiracion, drenaje de heridas e
incontinencia
Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.
Proporcionar ayuda hasta que el paciente pueda asumir su autocuidado
Observar signos verbales y no verbales de ansiedad
Explicar los procedimientos
Observar las causas de interrupcion del suefio
Ajustar el ambiente para favorecer el suefo
Ajustar el programa de administracion de medicamentos
Instruir al sobre la dieta adecuada y la administracion de los
medicamentos
Informar sobre las actividades fisicas mas apropiadas



Tabla 7. Complicaciones potenciales en el trasplante hepatico.

Dolor

Infeccion

Hemorragia

Rechazo agudo

Insuficiencia renal

COMPLICACIONES POTENCIALES

INTERVENCIONES
Manejo del dolor

Mantenimiento de dispositivos de

acceso venoso
Monitorizacidn de signos vitales
Cuidados de la herida quirargica
Proteccidn contra infecciones

Disminucién de la hemorragia
Monitorizacidn signos vitales
Precauciones con la hemorragia

Monitorizacidn de los signos vitales
Manejo del dolor

Manejo de muestras

Manejo de liquidos / electrolitos
Manejo de la eliminacion urinaria
Monitorizacidn neuroldgica

ACTIVIDADES
Valoracion del dolor
Instruir sobre técnicas no farmacoldgicas
Proporcionar alivio mediante analgesia prescrita
Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor
Observar signos y sintomas asociados a infeccion local o
sistémica manteniendo una técnica aséptica de manipulacidn
del catéter venoso
Control de constantes, piel y mucosas
Limpieza y cuidados de la zona quirurgica
Observar signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada
Cuantificar la cantidad y naturaleza de la pérdida de sangre
Control de constantes vitales y observacion cutdneo —-mucosa
Observar los signos y sintomas de hemorragia persistente y
mantener reposo
Valoracion de las constantes vitales
Valoracion del dolor
Obtencién de muestras requeridas
Obtencién de muestras requeridas y registro de ingesta y
diuresis
Control de diuresis
Vigilancia del nivel de conciencia
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2. JUSTIFICACION
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La incidencia de desnutricion entre los pacientes que estdn ingresados se
encuentra entre el 30% al 55%, observandose que a mayor grado de desnutricion
existe una peor evolucion de la enfermedad. Esto genera la aparicién de mas
complicaciones y una menor respuesta al tratamiento y como consecuencia se
produce un aumento de la estancia hospitalaria en un promedio de 2 a 4 dias,
incrementandose los costes sanitarios en un 60% de media. A esto hay que sumarle el
incremento de la mortalidad (11).

Existe una alta prevalencia de desnutricion entre los pacientes con cirrosis
hepatica que varia dependiendo del método de valoracidn nutricional que se utilice y
de la gravedad del paciente; asi se pueden observar que la presencia de desnutricién
va desde un 25% a un 80% llegandose a incrementar hasta el 100% en los pacientes
con la enfermedad descompensada (20-22).

A la dificultad de no existir un gold estandar para valorar la desnutricion se le
afiade la alteracidn de la composicion corporal y de los parametros analiticos motivada
por la propia enfermedad (20,22).

Por lo tanto, dada la incidencia que tiene el estado nutritivo sobre la
morbimortalidad, la prevalencia de desnutricion entre los pacientes con hepatopatia,
la variabilidad de desnutricién y la dificultad para establecer el estado nutritivo, se
considera de interés realizar este estudio de seguimiento prospectivo en los pacientes
afectados por hepatopatia que precisen de un trasplante para su supervivencia para
estudiar la presencia de desnutricidn de los pacientes en lista de trasplante hepatico y
su posterior evolucion tras el trasplante, conocer el grado de concordancia entre los
métodos que se utilicen para la valoracién del estado nutritivo y construir un modelo
predictivo que permita la elaboracién de un método que identifique de forma sencilla

y rapida el riesgo de desnutricion en la poblacion de estudio.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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3.1 HIPOTESIS

3.1.1 ANTROPOMETRIA

Ho : No existe concordancia entre los diferentes métodos de mediciones
antropomeétricas

Ha : Si existe concordancia entre los diferentes métodos de mediciones

antropomeétricas

3.1.2 DINAMOMETRIA

Ho: : No existe variables predictoras de la fuerza de agarre

Hai : Si existen variables predictoras de la fuerza de agarre

Ho> : La fuerza de agarre no se modifica con el trasplante

Ha; : La fuerza de agarre si se modifica con el trasplante

3.1.3 ESTADO NUTRICIONAL

Ho: : No hay variabilidad entre los métodos de evaluacion nutricional

Has : Si hay variabilidad entre los métodos de evaluacién nutricional

Ho,: No existen variables predictores de desnutricion

Hay : Si existen variables predictores de desnutricidon

3.1.4 ANSIEDAD

Ho : La ansiedad no se modifica tras el trasplante hepatico

Ha : La ansiedad si se modifica tras el trasplante hepatico

1.1.5 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

Ho : Los diagndsticos de enfermeria no se modifican tras el trasplante hepatico

Ha : Los diagndsticos de enfermeria si se modifican tras el trasplante hepatico
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1.2 OBIJETIVOS

1.-Valorar el estado nutricional pre y pos-trasplante hepatico y los seis meses después

de la cirugia.

2.- Estudiar la concordancia entre los métodos utilizados para la valoracion del estado

nutricional evaluando la validez diagndstica.

3.- Establecer cuales son las variables que se asocian a la desnutricion.

4.-Valorar el estado de ansiedad como estado y como rasgo antes del trasplante,
repitiéndolo al final del proyecto (a los seis meses después del trasplante hepatico)
para observar el cambio que se produce en las emociones y percepcion de los

pacientes.

5.- Determinar la aparicion de los problemas de salud en estos pacientes, mediante
los diagndsticos de enfermeria, segun la clasificacion de la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), antes del trasplante y a los seis meses después del

trasplante hepatico observando el cambio que se produce.
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4. MATERIAL Y METODOS
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4.1. AMBITO DE ESTUDIO:

El estudio se llevé a cabo en el drea sanitaria de la Xerencia de Xestion Integrada
de A Coruia, con 547.776 habitantes (Figura 3), y cuyo centro hospitalario de
referencia es el Complexo Hospitalario Universitario A Corufia (CHUAC). Dicho hospital
cuenta con 1.346 camas y atiende un total de 40.278 ingresos/afio.

Segun el Registro Espafiol de Trasplante Hepatico, el Complexo Hospitalario
Universitario A Corufia se encuentra en 112 lugar en cuanto a numero de trasplantes
hepaticos realizados a nivel nacional, con un total de 903 trasplantes hepdticos

realizados en el periodo 1984-2013 y 47 trasplantes hepaticos realizados en 2014.

Figura 3. Area de referencia de la Xerencia de Xestién Integrada de A Corufia.
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4.2. PERIODO DE ESTUDIO:

El periodo de inclusién de pacientes se inicié en Enero de 2011, finalizando en
Febrero de 2014. Tras el trasplante hepatico, se realizd un seguimiento pos trasplante
con una duracién de 6 meses, siendo cada paciente reevaluado al mes, a los tres y a los
6 meses tras el trasplante, finalizando asi este periodo de seguimiento en Agosto de
2015.

4.3. TIPO DE ESTUDIO:

Estudio observacional de seguimiento prospectivo.

4.4. CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18 afios que se incorporasen en la
lista de espera de trasplante hepatico durante el periodo de estudio y que aceptasen

formar parte del mismo mediante la firma del consentimiento informado.

4.5. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluyeron del estudio:

- Aquellos pacientes que por el deterioro de su estado general no fuese
posible la realizacion de la valoracion del estado nutricional y no se les pudiese
pasar el cuestionario de ansiedad

- Pacientes que fuesen eliminados de la lista de trasplante por
empeoramiento y/o estabilidad de la enfermedad

- Pacientes que abandonaron el estudio tras la firma del consentimiento

informado.

4.6. JUSTIFICACION DEL TAMANO MUESTRAL:

Para determinar las caracteristicas de los pacientes respecto a su estado
nutricional, con una seguridad del 95% (a=0.05) y una precisiéon de +10%, asumiendo

una prevalencia del 50%; el tamafio muestral que se requiere seria de 97 pacientes.
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Asumiendo la posibilidad de pérdidas en un 10% de los pacientes debido a distintas
causas; la cantidad de enfermos que precisariamos seria de 107 pacientes.

Durante el periodo de estudio se han incluido en el proyecto un total de n=110
pacientes.

Ademas, el tamafio muestral permite la estimacién de la concordancia entre el
criterio de referencia y los otros métodos de identificaciéon de malnutricion para un
valor del indice Kappa estimado 0,400 con una precision de +16,50% para una
seguridad del 95%.

4.7. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA:

Se realizd una busqueda bibliografica en PubMed introduciendo como términos

MeSH los siguientes:

e “Liver transplantation”
e “Malnutrition”
e “Nutritional status”

e  “Postoperative complications”

Mediante la utilizacion de los operadores booleanos AND y OR se realizaron

diferentes busquedas en las siguientes bases de datos:

PUBMED:

e #2Search ("Liver Transplantation/adverse effects"[Mesh] OR '"Liver
Transplantation/mortality"[Mesh] OR "Liver Transplantation/statistics and
numerical data"[Mesh]) 7227

e #3Search ("Liver Transplantation/adverse effects"[Mesh] OR"Liver
Transplantation/mortality"[Mesh] OR "Liver Transplantation/statistics and
numerical data"[Mesh]) Limits: published in the last 10 years, Humans,
English, Spanish, All Adult: 19+ years 2745

e #9Search ("Malnutrition/complications"[Mesh] OR "Malnutrition/diet

therapy"[Mesh] OR "Malnutrition/mortality"[Mesh] OR
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Malnutrition/nursing"[Mesh] OR "Malnutrition/surgery"[Mesh]) Limits:
published in the last 10 years, Humans, English, Spanish, All Adult: 19+
years 1753

#13Search  ("Postoperative = Complications/complications"[Mesh]  OR
"Postoperative Complications/diet therapy"[Mesh] OR "Postoperative
Complications/mortality"[Mesh] OR "Postoperative
Complications/nursing"[Mesh] OR "Postoperative Complications/prevention
and control"[Mesh] OR "Postoperative Complications/surgery"[Mesh])
Limits: published in the last 10 years, Humans, English, Spanish, All Adult:
19+ years 14770

#17Search ((#3) AND (#13)) AND (#9) 0

#18Search ((#3) AND (#13)) 151

#22Search (#3) AND (#9) 2

EMBASE desde OvidSP:

1 postoperative complications AND malnutrition AND liver transplantation
{Incluyendo términos relacionados} 12770

2 limit 1 to (human and (adult <18 to 64 years> or aged <65+ years>) and last
10 years) 7487

3 malnutrition OR nutritional status AND liver transplantation {Incluyendo
términos relacionados} 10077

4 limit 3 to (human and (adult <18 to 64 years> or aged <65+ years>) and last
10 years) 3300

5 liver transplantation AND postoperative complications {Incluyendo
términos relacionados} 12238

6 limit 5 to (human and adult <18 to 64 years> and last 9 years) 6483

EBSCO host MEDLINE:

S1 liver transplantation. Limiters- Human; Age Related: All Adult: 19+ years.

Search modes- Boolean/Phrase. 16802
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S2 liver transplantation. Limiters- Human; Age Related: All Adult: 19+ years.
Narrow by Subject: Major Heading: Liver Transplantation adverse effects.
Search modes- Boolean/Phrase.2202

S3 liver transplantation. Limiters- Human; Age Related: All Adult: 19+ years.
Narrow by Subject: Major Heading: Liver Transplantation mortality. Narrow
by Subject: Major Heading: Liver Transplantation adverse effects. Search
modes- Boolean/Phrase.72

S4 liver transplantation. Limiters- Human; Age Related: All Adult: 19+ years.
Narrow by Subject: -Aged. Narrow by Subject: Major Heading: Liver
Transplantation mortality. Narrow by Subject: Major Heading: Liver
Transplantation adverse effects. Search modes- Boolean/Phrase.27

S5 Malnutrition or nutritional state. . Limiters- Human; Age Related: All
Adult: 19+ years. Search modes- Boolean/Phrase.36825

S6 Malnutrition or nutritional state. . Limiters- Human; Age Related: All
Adult: 19+ years. Narrow by Subject: Major Heading:-Nutritional Status.
Search modes- Boolean/Phrase.3560

S7 Malnutrition or nutritional state. . Limiters- Human; Age Related: All
Adult: 19+ vyears. Narrow by Subject: Major Heading:-Nutritional
Assessment. Narrow by Subject: Major Heading:-Nutritional Status. Search
modes- Boolean/Phrase.246

S8 postoperative complications. . Limiters- Human; Age Related: All Adult:
19+ years. Search modes- Boolean/Phrase.152587

S9 postoperative complications. . Limiters- Human; Age Related: All Adult:
19+ years. Narrow by Subject: Major Heading:-Postoperative Complications
etiology. Search modes- Boolean/Phrase.8390

S10 postoperative complications. . Limiters- Human; Age Related: All Adult:
19+ years. Narrow by Subject: Major Heading:-Postoperative Complications
epidemiology.Narrow by Subject: Major Heading:-Postoperative
Complications etiology. Search modes- Boolean/Phrase.71

S12 S3and S7and S10. Search modes- Boolean/Phrase.0
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¢ S13 S3and S7. Search modes- Boolean/Phrase.0

e S14 S2and S7. Search modes- Boolean/Phrase.0

e S16 S3and S10 Search modes- Boolean/Phrase.0

e S17 S1andS10 Search modes- Boolean/Phrase.5

e S19 Sland S7 Search modes- Boolean/Phrase.3

e S21S1andS7andS10 Search modes- Boolean/Phrase.0
e S22 S1andSe6 Search modes- Boolean/Phrase.20

e S24 Sland S8 Search modes- Boolean/Phrase.2929

e S25S3andS8 Search modes- Boolean/Phrase.23

e S26 SlandS7andS9 Search modes- Boolean/Phrase.0
e S27 SlandS6andS8 Search modes- Boolean/Phrase.2

UpToDate:

e Search Results for "liver transplantation and malnutrition or nutrition state
and postoperative complications"

e Search Results for "liver transplantation and postoperative complications”

e Search Results for "liver transplantation and malnutrition or nutritional
state"

4.8. SEGUIMIENTO

Tras su inclusion en la lista de espera de pretrasplante y el posterior trasplante
hepatico, el seguimiento de los pacientes se realizé al mes, tres y seis meses después
del trasplante.

4.9. FUENTES DE INFORMACION

Para obtener toda la informacidon necesaria para la realizacién de este estudio, y
previo consentimiento informado, se revisaron las historias clinicas de los pacientes
incluidos y se les realizé una entrevista personal por dos enfermeras previamente
adiestradas. Dicha entrevista se llevd a cabo basalmente (en el momento de la
inclusion de cada paciente en el estudio, coincidiendo con su inclusion en lista de

espera para trasplante), y al mes, 3 meses y 6 meses post-trasplante. En esos mismos
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instantes, se realizé también una exploracién fisica para determinar el estado
nutricional de los pacientes.
Durante el seguimiento, la informacion relativa a los diagndsticos de enfermeria

se obtuvo del aplicativo Gacela.
4.10. MEDICIONES:
Para cada paciente incluido, se estudiaron las siguientes variables:
4.10.1.Variables de identificacion del paciente

Tras informar de los objetivos del estudio y la firma del consentimiento
informado, se asignd a cada paciente un cdédigo de identificacién para realizar una
anonimizacion reversible, a fin de garantizar la confidencialidad de la informacién en

todas las fases de ejecucion del proyecto.
4.10.2. Variables sociodemograficas

- Fecha de nacimiento

- Sexo
4.10.3.Tiempo en lista de pretrasplante

Se definid como los dias transcurridos desde que el paciente entra en la lista de
pre-trasplante hasta que es trasplantado. Asimismo, se documento si el paciente habia
sido sometido con anterioridad a un trasplante hepatico y por lo tanto si se encontraba

en lista para retrasplante.

4.10.4. Patologia causante del trasplante

Se recogid informacion acerca de la enfermedad basal que motivé el trasplante
hepatico: cirrosis alcohdlica, hepatitis autoinmune, poliquistosis, tumor hepatico,

cirrosis biliar primaria y cirrosis virica.
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4.10.5. Clasificacidon pronostica de la hepatopatia

Segun el documento de consenso de la Sociedad Espafiola de Trasplante
Hepatico (72), para acceder a la lista de espera de trasplante hepatico se establece
una puntuacién minima que se basa en el valor que obtienen los pacientes en la escala
Child- Pugh y en el Model for End Stage Liver Disease (MELD); quedando establecido
gue los pacientes se incluyen en lista de pretrasplante si obtienen una puntuacion
mayor de 7 en la clasificacidon Child-Pugh y una puntuacion mayor de 10 con el sistema
MELD.

De cada paciente incluido en el estudio, se recoge su clasificacién segin ambas

escalas en el momento de entrada en la lista pre trasplante.

. Escala Child-Pugh (73-75): Aunque en un principio se utilizd6 para la
prediccion de la  mortalidad asociada a la cirugia, actualmente se usa para
determinar el prondstico y la necesidad que tiene el paciente de un trasplante
hepatico. Con esta escala se estima el grado de disfuncidon hepatica en pacientes
con cirrosis, pudiendo evaluar su prondstico en aquellos que sean sometidos a
trasplante hepatico, ya que los grados se correlacionan con una sobrevida del
paciente al afio y a los dos afios.

Se basa en distintos parametros, tanto analiticos (albumina, bilirrubina,
tiempo de protrombina) como en la presencia de comorbilidad causada por la
disfuncion hepatica (ascitis y encefalopatia); a cada uno de estos pardametros se le
asigna una puntuacién del 1 al 3, siendo el 3 el que indica el dafio mds severo (Tabla 8).

Segun la puntuacién total que se obtenga, la clasificacion de los pacientes

sera:
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- Grado A: cuando la puntuacién total esta entre 5-6 puntos. Se considera
gue la enfermedad estd bien compensada. Se estima que el paciente tendra una
sobrevida del 100% al afio y del 85 % a los 2 afios del trasplante.

- Grado B: entre 7 y 9 puntos, indica que existe un compromiso funcional
significativo, con lo que el paciente tendra una sobrevida del 80% al afio y del
60% a los 2 afios.

- Grado C: Puntuacién entre 10-15 puntos, indicando que la enfermedad
esta descompensada, existiendo un 45% de sobrevida al ano y un 35% a los 2

afnos.

Tabla 8. Escala Child-Pugh para la clasificacidn prondstica de la hepatopatia.

Parametros Puntos asignados

1 2 3
Ascitis Ausente Leve Moderada
Encefalopatia No Grado |-l Grado llI-IV
Albumina, g/dl > 3’5 2'8-3'5 <2'8
Bilirrubina, mg/dI </=2 2-3 >3
Tiempo de protrombina
Segundos sobre control 1-3 4-6 >6
INR <1'8 1'8-2'3 >2'3

. Model for End Stage Liver Disease (MELD) (76): Es un modelo matematico
de prediccidon de la sobrevida de una persona con enfermedad hepatica. Este
indice prondstico, por lo tanto, valora la gravedad de la cirrosis hepatica,
correlacionandola con la mortalidad a tres meses; siendo utilizado para priorizar
a los pacientes en lista de espera de trasplante hepatico.

Se basa en los valores de laboratorio de la bilirrubina total, el cociente
normalizado internacional (INR) y la creatinina plasmatica.

Su célculo se fundamenta en la siguiente férmula:

MELD= 9’57 Ln (Creatinina) + 3’78 Ln (Bilirrubina) + 11’2 Ln (INR) + 6’43

73



A partir de este cdlculo se obtiene un rango de valores comprendido entre un

minimo de 6 y un maximo de 40 puntos, redondeandose la puntuacion al entero

mas proximo y estableciéndose que a menor puntuaje mejor es el prondstico del

enfermo.

Este modelo tiene en cuenta que si el paciente ha sido sometido a didlisis al

menos dos veces durante la semana anterior a realizarse la valoracion, el valor

que se dara a la creatinina serd el maximo; es decir 4 mg/dl.

4.10.6. Descompensaciones hepaticas (77-81):

Previo al trasplante, se recoge informacidn de las siguientes descompensaciones

hepaticas presentadas por los pacientes:

Ascitis: identificada por los médicos con responsabilidad asistencial sobre el
paciente mediante ecografia abdominal y/o paracentesis.

Encefalopatia hepatica

Hemorragia digestiva.

Peritonitis bacteriana, ocasionada por la infeccion del liquido ascitico
acumulado en el abdomen; diagnosticado mediante paracentesis
diagndstica.

Sindrome hepatorrenal, diagnosticado mediante control de diuresis y/o
analitica de orina y sangre.

Hipertension portal, diagnosticado mediante ecodoppler.

4.10.7.Comorbilidad no hepatica

De acuerdo con la informacién registrada en la historia clinica, se valord la

presencia de antecedentes de:

Diabetes Mellitus (DM): definida por un aumento de la concentracién de
glucosa en sangre >130 mg/dl o el tratamiento con agentes
hipoglucemiantes.

Hipertension Arterial (HTA), definida como una elevaciéon de la tensidn
arterial que se encuentra por encima de 140/90 mmHg o la prescripcion de
tratamiento antihipertensivo.
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- Hiperlipidemia (HL): definida como valores de colesterol total por encima de
220 mg/dl y/o triglicéridos >200 mg/dl, o tratamiento hipolipemiante.

4.10.8. Parametros analiticos

Se valoraron en el momento basal tras la inclusién del paciente en lista para
trasplante hepatico y tras el trasplante al mes, a los tres y a los seis meses
postrasplante. Se tuvieron en cuenta los valores de albumina, bilirrubina sérica,
colesterol, linfocitos totales y tiempo de protrombina/INR, si constaban en la historia

clinica del paciente.

4.10.9. Valoracion del estado nutricional

Mediante exploracion fisica por dos enfermeras previamente adiestradas, se
valoré el estado nutricional de los pacientes en el momento basal, al mes, a los tres
meses y a los seis meses postrasplante.

Teniendo en cuenta que la valoracion en estos pacientes es complicada (debido
a que la composicion corporal esta alterada) y a que no existe una técnica ideal para la
realizacion de la valoracion nutritiva; se utilizaron los métodos mas habituales por ser

econdmicos, sencillos de realizar y no invasivos para los pacientes.

4.10.9.1 Dinamometria de mano:

Con este método se evalua la deplecidn proteica que estd considerada como uno
de los indicadores de malnutricidn, ya que la pérdida de masa muscular contribuye a
debilitar a los pacientes (39). Se utilizd un dinamémetro de mano tipo Jamar. Las
mediciones se llevaron a cabo siguiendo las recomendaciones de la American Society
of Hand Therapists que sugieren una posicion estandarizada del brazo. El paciente
debia permanecer sentado con la espalda apoyada en el respaldo de la silla y con el
hombro en aducciéon y neutralmente rotado, el codo flexionado a 90 grados y el
antebrazo y la mufieca rotados en posicion neutral (48). Tal y como recomiendan otros
autores (77), se realizaron dos medidas para cada mano, dejando un tiempo de
recuperaciéon entre ellas. A continuacion se escogio el valor mas alto de cada una y se

calculé el valor medio entre las dos (FMm) (77).
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4.10.9.2 Medidas Antropométricas:

Las mediciones antropométricas es de los métodos que mas se utilizan para la
valoracion del estado nutritivo (17, 18,21). Las mediciones se realizaron
exclusivamente en el miembro superior, ya que este tipo de pacientes suelen tener
descompensacién hidrépica con aparicién de edemas en miembros inferiores y ascitis,
no siendo frecuente la afeccion en los miembros superiores.

Dentro de las medidas antropométricas, se recogieron:

- Pliegue cutaneo tricipital (PCT), con él se determind el contenido graso

subcutdneo, proporcionando informacién sobre el estado de las reservas

corporales de energia. Se llevd a cabo mediante el lipocalibre para pliegue
cutaneo SiCal XXI, con alcance de hasta 70mm y que ejerce una presion
constante de 10 gr/mm?con una precision de 0’1lmm.

La medida se realizé con el paciente de pie o sentado y de espaldas al
examinador, con los brazos relajados y paralelos al cuerpo. Se escogié el punto
medio posterior del brazo no dominante, entre el acromion y el olécranon. Se
realizaron dos medidas consecutivas a intervalos de 3-5 segundos y se tomd
como valor final la media correspondiente. La diferencia entre las dos medidas
nunca debe superar los 2 mm.

- Perimetro del brazo (PB). Se «calculd con cinta antropométrica

inextensible y flexible, calibrada en cm, con division de 1 mm. La medida se tomd

en el punto medio del brazo, en el mismo lugar en donde se mida el PCT y sin
realizar compresion con la cinta antropométrica.

Con los valores obtenidos del Pliegue Tricipital y del Perimetro Braquial se
calcularon:

- Perimetro muscular del brazo (PMB) con él se conoce la masa muscular

esquelética de los pacientes (compartimento proteico) y viene expresado en cm.

El calculo se realiza mediante la formula:

PMB= PB-(PCT x 1)
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- Area muscular del brazo (AMB), indica el compartimento muscular y mide

la reserva proteica; la formula para calcular su valor es:
AMB= [PB - (PCT x1)]2/ 4T

- Area grasa del brazo (AGB) indica el compartimento graso del paciente y
estima la reserva energética utilizando el area total braquial (ATB) y el area

muscular del brazo, mediante la formula:
AGB = ATB - AMB, en donde ATB = PB2?/ 4nt

Para hallar el Perimetro Muscular Braquial, y las Areas Muscular y Grasa del

Brazo se utilizé el nomograma antropomeétrico para adultos obtenido del tratado
de nutriciéon de Mataix Verdu (78).
- indice Adiposo Muscular (IAM), este indice fue propuesto por Alastrué y cols
(31) en 1982 para evaluar el estado nutricional a partir de las areas adiposa y
muscular del brazo, siendo aplicado fundamentalmente en la valoracién de la
obesidad; otras utilidades de este parametro son: factor prondstico en la
evolucion de las enfermedades crénicas, evaluacion de la desnutricién, la
evaluacion de la capacidad de resistencia al ejercicio...

Este valor es de interés en la malnutricidon proteico- energética y se obtiene

mediante la féormula:

IAM= AGB/ AMB

Después de la determinacién de todos los valores anteriormente descritos, se
establecid el estado nutritivo mediante el resultado del indice Adiposo Muscular,

el cual se compard con las tablas de Alastrué et al. para la poblacién espaniola.

- Indice de Masa Corporal (IMC) o indice de Quetelet, calculado a partir del peso

y la talla del paciente mediante la férmula:

IMC = Peso / Talla?
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Para la obtencién de las medidas se utilizdé una bdscula electrénica con
tallimetro con una capacidad de peso de 200 kg y divisiones de 100 gr. El
tallimetro tiene un rango de medicién de 95 a 200 cm.

Cada paciente fue pesado sin calzado y en ropa interior, procurando realizar la
pesada siempre a la misma hora. La talla se llevd a cabo en las mismas
condiciones de la pesada y con el paciente estirado de espaldas al tallimetro, en
sentido vertical.

Los criterios para determinar el estado nutritivo del paciente, segun el IMC, se
establecieron segun la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) (Tabla 9) (79).

Tabla 9. Clasificacion internacional de la Organizacién Mundial de la Salud

(OMS) del estado nutricional de acuerdo con el indice de Masa Corporal (IMC).

Clasificacion IMC ( kg/ m?)
Falta de peso <18,5
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0-29,9
Obesidad 30,0-39,9
Obesidad Morbida > 40,0

4.10.9.3 indice de riesgo nutricional (IRN).

Fue desarrollado por el grupo de estudio de nutricion parenteral total “Veterans
Affaire TPN cooperative study group” y se determina por una ecuacion matematica
que relaciona el peso actual, el peso usual o habitual y la albumina sérica (38,27). La
formula para hallar este indice es:

IRN= (1,519 X albumina g/1) + 41.7 (peso actual/ peso usual),

en donde el peso actual es el peso que tiene el paciente en el momento de la
valoracion vy el peso usual o habitual es el peso que refiere el paciente haber tenido

siempre, antes de la enfermedad.
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Esta formula se considera mdas un indice de riesgo de complicaciones que un
indice de estado de nutricion, ya que es un indice sensible, adecuado y especifico para
identificar a los pacientes con riesgo.

El estado nutritivo se establece dependiendo de la puntuacién obtenida tras
realizar las operaciones matematicas de acuerdo con los puntos de corte establecidos

en la Tabla 10.

Tabla 10. Valoracion del estado nutritivo de acuerdo con el indice de Riesgo

Nutricional (IRN).

Valores IRN Estado Nutritivo
> 100 puntos Nutrido
97,5-100 puntos Desnutricion Leve
97,4-83,5 puntos  Desnutricion Moderada
< 83,5 puntos Desnutricion Severa

4.10.9.4 Indicador basado en las recomendaciones de la Sociedad Espaiiola de
Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE).

La SENPE considera necesarios los sistemas informatizados para la deteccion o
cribaje nutricional tan pronto el paciente ingresa en el hospital, para asi poder
identificar a aquellos que estén desnutridos o con riesgo de desnutricidon. De esta
manera se podria instaurar el soporte nutricional adecuado a cada situacién. La SENPE
recomienda que los métodos que se utilicen para la valoracién del estado nutritivo
sean comprensibles y sencillos, debiendo incluir tanto parametros clinicos como
analiticos (58,80).

Las recomendaciones de la SENPE se basan en tres criterios:

- Criterio A: IMC < 18,5 kg/m? o pérdida de peso significativa (> 5% en 1

mes o > 10% en 6 meses).

- Criterio B: albumina < 3,5 g/dl.

- Criterio C: linfocitos < 1.600 c/mm3 o colesterol < 180 mg/dlI.

De este modo, cada pacientes serd clasificado como desnutrido si se cumplen 2

de los 3 criterios anteriores.
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4.10.9.5 Sistema de control nutricional (CONUT).

Existen numerosos valores analiticos que determinan la situacion en que se
encuentran las proteinas viscerales de los pacientes y que sirven de referencia para
determinar el estado nutritivo del enfermo, entre ellos la albumina, prealbimina,
colesterol o la transferrina. En el marco de este proyecto se utilizaron los pardmetros
gue se usan en el Sistema de Control Nutricional (Sistema CONUT) (37).

Se trata de un sistema de cribado automatizado, desarrollado por el Hospital
Universitario de la Princesa de Madrid. Este sistema determina la situaciéon nutricional
del paciente mediante parametros bioquimicos (albumina como indicador de reservas
proteicas y colesterol como parametro evaluador del aspecto calérico de Ia
desnutricién) e inmunoldgicos (linfocitos totales como parametro relacionado con la
deplecidn proteica y expresivo de la pérdida de defensas inmunitarias motivada por la
desnutricién). Dependiendo de los valores de cada parametro los autores de este
sistema les asignan una puntuacion; la suma de las puntuaciones da una puntuacion
total que clasifica a los pacientes en normales, desnutridos leves, moderados o graves

de acuerdo a lo establecido en la Tabla 11.

Tabla 11. . Valoracidn del estado nutritivo de acuerdo con el Sistema de Control

Nutricional (Sistema CONUT).

DESNUTRICION
Leve Moderada Severa
Albumina (g/dl) <3’5-3 (2ptos) <3-2'5 (4ptos) <2’'5(6ptos)

Linfocitos (c/mm)  <1.600-1.200 (1pto) <1200-800 (2ptos) <800(3ptos)
Colesterol (mg/dl) <180-140 (1pto) <140-100 (2ptos) <100(3ptos)
Puntuacion Total 2-4 5-8 9-12
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4.10.9.6 indice Pronéstico Nutricional de Onodera o indice Onodera (PNI-O):
Es un indice sencillo y de facil aplicacién (81). Se basa en una formula

matematica que combina la albumina con los linfocitos totales:

10 x albumina sérica (g/dL) + 0,005 x (Linfocitos totales (mm?)

Los pacientes con valores que se encuentren por debajo de 40 puntos se

consideran como desnutridos.

4.10.9.7 Test de valoracion global subjetiva:

El Test de valoracion global subjetiva es un cuestionario que se desarrollé hace
mas de veinte afios por Detsky (34). En un principio su uso era para establecer el
estado nutricional de aquellos pacientes que iban a ser sometidos a cirugia, ya que
identifica a los pacientes con mayor riesgo de complicaciones; pero su utilizacion se
amplid, mediante adaptaciones, para valorar el estado nutricional en otras patologias
como insuficiencia renal, SIDA, pacientes con cancer, geriatricos o hepatodpatas (82).

Fueron Hasse et al (83) quienes llevaron a cabo la adaptacion de este test para
los pacientes cirrdticos, donde ademas de los items sobre la historia y la exploracion
fisica afiaden un tercero sobre informacion de las condiciones mérbidas preexistentes
como la presencia de encefalopatia, infecciones crdnicas o recurrentes, disfunciéon
renal y varices; siendo determinada su fiabilidad en un 96% mediante el coeficiente
Cronbach alpha.

Para este proyecto se utilizé el test modificado de Detsky (84), que al igual que
el original, consta de dos items referentes a la historia clinica y a la exploracion fisica.
En la historia clinica se valora: el cambio en el peso en los Ultimos seis meses y en las
ultimas dos semanas, la ingesta de alimentos con respecto a lo habitual, los sintomas
gastrointestinales que perduren mas de dos semanas, la capacidad funcional y la
enfermedad de base relaciondndola con las necesidades nutricionales.

La diferencia con el cuestionario original es que el cambio de peso lo establece
como un cambio global y no como una pérdida de peso, teniendo en cuenta la

presencia de ascitis para el cambio de peso en un periodo corto de tiempo.

81



En el item de la exploracidn fisica, ademads de considerar las pérdidas subjetivas
del tejido graso y muscular y la presencia de edemas y ascitis, en esta adaptacion
también se tiene en cuenta la presencia de lesiones linguales o dérmicas que sean
subjetivas de malnutricion.

Se emplea esta técnica ya que, ademdas de ser un proceso sencillo para su
realizacion, incluye distintos pardmetros y tiene en cuenta el estado de la enfermedad
asi como la presencia de ascitis y/o edemas.

Tras la realizacion del cuestionario, se clasifican a los pacientes en alguno de los

tres estados nutricionales siguientes:

A. Bien nutrido, cuando la restriccién de ingesta estd ausente o es minima y
con cambios minimos en la funcién, peso estable o incrementado.

B. Moderadamente desnutrido o en riesgo de desnutricion, cuando existe una
reduccion de la ingesta con algunos cambios funcionales y cambios de masa corporal
ausente o escaso.

C. Gravemente malnutrido, cuando existen evidentes descensos de la ingesta,

la funcién y la masa corporal

4.10.10 Valoracion de la ansiedad

Coincidiendo con la entrevista basal y a los seis meses pos trasplante, a los
pacientes incluidos se les administré el Cuestionario de Ansiedad Estado- Rasgo (STAI)
(85). Consta de escalas separadas de autoevaluacion, las cuales miden dos conceptos
independientes de la ansiedad, como estado (E) y como rasgo (R).La ansiedad Estado
(A/E) es el estado o condicion emocional transitoria del ser humano, que se
caracteriza por sentimientos subjetivos (conscientemente percibidos), de tension y
aprensién, asi como por una hiperactividad del sistema nervioso autondmico. Puede
variar con el tiempo vy fluctuar en intensidad. Esta escala consta de 20 frases con las
que el paciente puede describir como se siente “en un momento particular”. La
ansiedad Rasgo (A/R) es la propensidn ansiosa por la que difieren los sujetos en su
tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras y como consecuencia a

elevar su (A/E). Implica diferencias entre los sujetos en su disposicién para responder a

82



situaciones tensa con diferentes cantidades de ansiedad estado. La escala referente al
rasgo también estd constituida por 20 frases que mostraran cdmo se siente el sujeto
“generalmente”. El cuestionario es auto-administrado y sin tiempo limitado para su
realizacion; para su validez, se explicé a los pacientes que la parte del cuestionario
referente al estado debe de reflejar lo que sienten en ese momento, mientras que la
parte que se refiere al rasgo debe de anotar lo que siente en general. Los pacientes
realizaron primero la parte A/E del cuestionario y luego la A/R, siguiendo las
recomendaciones del autor; puntuando cada respuesta en una escala que va de 0 a 3,
siendo 0 nada en la parte A/E y casi nunca en la parte A/R 'y 3 mucho en la parte A/Ey
casi siempre en la parte A/R.

No se permitié dejar tres o mas preguntas sin responder de cada parte y en el
caso de que se omitiese uno o dos elementos se prorrated la puntuacién final

calculando la media de los elementos contestados en dicha parte mediante la formula:

Puntuacién directa / nimero de elementos contestados

La puntuacion final varia entre 0 y 60 puntos en cada escala de ansiedad (estado
o rasgo); correspondiendo el 0 a un nivel minimo de ansiedad y la puntuacién 60 a un
nivel maximo.

Una vez realizado el cuestionario se sumaron las cantidades establecidas para
cada respuesta y se realizaron las operaciones pertinentes para obtener la puntuacion
directa de cada una de las escalas; a continuacion se compararon las puntuaciones,
con la tabla de baremos del manual, transformdndolas en percentiles en funcién del

sexo y la edad.

4.10.11 Diagndsticos de enfermeria

Se identificaron los problemas de salud que aparecen en los pacientes mediante
los diagndsticos reales de enfermeria consignados en el aplicativo Gacela. Se
identificaron tanto antes como después del trasplante hepatico (al mes, a los teres

meses y a los seis meses).
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El diagndstico de enfermeria es el segundo paso que realiza el profesional para
la elaboracién del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), el cual se compone de
cinco etapas:

1. Valoracion: en la que se reunen los datos necesarios para identificar la
situacidn de salud del individuo.

2. Diagnoéstico: conclusidn que se hace de la valoracidon que se realiza; a partir
del cual se seleccionardn las intervenciones que se llevaran a cabo.

3. Planificacidon: es la elaboracion del plan de cuidados, el cual estard
adaptado a la situacién en la que se encuentra el individuo.

4. Ejecucion: es la puesta en practica de los cuidados que el personal de
enfermeria ha planificado.

5. Evaluacion: medicion de los resultados que se obtienen y esta relacionada
con los objetivos que el profesional de enfermeria se marca en la etapa de
planificacion.

Cada diagnostico de enfermeria se compone de:

1. Etiqueta: es la que proporciona un nombre al diagndstico. Es un término o

frase concisa que representa un patréon de claves relacionadas.

2. Definiciédn: proporciona una descripcidon clara y precisa; delineando el
significado y ayudando a diferenciarlo de diagndsticos similares.

3. Caracteristicas definitorias: son las claves observables y/o inferencias que se
agrupan como manifestaciones en un diagnostico enfermero real o de
bienestar.

4. Factores de riesgo: son los factores ambientales y elementos fisioldgicos,
psicoldgicos, genéticos, o quimicos que incrementan la vulnerabilidad de una
persona, familia o comunidad ante un evento no saludable.

5. Factores relacionados: son aquellos que parecen mostrar alguna relacion
con el diagnodstico enfermero. Sélo los diagndsticos enfermeros reales tienen
los factores relacionados.

Para la NANDA-Internacional (86) existen cinco categorias de diagndstico:
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- Diagnéstico real: cuando afirmamos la existencia de un problema de salud
gue tiene el paciente y el beneficio del cuidado de enfermeria.

- Diagnéstico de riesgo: afirmacidon sobre problemas de salud que el paciente
no tiene, pero que esta en un riesgo mas que normal de desarrollarlo en un
futuro cercano.

- Diagnéstico posible: problema de salud que el paciente podria tener ahora,
pero que el profesional de enfermeria no puede establecer como real por no
tener informacion suficiente.

- Diagnéstico de sindrome: usado cuando se observan, conjuntamente, un
grupo de diagnésticos de enfermeria.

- Diagnéstico de bienestar: describe un aspecto del paciente que estd a un

bajo nivel de bienestar.

Las etiquetas diagndsticas de la NANDA (71) que se pueden encontrar en estos

pacientes se describen en la Tabla 12.
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Tabla 12. Etiquetas diagndsticas NANDA en pacientes sometidos a un trasplante

hepatico.

Diagndsticos pre trasplante
Desequilibrio nutricional por defecto
Exceso de volumen de liquidos
Estrefiimiento
Fatiga
Disfuncién sexual
Insomnio
Deterioro de la integridad cutanea
Deterioro de la mucosa oral
Nauseas
Temor
Ansiedad
Intolerancia a la actividad
Deterioro de la denticién
Baja autoestima situacional
Déficit de autocuidado

Dolor crénico

Diagndsticos pos trasplante
Déficit de autocuidado
Conocimientos deficientes
Disposicion de mejorar conocimientos
Dolor agudo
Estrefiimiento
Hipertermia
Insomnio
Intolerancia a la actividad
Disposicion para mejorar bienestar
Deterioro de la mucosa oral
Retraso en la recuperacion quirurgica
Ansiedad
Patron sexual inefectivo
Manejo inefectivo régimen terapéutico

Temor
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La definicion de los diagndsticos de enfermeria antes del trasplante hepdtico es:

Desequilibrio nutricional por defecto: Estado en el que un individuo experimenta
una ingesta de nutrientes insuficiente para cubrir las necesidades metabdlicas. Entre
los factores relacionados estan: incapacidad para digerir, ingerir o absorber los
nutrientes; y como caracteristicas definitorias: informe o evidencia de falta de
alimentos, falta de interés de los alimentos, mal tono muscular, informe de ingesta
inferior a las cantidades diarias recomendadas, saciedad inmediatamente después de
ingerir alimentos.

Exceso de volumen de liquidos: Aumento de la retencion de liquidos isotdnicos.
Los factores relacionados son: compromiso de los mecanismos reguladores, exceso de
aporte de liquidos y exceso de aporte de sodio. Entre las caracteristicas definitorias
tenemos: desequilibrio electrolitico, anasarca, cambios en el patréon respiratorio,
disminucion del hematocrito, disminucidn de la hemoglobina, disnea o falta de aliento,
edema, aportes superiores a las perdidas, oliguria, ortopnea, aumento de peso en un
corto periodo de tiempo.

Estreiimiento: Reduccion de la frecuencia normal de evacuacion intestinal,
acompafiada de eliminacién dificultosa o incompleta de heces excesivamente duras y
secas. Los factores relacionados escogidos son: diuréticos, desequilibrio electrolitico,
deterioro neurolégico, cambio en el patron de alimentacidon, cambio en el tipo de
alimentos ingeridos, disminucidon de la motilidad del tracto gastrointestinal, aporte
insuficiente de fibras, actividad fisica insuficiente. Entre las caracteristicas definitorias:
anorexia, cambios en el patrén intestinal, disminucién de la frecuencia, disminucién
del volumen de las heces, distensiéon abdominal, nauseas, vomitos.

Fatiga: Sensacidn sostenida y abrumadora de agotamiento y disminucion de la
capacidad para el trabajo mental y fisico al nivel habitual. Entre los factores
relacionados tenemos: depresidon, anemia, desnutricion, estados de enfermedad,
malestar fisico, acontecimientos vitales negativos. Las caracteristicas definitorias:
compromiso de la libido, somnolencia, incapacidad para mantener las actividades
habituales, aumento de los requerimientos de descanso, falta de energia, cansancio,

verbalizacion de una falta de energia que no desaparece.
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Disfuncion sexual: Estado en que una persona experimenta un cambio en la
funcién sexual durante las fases de respuesta sexual de deseo, excitacidon y orgasmo
gue se ve como insatisfactorio, inadecuado o no gratificante. Entre los factores
relacionados se escogen: alteracion de la funcién corporal y de la estructura corporal
debido a procesos patoldgicos. Las caracteristicas definitorias tenemos: limitaciones reales

impuestas por la enfermedad, percepcion de deficiencia en el deseo sexual, verbalizacion del
problema.

Insomnio: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que deteriora el
funcionamiento. Los factores relacionados: ansiedad, temor, medicamentos, malestar fisico,
estrés. Entre las caracteristicas definitorias: observacién de falta de energia, la persona
informa de: cambios de humor, disminucién de su estado de salud, disminucién en su calidad

de vida, dificultad para conciliar el suefio, dificultad para permanecer dormido...

Deterioro de la integridad cutdnea: Alteracion de la epidermis, la dermis o
ambas. Los factores relacionados: medicamentos, prominencias, alteracién de: el
estado de los liquidos, del turgor, estado nutricional, del estado metabdlico. Las
caracteristicas definitorias: alteracion de la superficie de la piel (epidermis), invasiéon
de las estructuras corporales.

Deterioro de la mucosa oral: Alteracion de los labios y tejidos blandos de la
cavidad oral. Factores relacionados: disminucion de las plaquetas, desnutricion,
efectos secundarios de la medicacion, estrés. Las caracteristicas definitorias:
disminucion del sentido del gusto, halitosis, lesiones orales, informes de mal sabor de
boca, estomatitis...

Nauseas: Sensacion subjetiva desagradable, como oleadas, en al parte posterior
de la garganta, epigastrio o abdomen que puede provocar la urgencia o necesidad de
vomitar. Factores relacionados: irritacion gastrica, ansiedad, malos sabores, farmacos.
Caracteristicas definitorias: aversion a los alimentos, sensacion nauseosa, informe de
nauseas, sabor agrio en la boca.

Temor: Respuesta a la percepcion de una amenaza que se reconoce
conscientemente como un peligro. Factores relacionados: separacidon del sistema de
soporte en una situacién potencialmente estresante. Caracteristica definitoria:

identifica el objeto del miedo.
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Ansiedad: Vaga sensacién de malestar o amenaza acompafiada de una respuesta
autondémica; sentimiento de aprension causado por la anticipacion de un peligro.
Factores relacionados: cambio en el estado de salud, amenaza de muerte, amenaza en
el estado de salud. Caracteristicas definitorias: expresién de preocupaciones debidas a
cambios en acontecimientos vitales, insomnio, angustia, nerviosismo, irritabilidad,
anorexia, preocupacion...

Intolerancia a la actividad: Insuficiente energia fisioldgica o psicoldgica para
tolerar o completar las actividades diarias requeridas o deseadas. Factores
relacionados: debilidad generalizada, desequilibrio entre aportes y demandas de
oxigeno. Caracteristicas definitorias: Disnea de esfuerzo, informes verbales de fatiga y
debilidad.

Deterioro de la denticion: Alteracion de los patrones de erupcion o desarrollo de
los dientes o de la integridad de la dentadura. Factores relacionados: déficit
nutricional, prescripcion de ciertos medicamentos. Caracteristicas definitorias: perdida
de piezas dentales, dolor dental, caries, halitosis.

Baja autoestima situacional: Desarrollo de una percepcidn negativa de la propia
valia en respuesta a la situacién actual. Factores relacionados: alteracion de la imagen
corporal, deterioro funcional. Caracteristicas definitorias: evaluacién de si mismo como
incapaz de afrontar la situacion o los acontecimientos, expresiones de desesperanza.

Déficit de autocuidado: Deterioro de la habilidad de la persona para realizar o
completar por si misma las actividades de la vida diaria (bafio/higiene,
acicalamiento/vestido...). Factores relacionados: dolor, debilidad y cansancio; las
caracteristicas definitorias: incapacidad para: secarse el cuerpo, lavar total o
parcialmente el cuerpo, ponerse o sacarse la ropa en la parte inferior o superior del
cuerpo...

Dolor crénico: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por
una lesién tisular real o potencial o descrita en tales términos (International
Association for the Stady of Pain); indicio subito o lento de cualquier intensidad de leve
a grave, constante o recurrente sin un final anticipado o previsible y una duracion

mayor a 6 meses. Factores relacionados: incapacidad fisica crdnica. Caracteristicas
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definitorias: alteracion de la capacidad para seguir con las actividades previas, fatiga,

informes verbales de dolor.

La definicion de los diagndsticos de enfermeria después del trasplante hepatico

es:

Déficit de autocuidado: Deterioro de la habilidad de la persona para realizar o
completar por si misma las actividades de la vida diaria (bafio/higiene,
acicalamiento/vestido...). Factores relacionados: dolor, debilidad y cansancio; las
caracteristicas definitorias: incapacidad para: secarse el cuerpo, lavar total o
parcialmente el cuerpo, ponerse o sacarse la ropa en la parte inferior o superior del
cuerpo...

Conocimientos deficientes: Carencia o deficiencia de informacién cognitiva
relacionada con un tema especifico. Factores relacionados: mala interpretacion de la
informacién, falta de interés en el aprendizaje. Caracteristicas definitorias:
seguimiento inexacto de las instrucciones, comportamientos inadecuados (hostilidad,
apatia, agitacion...), verbalizacion del problema.

Disposicion para mejorar los conocimientos: La presencia o adquisicion de
informacién cognitiva sobre un tema especifico es suficiente para alcanzar los
objetivos relacionados con la salud y puede ser reforzada. Caracteristicas definitorias:
manifiesta interés en el aprendizaje, explica su conocimiento sobre el tema.

Dolor agudo: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por
una lesién tisular real o potencial o descrita en tales términos (Internacional
association for the study of pain). Factores relacionados: agentes lesivos fisicos.
Caracteristicas definitorias: informe verbal de dolor.

Estrefimiento: Factores relacionados: actividad fisica insuficiente, sedantes,
diuréticos, disminucién de la motilidad intestinal. Caracteristicas definitorias: dolor
abdominal, disminucién de la frecuencia, distension abdominal.

Hipertermia: Elevacion de la temperatura corporal por encima de lo normal.
Factores relacionados: Enfermedad. Caracteristicas definitorias: aumento de la

temperatura corporal por encima del limite normal.
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Insomnio: Factores relacionados: ansiedad, temor, medicamentos, malestar
fisico, estrés. Entre las caracteristicas definitorias: observacién de falta de energia, la
persona informa de: cambios de humor, disminucién de su estado de salud,
disminucion en su calidad de vida, dificultad para conciliar el suefio, dificultad para
permanecer dormido...

Intolerancia a la actividad: Insuficiente energia fisioldgica o psicolégica para
tolerar o completar las actividades diarias requeridas o deseadas. Factores
relacionados: Reposo en cama, debilidad generalizada. Caracteristicas definitorias:
informes verbales de fatiga y debilidad.

Disposicion para mejorar el bienestar: Patrén de comodidad, alivio, y
trascendencia en las dimensiones fisica, psicoespiritual, ambiental y social que puede
ser reforzado. Caracteristicas definitorias: manifiesta deseos de aumentar el bienestar.

Deterioro de la mucosa oral: Factores relacionados: inmunosupresion, efectos
secundarios de la medicacién, disminucion de las plaquetas, desnutricion, efectos
secundarios de la medicacidn, estrés. Las caracteristicas definitorias: dificultad para
comer y/o deglutir, halitosis, lesiones orales, informes de mal sabor de boca,
estomatitis...

Retraso en la recuperacion quirdrgica: Aumento del numero de dias del
postoperatorio requeridos por una persona para iniciar y realizar actividades para el
mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar. Factores relacionados: Infeccidon
postoperatoria de la zona quirdrgica, procedimiento quirdrgico prolongado, dolor.
Caracteristicas definitorias: evidencia de interrupcion de la curacién de la herida
quirurgica, necesidad de ayuda para completar el autocuidado, informes de dolor o
malestar.

Ansiedad: Factores relacionados: cambio en el estado de salud, amenaza de
muerte, amenaza en el estado de salud. Caracteristicas definitorias: expresion de
preocupaciones debidas a cambios en acontecimientos vitales, insomnio, angustia,
nerviosismo, irritabilidad, anorexia, preocupacion...

Patron sexual inefectivo: Expresiones de preocupacion respecto a la propia

sexualidad. Factores relacionados: Déficit de conocimientos o habilidades sobre
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respuestas alternativas a transiciones relacionadas con la salud, alteracién de Ia
estructura o funcion corporales, enfermedad o tratamiento médico.

Manejo inefectivo del régimen terapéutico: Patron de regulacidon e integracion
en la vida diaria de un programa de tratamiento de la enfermedad y de sus secuelas
que resulta insatisfactorio para alcanzar objetivos especificos de salud. Factores de
riesgo: déficit de conocimientos, complejidad del régimen terapéutico. Caracteristicas
definitorias: Elecciones de la vida diaria ineficaces para cumplir los objetivos de un
tratamiento o programa de prevencion, verbalizacién de la dificultad con la regulacién
o integracion de uno o mas de los regimenes prescritos para el tratamiento de la
enfermedad y sus efectos o la prevencién de complicaciones.

Temor: Respuesta a la percepcibn de una amenaza que se reconoce
conscientemente como un peligro. Factores relacionados: separacion del sistema de
soporte en una situacidon potencialmente estresante. Caracteristica definitoria:
identifica el objeto del miedo.

4.10.12 Complicaciones post-trasplante:

De cada paciente incluido se registraron, en el seguimiento, la aparicion de las
siguientes complicaciones tras el trasplante hepatico (7, 87,88):

4.10.12.1 Infecciones viricas:

Cuando exista evidencia de antigenemia positiva en las muestras de sangre;
debidas a la reactivacién o infeccidn primaria de los virus de la hepatitis VHCy VHB y el
desarrollo de enfermedad por citomegalovirus (CMV).

4.10.12.2 Infecciones bacterianas, incluye:

- Infeccion de la herida quirdrgica cuando aparece dolor, inflamacién,

eritema, calor, tumefaccién, induracion o pus en la herida.

- Infeccion de la via biliar cuando aparece fiebre, nauseas, vémitos, dolor

abdominal o ictericia y se aisle algin microorganismo en la bilis.

- Infeccion pulmonar cuando, tras realizacién de placa de térax, aparecen

infiltrados pulmonares y fiebre.

- Infeccidn urinaria cuando en el sedimento y/o urocultivo se aislasen

microorganismos.
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4.10.12.3 Infecciones flngicas, incluye:

- Micosis orofaringea, cuando apareciesen lesiones en la boca compatibles con

muguet orofaringeo.

- Micosis urinaria cuando apareciesen en sedimento o urocultivo la presencia de

hongos.

4.10.12.4 Rechazo:

Evidenciado tras biopsia y/o por los valores analiticos de las enzimas hepaticas; si
es causado por una inflamacion que afecta a distintas partes del higado, se considerd
un rechazo agudo; en caso de que se genere destruccion de los conductos biliares y
danos en las arterias y venas hepaticas se considerd rechazo crénico.

4.10.12.5 Hemorragias:

Definidas como la pérdida de sangre originada por el acto quirargico, por el
estrés de la cirugia y/o la ocasionada por las anastomosis.

4.10.12.6 Estenosis de la anastomosis de la via biliar:

Vendra determinada por colangiografia y por los valores analiticos de bilirrubina.

4.10.12.7 Trombosis de venas o arterias hepaticas:

Presencia de un trombo que dificulta u obstruye el flujo sanguineo en el punto
de formacién. Viene determinada por ecodoppler y arteriografia.

4.10.12.8 Estenosis arterial hepatica:

Estrechez que se origina en la anastomosis de la arteria hepatica del receptor
con el donante, quedando establecida por ecodoppler.

4.10.12.9 Retrasplante:

Motivado por alguna de las complicaciones anteriormente mencionadas; en este
caso, las valoraciones que se realizan en el postrasplante, se comienzan de nuevo al
mes, tres y seis meses post retrasplante.

4.10.12.10 Exitus:

Se tuvo en consideracién si se produce en el periodo de seguimiento tras el
trasplante; valorandose la causa que la origind, para poder determinar la influencia del

estado nutricional.
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4.11 CRONOGRAMA DE VISITAS

El cronograma de recogida de la informaciéon y el esquema de visitas en el
seguimiento de los pacientes incluidos en el estudio se muestra en la Tabla 13.

La visita basal para la inclusidon de los pacientes en el estudio se realizo en los
primeros treinta dias tras su incorporacion en la lista de pre-trasplante. Tras informarle
de los objetivos del estudio vy solicitud del consentimiento informado, se procedié a la
recogida de la informacion basal previa al trasplante. Si transcurridos cuatro meses
desde esta visita basal, el paciente no habia sido trasplantado, se realizdé una segunda
valoracion del estado nutritivo, la situacion basal, la clasificacion prondstica de la
hepatopatia y los diagndsticos de enfermeria, para actualizar los datos.

Tras el trasplante, se midieron las variables del estado nutricional (a excepcion
del test de valoracién global subjetiva) y se identificaron los diagndsticos de
enfermeria al mes, a los tres y a los seis meses posteriores a la cirugia y con un margen
de +/- 10 dias. Estas valoraciones fueron realizadas coincidiendo con las citas
concertadas con los pacientes para su atencion rutinaria, o durante el ingreso de los
mismos en la Unidad de Digestivo del CHUAC, en caso de que se encontrasen
hospitalizados.

Los pesos actuales necesarios en la valoracion del estado nutricional fueron
medidos el mismo dia de cada entrevista, y los parametros analiticos obtenidos de las
analiticas realizadas en las revisiones, tomando los resultados que estuviesen mas
préximos al dia de cada entrevista y poniendo como limite un mes antes y 15 dias
después de la misma.

La valoracidn de la ansiedad se repitié en la ultima cita con el paciente tras haber
sido trasplantado (6 meses, con un margen de +/- 10 dias) observando la diferencia de
puntuacién y baremacién que se obtuvo con el primer cuestionario (momento basal
del estudio).

La determinaciéon de la clasificacién de la hepatopatia en el periodo de pre-
trasplante, la situacién basal antes del trasplante, la aparicion de complicaciones que

puedan aparecer durante el post trasplante, el tiempo en lista de espera para ser
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trasplantado, la causa del trasplante y la presencia de patologia no hepatica de los

pacientes, se realizd mediante la revision de la historia clinica.

Tabla 13. Cronograma de recogida de la informacion y esquema de visitas en el

seguimiento de los pacientes incluidos.

Variables Pretrasplante Postrasplante
I1mes 3 meses 6 meses
Identificacién paciente X
Variables sociodemograficas X
Tiempo en lista pretrasplante X

Situacidn basal antes del trasplante
Causa del trasplante X
Disfuncidn hepatica

Escala Child-Pugh”

Escala MELD"
Descompensaciones hepaticas
Comorbilidad no hepatica

X X X X X

Parametros analiticos
Estado Nutricional
Dinamometria®
Medidas Antropométricas*
indice de Riesgo Nutricional”
Criterios SENPE
Sistema CONUT®
indice Prondstico Nutricional de Onodera*

X X X X X X
X X X X X X

Test Valoracién Global Subjetiva”
Ansiedad (STAI)
Diagnésticos de enfermeria” X X
Complicaciones postrasplante X X

X X X X X X X X X
X X X X X X X X X X

*Si el paciente estd en lista de espera por un periodo mayor a 4 meses se valorard hacer una nueva
valoracion pre-Tx
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4.12 ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizé un analisis descriptivo de las variables incluidas en el estudio. Las
variables cuantitativas se expresaron como media + desviacién tipica con estimacion
del intervalo de confianza (IC) al 95% y las variables cualitativas como valor absoluto y
porcentaje con estimacion del 95% de seguridad del IC.

Se estudio la asociacién de variables cualitativas con el test Chi-Cuadrado. Para
comparar las medias entre si, se utilizé el test t de Student o el test de Mann-Whitney,
segun procediese, tras la comprobacién de normalidad con el test de Kolmogorov-
Smirnov. Para la comparacion de medias antes y después se utilizo el test de Wilcoxon.

Se estudid la asociacion de variables cuantitativas con el coeficiente de
correlacion de Pearson y/o Spearman, seguin procediese.

Se estudia la concordancia entre mediciones cuantitativas mediante el grafico de
Bland-Altman y el Coeficiente de Correlacién Intraclase (CCl) de acuerdo. La
concordancia entre variables cualitativas dos a dos se obtiene a través del indice Kappa
y la concordancia global a través de la comparacion de Kappas.

Se estudia la validez diagndstica mediante el indice de Youden, calculando los
valores de sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos, fraccion
de verdaderos positivos y negativos, junto a su Intervalo de Confianza al 95%. Para las
variables cuantitativas se calcula la curva ROC y el Area Bajo la Curva.

Adicionalmente, se estudid la relevancia clinica del trasplante en el estado
nutricional mediante el cdlculo del riesgo relativo (RR), la reduccién del riesgo relativo
(RRR), la reduccion absoluta del riesgo (RAR) y el nUmero de pacientes necesarios a
tratar (NNT). Todas estas medidas se presentaran con su intervalo de confianza al 95%.

Para determinar qué variables se encontraban o no asociadas al evento de
interés se realizd un andlisis multivariado de regresién logistica.

Se construyen nomogramas predictivos que permiten calcular el riesgo de
desnutricion de una manera sencilla para ser aplicado por personal sanitario.

El nomograma asigna a cada variable un rango de puntuacién de 0 a 100 a través
de una representacién grafica. Dicha puntuacidn se obtiene a través de los coeficientes

de regresiéon mediante la prediccion lineal (LP) de la siguiente manera:
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Para obtener la puntuacion total y la probabilidad del evento se sigue la siguiente
metodologia:

1. Puntos por unidad de predictor lineal:

(LP, - min( LP))
Puntos=1007%

(max( LP)- min( LP)
2. Unidades de predictor lineal por puntos:

I

Puntos por umidad de predictor linea

3. LP para puntuacion total de O:

By + 38 , con cada variable en el valor de referencia para una puntuacion total de

4. LP para puntuacion total >0:

“ Riesgo de =1
1-Riezgo de ¥=1

5. Puntuacion total:

Puntiacidn total= I:Pmtns por uridad de predictor li.naalh * I:I.FI" — LF parapuntiaciones totales da Dh

La interpretacién del nomograma se basa en sumar los puntos de cada variable,
obteniendo la puntuacién total. A continuacion, se traza la linea desde la puntuacién
total hasta el eje del pedictor lineal y al eje del riesgo del evento, obteniendo la
probabilidad final.

La capacidad predictiva del modelo se evalta teniendo en cuenta las medidas de
discriminacion y calibracién. El método Boostrap (1000 réplicas) se utilizdé para obtener
una estimacién insesgada de la capacidad de los modelos para identificar a los
pacientes desnutridos y nutridos, utilizando el Area Bajo la Curva. La calibracién se
refiere a si las probabilidades pronosticadas coinciden con las probabilidades

observadas, y se evalué mediante representaciones graficas de la relacion entre las
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frecuencias observadas y los resultados de las probabilidades pronosticadas (curvas de
calibracion).

Los test se realizaron con un planteamiento bilateral y considerando p-
valores<0,05 como estadisticamente significativo. Los analisis se realizaran usando el
paquete estadistico “the Statistical Package for the Social Sciences software, version
19.0” (SPSS Inc., Chicago, Illinois) y R (versidon 2.12.2, The R Foundation for Statistical

Commuting. Vanderbilt University, Nashville, TN), wusando “rms library”

(http://biostat.mc.vanderbilt.edu/wiki/Main/RmS).

4.13 ASPECTOS ETICO-LEGALES

- El estudio se realizé siguiendo las normas de buena practica clinica de la

Declaracion de Helsinki

- Se garantizo la confidencialidad de la informacion recogida segun la Ley

Organica 15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter Personal

- Se garantizo el cumplimiento del Decreto 29/2009, de 5 de febrero, por el

gue se regula el uso y acceso a la historia clinica electrénica

- Todos los pacientes otorgaron su consentimiento informado para

participar en el estudio

- Este estudio cuenta con la aprobacién del Comité Autonémico de Etica de

la Investigacion de Galicia (CAEIG) (cddigo autorizacién 2010/081)
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5. RESULTADOS
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5.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLiNICAS

Las caracteristicas de los pacientes se muestran en la Tabla 14.

Tabla 14. Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes en lista de

trasplante hepatico.

Variables
EDAD
SEXO
Hombre
Mujer
RETRASPLANTE
DISFUNCION HEPATICA
MELD
Child-Pugh
Categorias Child-Pugh
A
B
C
PARAMETROS ANALITICOS
AlbUimina
Linfocitos Totales
Colesterol
Bilirrubina
Creatinina

Cociente Normalizado Internacional (INR)

PATOLOGIA NO HEPATICA
Diabetes
Hipertension
Hiperlipidemia
ETIOLOGIA DEL TRASPLANTE
Cirrosis alcohdlica
Cirrosis virica
Cirrosis biliar primaria
Tumor hepatico
Poliquistosis
Hepatitis autoinmune
Otros
DESCOMPENSACIONES
Ascitis
Encefalopatia
Hemorragia Digestiva
Peritonitis Bacteriana Espontdnea
Sindrome Hepato-Renal
Hipertension Portal

110

80
30
10

110
110

24
54
32

110
110
110
110
110
110

31
28
21

58
34

34

10
13

87
67
29
12
21
75

101

MediatDT (M.)
56,85+8,23 (59,00)
%

72,73
27,27
9,10
MediatDT (M.)
14,9145,98 (14,50)
8,37+2,12 (8,50)
%

22,00
49,10
29,40
MediaDT (M.)
3,22+0,69 (3,20)
1,19+0,75 (1,01)
151,55+52,86 (149,00)
3,37+4,23 (2,48)
2,37+12,30 (1,00)
1,3740,51 (1,33)
%

28,18
25,45
19,10

52,73
30,91
4,54
30,91
0,91
9,10
11,82

79,10
69,90
26,36
10,91
19,10
68,18

I.C al 95%
(55,30; 58,41)

(63,95; 81,51)
(18,50; 36,05)
(3,26;14,92)

(13,78;16,04)
(7,97:8,77)
.C al 95%

(13,65;29,99)

(39,29;58,89)

(20,15;38,03)

(3,09;3,35)
(1,05;133)

(141,56;161,53)

(19,32;37,04)
(16,86;34,05)
(11,29;26,89)

(42,94;62,51)
(21,82;40,00)
(1,50;10,30)
(21,82;40,00)
(0,02;4,96)
(3,30;14,91)
(5,33;18,31)

(71,04;87,15)
(51,34;70,50)
(17,68;35,05)
(4,63;17,19)
(11,29;26,89)
(59,02;77,34)



Los pacientes en lista de trasplante hepatico tienen una edad media de
56,8518,23 (59,00), siendo el 72,73% hombres. Los pacientes muestran una moderada
disfuncién hepatica, con puntuaciones de la escala Child-Pugh de 8,37+2,12 y de la
escala MELD de 14,91+5,98, estando el 49,10% en la categoria B de la escala Child-
Pugh, es decir, tiene compromiso funcional (Figura 4). Los parametros analiticos de la
albumina, linfocitos totales, INR por debajo de la normalidad y la bilirrubina elevada.

(Tabla 14).

Figura 4. Grado de disfuncion hepatica segun la clasificaciéon Child-Pugh.
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Se observa que aproximadamente la cuarta parte de los pacientes presentaba
diabetes (28,18%) e hipertension (25,45%). Las etiologias del trasplante mas
frecuentes fueron las cirrosis alcohdlica (52,73%), la virica (30,91%) y el tumor hepatico
(30,91%). Las descompensaciones mas habituales presentadas fueron la ascitis
(79,10%), la encefalopatia (69,90%) y la hipertensién portal (68,18%). (Figuras 5y 6)
(Tabla 14).

Figura 5. Etiologia del trasplante hepatico.
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Figura 6. Descompensaciones.
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Descompensaciones

Se estudian las caracteristicas clinicas y demograficas por grupos de edad,
menores de 60 afos y mayores o iguales de 60 afios. En ambos grupos de edad no se
observan diferencias significativas segin sexo, siendo hombres, en los <60 afos el
52,50% vs. 47,50% en los 260 afios; p=0,586.

Se observa una disminucion significativa de los valores de albumina entre las
mujeres que los hombres (3,00+0,60 vs. 3,30+0,70; p=0,036) (Figura 7).

Entre las etiologias del trasplante se observa un predominio de cirrosis alcohdlica
entre los hombres que las mujeres (58,80% vs. 36,70%; p=0,039) (Figura 8). Entre las
descompensaciones se observa como la ascitis es la mas frecuente en todos los
pacientes, siendo significativamente mas prevalente en las mujeres (96,70% vs.

72,50%). (Figura 8) (Tabla 15).

Figura 7. Valores medios de albumina segun sexo.
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Figura 8. Prevalencia de la cirrosis alcohdlica y de la ascitis segin sexo.
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Tabla 15. Identificacion del paciente segun sexo y edad.

VARIABLES

RETRASPLANTE

PARAMETROS ANALITICOS

DISFUNCION HEPATICA

Categorias Child-Pugh

PATOLOGIA NO HEPATICA

ETIOLOGIA DEL TRASPLANTE

DESCOMPENSACIONES

AlbUimina
Linfocitos

Colesterol
MELD

Child-Pugh

A

B

C

Diabetes

Hipertensién
Hiperlipidemia

Cirrosis alcohdlica
Cirrosis virica

Cirrosis biliar primaria
Tumor hepatico
Poliquistosis

Hepatitis autoinmune
Ascitis

Encefalopatia
Hemorragia Digestiva
Peritonitis Bacteriana Espontanea
Sindrome Hepato-Renal
Hipertension Portal

30
30
30
30
30

14
11

22

Mujer
%
16,70

MediatDT
3,00+0,60
1,12+0,67
155,53+48,48
8,83+2,12
13,90+4,35

%
13,80
48,30
37,90
16,70
23,30
13,30
36,70
20,00
16,70
26,70

0
23,30
96,70
60,00
20,00

6,70
20,00
73,30
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n
80
80
80
80
80

20
39
21
26
21
17
47
28

26

58
49
23
10
15
53

Hombre
%
6,30
Media+DT
3,30+0,70
1,22+0,78
150,05+54,63
8,20+2,11
15,29+6,47
%
25,00
48,80
26,30
32,50
26,30
21,30
58,80
35,00
0
32,50
1,30
3,80
72,50
61,30
28,80
12,50
18,80
66,30

0,091

0,036
0,542
0,630
0,165
0,280

0,332

0,100
0,754
0,424
0,039
0,129

0,555

0,004
0,006
0,905
0,354
0,382
0,882
0,477

56
56
56
56
56

10
29
17
14
12

30
20

16

45

32

18

12
34

<60 afios
%
10,70
MediatDT
3,18+0,70
1,060,72
148,23+47,49
8,55+2,09
15,86%6,09
%
17,90
51,80
30,40
25,00
21,40
14,30
53,60
35,70
3,60
28,60
0
7,10
80,40
57,10
32,10
7,10
21,40
60,70

n
4
n

54

54

54

54

54
n

14

24

15

17

16

13

28

14
3

18
1
6

42

35

11
8
9

41

260 afnos
%
7,40
MediatDT
3,2610,68
1,33+0,76
154,98+58,16
8,1942,16
13,9245,75
%
26,40
45,30
28,30
31,50
29,60
24,10
51,90
25,90
5,60
33,30
1,90
11,10
77,80
64,80
20,40
14,80
16,70
75,90

0,742

0,559
0,067
0,506
0,366
0,090

0,554

0,450
0,324
0,192
0,857
0,267
0,676
0,589

0,523
0,739
0,410
0,161
0,233
0,525
0,087



5.1.1. Correlacion de las escalas Child-Pugh y MELD para la disfuncién hepatica

Debido a que la disfuncidon hepatica se mide con la escala Child-Pugh y con la
escala MELD que tienen un intervalo de puntuacion entre 5-15 y 6-40. Se estudia la
asociacion entre dichas escalas, observandose una correlacién significativa y positiva,
r=0,663; p<0,001 (Figura 9). La puntuacion media de la escala MELD aumenta
significativamente a mayor disfuncién hepatica segun las categorias de la escala Child-

Pugh. (Tabla 16)

Figura 9. Asociacidn entre la escala Child-Pugh y la escala MELD.
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Tabla 16. Correlacidn de las escalas de disfuncién hepatica.

PUNTUACION MEDIA DE LA ESCALA MELD SEGUN CLASIFICACION CHILD-PUGH

Categoria n MediatDT p
A 24 10,04+£3,59 <0,001
B 54 13,9614,03
C 32 20,16%6,31

r P
CORRELACION DE LA ESCALA 0,663 <0,001

CHILD-PUG Y DE LA ESCALA MELD
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5.2. ANTROPOMETRIA

5.2.1. Concordancia del nomograma y la férmula para medir los parametros

antropométricos.

La medicion de los valores antropométricos del Perimetro Muscular Braquial, del
Perimetro Muscular Braquial y del Area Muscular del Brazo se ha realizado a través de
dos instrumentos de medida, el nomograma y aplicando la férmula.

Se estudia la concordancia, a través del Coeficiente de Correlacién Intraclase
(CClI), entre ambos instrumentos. Objetivandose una elevado acuerdo para el
Perimetro Muscular Braquial (CCI=0,972), para el Area Muscular del Brazo (CCI=0,963)
y para el Area Grasa del Brazo (CCI=0,980).

Para el Perimetro Muscular del Brazo y Area Muscular del Brazo el nomograma,
con respecto a la formula, sobrestima los valores bajos e infraestima los valores altos
(Figuras 10y 11). Y en el caso del Area Grasa del Brazo los valores bajos los infraestima

(Figura 12).

Figura 10. Grafico de Bland-Altman para determinar la concordancia entre el

nomograma y la férmula del Perimetro Muscular Braquial (PMB).
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Figura 11. Grafico de Bland-Altman para determinar la concordancia entre el

nomograma y la férmula del Area Muscular del Brazo (AMB).
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Figura 12. Grafico de Bland-Altman para determinar la concordancia entre el

nomograma y la formula del Area Grasa del Brazo (AGB)
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5.2.2. Evolucion de los parametros antropométricos hasta los 6 meses post-

trasplante.

En el pre-trasplante el valor medio del Indice de Masa Corporal (IMC) fue
26,99+5,05 Kg/m?, estando el 58,19% de los pacientes con un IMC 225 Kg/m?. No
observandose diferencias significativas por sexo (mujer: 53,30% vs. 60,00%: hombre;
p=0,811) ni por edad (<60 anos: 64,30% vs. 51,90%: >60 afios; p=0,114).

En el post-trasplante el valor medio del IMC fue 26,01+4,06 Kg/m?. El 54,10% de
los pacientes tienen un IMC =25 Kg/m?.Tampoco se observan diferencias significativas
por sexo (mujer: 56,5% vs. 53,2%: hombre; p=0,188) ni por edad (<60 anos: 57,1% vs.
51,2%:260 afios; p=0,600).

El indice de Masa Muscular desciende significativamente en los hombres y en los

pacientes <60 afos. (Figura 13).

Figura 13. Distribucién del indice de Masa Corporal por sexo y grupos de edad.
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En el seguimiento, disminuyo el IMC un 63,6% de los pacientes con obesidad y un

32,10% de los pacientes con sobrepeso. (Tabla 17).

Tabla 17.Diferencias entre IMC categorizado antes y después del trasplante.

IMC Pre-trasplante hepatico

Normal Sobrepeso  Obesidad p
IMC Post-trasplante (6meses) n % n % n %
Normal 29 8290 9 32,10 1 4,50 <0,001
Sobrepeso 6 17,10 15 53,60 13 59,10
Obesidad 0 - 4 1430 8 36,40
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Figura 14. Distribucién del indice de Masa Corporal seglin categorias.
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A continuacidn, se estudia la evolucidn a los 6 meses del trasplante. Se observa
gue en ambos sexos y en los 260 afios existe un aumento significativo del pliegue

tricipital, perimetro braquial y del area grasa del brazo (Tabla 18).

El indice Adiposo Muscular mejora tanto por sexo como en ambos grupos de
edad. Aumentando significativamente en mujeres (pre-trasplante: 0,43+0,28 vs.
0,66+0,35: post-trasplante; p=0,007) y en hombres (pre-trasplante: 0,38+0,32 vs.
0,44+0,24: post-trasplante; p=0,032). Ademas, se observa un incremento significativo

por grupos de edad (<60 afios: 0,35+0,27 vs. 0,46+0,25: 260 afios; p=0,001) (Figura 15).
Figura 15. Evolucion del indice Adiposo Muscular segtin sexo y grupos de edad.
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En el pre trasplante los pacientes muestran un indice Adiposo por debajo de la
media poblacional. Se observa que los pacientes incrementan su indice adiposo
muscular en ambos sexos, observandose como los hombres alcanzan los valores del
percentil 50 de la poblacion general correspondiente a cada grupo de edad; mientras

gue las mujeres lo aumentan sin llegar al percentil 50 de referencia. (Tabla 19).
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Tabla 18. Evolucidn de los pardmetros antropométricos tras el trasplante a los 6 meses, seguin sexo y grupos de edad.

Mujer Hombre
Variables Pre-trasplante Post-trasplante p Pre-trasplante Post-trasplante p
n MediazDT n MediazDT n MediazDT n MediazDT
Pliegue Tricipital 30 1,60+0,66 23 2,12+0,67 0,006 80 1,45+0,79 62 1,64+0,63 0,018
Perimetro Braquial 30 27,68t4,61 23  29,28%3,52 0,064 80 28,89+3,91 62 29,8713,62 0,039
Perimetro Muscular del Brazo 30 22,97+2,46 23  22,45+1,78 0,066 80 24,59+1,91 62 24,80+1,91 0,377
Area Muscular del Brazo 30 43,72#9,60 23  42,7047,35 0,242 80 49,78+7,77 62 50,53+7,52 0,518
Area Grasa del Brazo 30 19,83+14,69 23 27,69+13,97 0,013 80 19,20+15,74 62 22,47+12,49 0,023
indice Adiposo Muscular 30 0,4310,28 23 0,6610,35 0,007 80 0,3810,32 62 0,44+0,24 0,032
<60 afos 260 afos
Variables Pre-trasplante Post-trasplante p Pre-trasplante Post-trasplante p
n MediaDT n Media+DT n MediaDT n MediaDT
Pliegue Tricipital 56 1,57+0,83 42 1,83+0,74 0,163 54 1,40+0,67 43 1,71+0,61 <0,001
Perimetro Braquial 56 28,83+4,08 42  30,13%3,46 0,130 54 28,28+4,19 43 29,30+3,69 0,018
Perimetro Muscular del Brazo 56  24,08+2,14 42  24,34+2,12 0,493 54 24,22+2,26 43 23,99+2,16 0,285
Area Muscular del Brazo 56 47,78+8,43 42  48,8218,10 0,548 54 48,48+9,02 43 48,02+8,39 0,463
Area Grasa del Brazo 56 20,84t16,41 42 25,48+13,65 0,181 54 17,83+14,25 43  22,32+12,36 0,001
indice Adiposo Muscular 56 0,43+0,33 42 0,54+0,32 0,183 54 0,35+0,27 43 0,4610,25 0,001
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Tabla 19. Valores del indice Adiposo antes y después del trasplante segtn sexo y grupos de edad.

GRUPOS DE EDAD

Percentiles

GRUPOS DE EDAD

Percentiles

10
50
90
95

10
50
90
95

Pretx
(n=2)
0,310
0,310
0,325

25-29
Postx
(n=2)
0,939
0,939
1,294

25-29
Postx
(n=0)

Ref

0,38
0,52
1,01
1,50
1,64

Ref

Pretx
(n=1)
0,430
0,430
0,430
0,430
0,430

Pretx
(n=2)
0,060
0,060
0,155

INDICE ADIPOSO MUSCULAR

30-39
Postx
(n=1)
0,324
0,324
0,324
0,324
0,324

30-39
Postx
(n=1)
0,167
0,167
0,167
0,167
0,167

MUIJERES
Ref Pretx
(n=3)
0,40 0,310
0,54 0,310
1,01 0,720
1,48 -
1,61 -
HOMBRES
Ref Pretx
(n=14)
0,12 -0,030
0,18 0,015
0,36 0,31
0,54 1,27
0,60 -
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40-49
Postx
(n=1)
0,869
0,869
0,869
0,869
0,869

40-49
Postx

(n=9)
1,128
1,128
0,426

Ref

0,50
0,63
1,06
1,49
1,62

Ref

0,11
0,16
0,33
0,50
0,55

Pretx
(n=8)
0,130
0,130
0,560

Pretx
(n=26)
-0,144
0,023
0,355
0,978
1,085

50-59
Postx
(n=7)
0,077
0,077
0,581

50-59
Postx
(n=21)
0,189
0,212
0,483
1,038
1,126

Ref

0,54
0,66
1,07
1,48
1,60

Ref

0,13
0,18
0,35
0,51
0,56

Pretx
(n=16)
-0,220
-0,052
0,345
0,873

Pretx

(n=38)
-0,021
0,035
0,330
0,744
0,830

60-69
Postx
(n=12)
0,132
0,204
0,675
0,904

60-69
Postx
(n=31)
-0,008

0,047
0,387
0,657
0,772

Ref

0,38
0,49
0,88
1,27
1,39

Ref

0,02
0,10
0,35
0,61
0,68



5.3. DINAMOMETRIA Y SUS DETERMINANTES
5.3.1. Dinamometria pre trasplante hepatico

Se valora la Fuerza Isométrica de Prension a través de pardmetros cuantitativos,
para determinar si existe algun déficit de fuerza en una de las manos.
Se observa cémo a partir de los 50 afios, el descenso de la fuerza es progresivo

en ambos sexos con pérdidas del 42,31% en las mujeres y del 7,90% en hombres.
(Figura 16). La fuerza media de la mano es mayor en hombres que en mujeres
(22,2948,42 vs. 10,23+5,66; p<0,001). Al comparar la fuerza media de la mano segun
estén por encima o debajo de los 60 afios, observamos que para los dos sexos la

diferencia es estadisticamente significativa (Tabla 20).

Figura 16. La fuerza media de la mano por sexos y grupos de edad.

Fuerza media de ambas manos

35,00
30,00
25,00
20,00
15,00
10,00
5,00

i - 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69

m Mujeres 12,00 16,50 9,50 13,81 7,97

B Hombres 21,00 22,59 23,37 21,52

H Mujeres ® Hombres
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Tabla 20. Valores de la dinamometria antes del trasplante segtin sexo y edad

Mano Dcha
Mano lzq
Ambas Manos

Mano Dcha
Mano lzq
Ambas Manos

mediatD.T
13,2945,78
12,3645,69
12,8245,59

mediatD.T
23,98+8,83
22,7148,32
23,3448,13

P5
4,0
4,0
4,0

P5
8,4
7,2
9,0

P10
4,0
5,0
4,5

P10
12,0
11,2
13,9

Fuerza de la mano por grupo de edad en mujeres
<60 afos (n=14)
P25 P50 P75 P85 P90 P95 mediatD.T P5

8,0 140 185 20,0 20,5 8,81+5,29 0,0
7,8 105 175 198 21,0 7,1345,19 0,0
7,9 12,3 180 199 20,8 7,97+4,81 0,0

Fuerza de la mano por grupo de edad en hombres
<60 afos (n=43)
P25 P50 P75 P85 P90 P95 mediatD.T P5
19,0 24,0 320 324 346 408 21,88t8,73 7,2
18,0 23,0 280 32,0 34,0 39,2 20,27#895 7,2
180 2355 270 329 34,0 388 21,07#8,70 7,7
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P10
0,0
0,0
0,0

P10
12,0
9,0

10,8

>60 anos (n=16)

P25 P50 P75
4,0 8,5 12,8
2,5 8,5 10,0
4,1 8,5 11,0

>60 anos (n=37)

P25 P50 P75
15,0 22,0 30,0
12,5 20,0 27,0
14,0 215 27,5

P85
14,9
12,4
12,6

P85
32,3
32,0
31,8

P90
16,3
14,9
14,9

P90
34,2
32,2
33,9

P95

P95
36,3
36,2
35,7



Se observa como la fuerza media de las manos es significativamente menor en

los pacientes >60 afios.

La fuerza

media de las

manos se correlaciona

significativamente en un sentido negativo con la escala Child-Pugh y con un sentido

positivo con los valores de albumina, con el perimetro braquial, el perimetro muscular

del brazo y con el drea muscular del brazo. (Tabla 21).

Tabla 21. Dinamometria segun caracteristicas clinicas y antropometria.

VARIABLES

SEXO
Mujeres
Hombres
EDAD
<60
>60
EDAD EN LA ENTREVISTA
DISFUNCION HEPATICA
Escala Child-Pugh
Escla MELD
IMC
PARAMETROS ANALITICOS
AlbUmina
Colesterol
Linfocitos
ANTROPOMETRIA
indice Adiposo
Pliegue Tricipital
Perimetro Braquial
Perimetro Muscular del Brazo
Area Muscular del Brazo
Area Grasa Brazo

Ambas Manos

MediazDT

10,2345,66
22,29+8,42

20,7618,81
17,1249,80
r=-0,185

r=-0,352
r=-0,137
r=0,083

r=0,240
r=0,128
r=0,134

r=0,144
r=0,178
r=0,322
r=0,311
r=0,308
r=0,168

p

<0,001

0,043

0,053

<0,001
0,153
0,388

0,012
0,184
0,163

0,146
0,062
0,001
0,001
0,001
0,088
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Mano Derecha

MediazDT

10,9045,88
23,0048,79

21,3549,37
17,93+9,88
r=-0,155

r=-0,360
r=-0,133
r=0,088

r=0,246
r=0,118
r=0,142

r=0,137
r=0,177
r=0,321
r=0,313
r=0,305
r=0,157

p

<0,001

0,065

0,105

<0,001
0,166
0,359

0,010
0,218
0,139

0,166
0,065
0,001
0,001
0,001
0,111

Mano lzquierda

MediazDT

9,57+5,96
21,5848,65

20,17+8,92
16,30+£10,01
r=-0,196

r=-0,328
r=-0,135
r=0,074

r=0,221
r=0,131
r=0,127

r=0,143
r=0,171
r=0,308
r=0,294
r=0,295
r=0,170

p

<0,001

0,035

0,040

<0,001
0,161
0,443

0,020
0,173
0,185

0,148
0,074
0,001
0,002
0,002
0,084



La fuerza media de las manos es significativamente menor en los pacientes con

cirrosis biliar primaria, en los que no presentan cirrosis virica y en los que presentan las

descompensaciones de ascitis, encefalopatia e hipertension portal. (Tabla 21).

Tabla 22. Dinamometria segun etiologias y descompensaciones.

VARIABLES

ETIOLOGIAS
Cirrosis etilica

Cirrosis virica

C. biliar primaria
Tumor hepatico
Poliquistosis
Hepatitis Autoinmune

DESCOMPENSACIONES
Ascitis

Encefalopatia
Hemorragia digestiva
PBE

Sindrome hepato renal

Hipertension portal

Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No

Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No

Ambas Manos

MediatDT

18,30+8,56
19,79+10,35
21,81+9,69
17,7549,11
8,8018,14
19,49+49,25
10,26%1,76
8,96+1,03
25,50
18,95+9,46
15,95+12,38
19,3149,12

17,79+9,60
23,59+7,29
16,34+8,86
23,00£8,94
16,68+9,95
19,84+9,17
17,81+9,51
19,15+9,47
15,68+9,61
19,74+9,29
17,7649,68
21,6618,43

p
0,412
0,036
0,013
0,119
0,492

0,285

0,008

<0,001

0,123

0,645

0,082

0,043
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Mano Derecha

MediatDT

18,58+8,93
20,96+10,49
22,79+9,93
18,3249,37
10,20+8,55
20,16%9,58
10,43+1,79
9,32+1,07
26,00
19,65+9,75
15,80+12,31
20,1049,42

18,55+10,02
24,09+7,12
16,9519,30
23,84+8,95
16,67+10,29
20,79+9,34
18,38+9,77
19,87+9,76
16,35+9,77
20,4549,61
18,2719,88
22,79+8,76

p
0,201
0,025
0,025
0,138
0,518

0,184

0,014

<0,001

0,050

0,618

0,088

0,023

Mano lzquierda

MediatDT

18,03+8,66
18,61+10,66
20,82+10,05
17,1849,26
7,40+9,32
18,82+9,36
10,85+1,86
8,92+1,02
25,00
18,24+9,64
16,10+£12,64
18,53+9,32

17,0419,67
23,09+7,91
15,73+8,94
22,16+9,40
16,69+10,11
18,88+9,43
17,25+9,64
18,43+9,66
15,03+9,52
19,03+9,54
17,26+9,88
20,5418,74

0,750

0,066

0,009

0,120

0,487

0,450

0,007

<0,001

0,294

0,689

0,092

0,096



5.3.1.1. Modelo de prediccion de variables a menor fuerza de agarre en el pre-

trasplante

Se categoriza la fuerza de agarre para ambas manos en mayor o menor de 19,5

Kg (mediana).

A continuacion, se realiza un andlisis multivariado de regresién logistica para
determinar qué variables se asocian con una menor fuerza de agarre (<19,5Kg). Se
objetiva que las variables que tienen un efecto independiente para predecir menor
fuerza de agarre son ser mujer y la disfuncién hepatica segun la escala Child-Pugh.

(Tabla 23).

Tabla 23. Modelo de regresion logistica para determinar qué variables se asocian

con una fuerza de agarre <19,5kg.

[v)
Variables B E.T P O.R 1.C95% (O.R)

Inf. Sup.
Edad 0,055 0,031 0,074 1,056 0,995 1,122
Sexo (Mujer) 3,159 0,737 <0,001 23,554 5,554 99,887
Child-Pugh 0,293 0,120 0,015 1,341 1,059 1,697
Perimetro Braquial -0,110 0,061 0,069 0,896 0,795 1,008
Constante -3,133 2,768 0,258 0,044
R?=0,438

La probabilidad de tener menor fuerza de agarre (<19,5Kg) se incrementa al ser
mujer (OR=23,554; p<0,001) y a peor disfuncién hepatica segun la puntuacién de la

escala Child-Pugh (OR=1,341; p=0,015). (Figura 17).
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Figura 17. Probabilidad de tener una dinamometria (fuerza de agarre) <19,5Kg

segun las variables predictoras.
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5.3.2. Dinamometria post trasplante hepatico

A los 6 meses post-trasplante se observa que la fuerza media de la mano

aumenta aunque no significativamente. (Tabla 24). Se observa que la fuerza de agarre

aumenté en un 54,10% en una puntuacién media de 3,94+3,18 Kg, empeord en un

40,0% en una puntuacién media de 3,94+3,18 Kg y un 5,90% no la modifico.

Tabla 24. Valores dinamometria antes y después del trasplante.

Variables

Mano Derecha
Mano lzquierda
Ambas Manos

DIFERENCIAS DINAMOMETRIA

Pre-trasplante

n mediazD.T
110 19,70+9,73
110 18,30+9,62
110 19,00+9,44

Post-trasplante

n mediatD.T
85 20,54+9,64
85 19,02+9,60
85 19,78%9,39

A través del grafico de Bland-Altman, se observa como los pacientes con menor

fuerza de agarre incrementaron mas dicha fuerza a los 6 meses que los que una

puntuacion mas elevada. (Figura 18).

Figura 18. Grafico de Bland-Altman para estudiar los cambios en la fuerza de la

mano tras el trasplante hepatico.
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Se observa un aumento en la dinamometria en ambos sexos y por grupos de

edad de menor de 60 afios aunque no significativa. (Figura 19, Tabla 25).

Figura 19. Valores medio de la dinamometria antes y después del trasplante segtn

sexo y edad.
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Tabla 25.Valores medios de la dinamometria antes y después del trasplante segun

sexo y edad.

Variables

Mano Derecha
Mano lzquierda
Ambas Manos

Mano Derecha
Mano lzquierda
Ambas Manos

Pre-trasplante

n  MediatDT
30 10,9045,88
30 9,5745,96
30 10,2315,66

Pre-trasplante

n MediazDT
56 20,9849,03
56 19,92+8,80

56 20,45%8,58

Mujer
Post-trasplante
n MediatDT

23 11,57+4,64

23 9,78+4,67

23 10,67+4,50
<60 afios

Pre-trasplante
n MediazDT

42  23,00+9,56
42 21,50+10,14
42  22,25%9,49

0,878
0,930
0,952

p

0,119
0,450
0,173

Hombre

Pre-trasplante Post-trasplante

n MediazDT n  MediatDT
80 23,01+8,80 62 23,87+8,86
80 21,58+8,65 62 22,45+8,65
80 22,29+8,42 62 23,1618,44

>60 afios
Pre-trasplante Pre-trasplante

n MediazDT n  MediatDT
54 18,38+10,32 43 18,1449,20
54 16,63+10,21 43 16,60+8,47
54 17,50+10,11 43 17,3748,74

5.3.2.1. Modelo de prediccion para mejorar la fuerza de agarre a los 6 meses de

post-trasplante

A continuacion, se realizan modelos multivariados de regresién logistica para

determinar variables asociadas a mejorar la fuerza de agarre en el seguimiento,

ajuntando por la evolucién de pardmetros antropométricos, por sus valores en el pre-

trasplante y en el post-trasplante (6 meses).

Se realiza un primer modelo de regresion logistica para determinar variables

asociadas con mejorar la fuerza de agarre, ajustando por la edad, el sexo, la disfuncién

hepatica segun la escala Child-Pugh que presentaban en la lista de pre-trasplante y la

evolucion del perimetro braquial en el seguimiento.

Se objetiva que los pacientes que tienen mayor probabilidad de mejorar su

dinamometria son los que aumentan su perimetro braquial (OR=1,229; p=0,019),

mostrando una tendencia a aumentar la fuerza de agarre los que presentaban peor

disfuncién hepatica en el pre-trasplante (OR=1,247; p=0,052). (Tabla 26 y Figura 20).
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Tabla 26. Modelo de regresion logistica para determinar qué variables se asocian con

mejorar la fuerza de agarre a los 6 meses tras el trasplante hepatico.

Variables B E.T P O.R 1.C 95% (O.R)
Inf. Sup.

Edad 0,011 0,030 0,726 1,011 0,952 1,073
Sexo(Muijer) -0,447 0,546 0,413 0,640 0,219 1,865
Child-Pugh 0,221 0,114 0,052 1,247 0,999 1,558
Evolucion del Perimetro Braquial 0,206 0,088 0,019 1,229 1,034 1,460
Constante -2,313 2,161 0,285 0,099

R2=0,153

Figura 20. Variables predictoras de mejorar la fuerza de agarre en el seguimiento
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Debido a que la Unica variable con un efecto independiente para mejorar la
fuerza de agarre a los 6 meses es aumentar el perimetro braquial en el seguimiento, se
replica el analisis multivariado ajustando por dicho valor antropométrico en el pre-
trasplante.

Objetivandose que el perimetro braquial en el pre-trasplante no tiene un efecto
independiente para predecir la mejora en la fuerza de agarre a los 6 meses tras el
trasplante hepatico.

Siendo la puntuacién de la escala Child-Pugh la Unica variable que se asocia, es
decir, los pacientes con peor disfuncion hepatica en el pre-trasplante tienen mayor
probabilidad de mejorar los valores de la dinamometria a los 6 meses (OR=1,265;

p=0,041) (Tabla 27).
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Tabla 27. Modelo de regresion para predecir la evolucion de la fuerza a los 6 meses

ajustando por el perimetro braquial en el pre-trasplante.

) B E.T P O.R 1.C95% (O.R)

Variables
Inf. Sup.
Edad 0,002 0,028 0,941 1,002 0,949 1,058
Sexo(Mujer) -0,259 0,519 0,618 0,772 0,279 2,137
Child-Pugh 0,235 0,115 0,041 1,265 1,010 1,585
Perimetro Braquial pre-trasplante 0,045 0,060 0,452 1,046 0,930 1,176
Constante -3,103 2,752 0,259 0,045
R2=0,074

Se realiza un tercer modelo de regresion logistica ajustando por el perimetro
braquial a los 6 meses del trasplante hepatico. Objetivindose que en el post-
trasplante, los pacientes que con un mayor perimetro braquial (OR=1,213; p=0,008) y
con peor disfuncidn hepatica inicial (OR=1,336; p=0,016) son los que tienen mayor

probabilidad de incrementar su fuerza de agarre. (Tabla 28).

Tabla 28. Modelo de regresion para predecir la evolucién de la fuerza a los 6 meses

ajustando por el perimetro braquial en el post-trasplante (6 meses).

Variables B E.T P O.R 1.C 95% (O.R)
Inf. Sup.
Edad 0,012 0,030 0,687 1,012 0,954 1,074
Sexo(Muijer) -0,260 0,542 0,631 0,771 0,267 2,230
Child-Pugh pre-trasplante 0,289 0,120 0,016 1,336 1,055 1,691
Perimetro Braquial post-trasplante 0,193 0,072 0,008 1,213 1,053 1,398
Constante -8,572 3,424 0,012 0,000
R2=0,180

Es decir, la dinamometria mejora debido al trasplante que disminuye la
disfuncion hepatica y al incremento del perimetro braquial independientemente del
perimetro braquial del paciente en el momento de inclusién en lista de trasplante

hepatico.
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5.4. ESTADO NUTRICIONAL

5.4.1. Estado nutricional pre-trasplante hepatico.

Se valora el estado nutricional a través de 5 métodos de valoracion,
observandose una alta variabilidad entre ellos ya que muestran una prevalencia de

desnutricién que oscila entre un 50,91% a un 90,91%. (Tabla 29 y Figura 21).

Tabla 29. Valoracidon del estado nutricional de los pacientes en lista de trasplante

hepatico.
Variables n MediazDT(M.) I.C al 95%
indice de Riesgo Nutricional 110 87,3549,78(86,32) (85,503;89,20)
Clasificacién del indice de Riesgo Nutricional n %
Desnutricion leve 6 5,46 (0,76;10,15)
Desnutricion moderada 54 49,09 (39,29;58,89)
Desnutricion severa 38 34,55 (25,21;43,89)
indice de Riesgo Nutricional
Nutrido 12 10,91 (4,63;17,19)
Desnutrido 98 89,09 (82,81;95,37)
Criterios de la SENPE
Criterio A 23 20,91 (12,86;28,96)
Criterio B 71 64,55 (55,15;73,94)
Criterio C 100 90,91 (85,08;96,74)
Criterios de la SENPE
Nutrido 39 35,46 (26,06;44,85)
Desnutrido 71 64,55 (55,15;73,94)
n MediazDT(M.)
Sistema de Control Nutricional 110 5,35+3,09(5,00) (4,77;5,94)
Clasificacion del Sistema de Control Nutricional n %
Desnutricion leve 48 43,64 (33,91;53,36)
Desnutricion moderada 42 38,18 (28,65;47,72)
Desnutricion severa 20 18,18 (10,52;25,84)
Sistema de Control Nutricional
Nutrido 10 9,09 (3,26;14,92)
Desnutrido 100 90,91 (85,08;96,74)
Test de Valoracion Global Subjetiva
A 54 49,09 (39,29;58,89)
B 49 44,55 (34,80;54,29)
C 7 6,36 (1,35;11,38)
Test de Valoracion Global Subjetiva
Nutrido 54 49,09 (39,29;58,89)
Desnutrido 56 50,91 (41,11;60,71)
n MediazDT(M.)
indice Pronéstico Nutricional 110 32,20+6,88(32,00) (30,90;33,50)
Clasificacién del indice Pronéstico Nutricional n %
Nutrido(PN10>=40) 14 12,73 (6,05;19,41)
Desnutrido (PN10<40) 96 87,27 (80,59;93,96)
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Figura 21. Desnutricidn segun los distintos métodos de valoracion nutricional.
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Se muestra en las figuras 22 y 23 la distribucién de la clasificacién de la
desnutricion segun el indice de Riesgo Nutricional y del Sistema CONUT.
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5.4.2. Concordanciay validez diagnoéstica de los métodos de evaluacion

del estado nutricional.

Debido a que al realizar la valoracion del estado nutricional con los diferentes
métodos se observa una gran variabilidad entre ellos para identificar la prevalencia de
desnutricidn, se estudia la concordancia entre los métodos.

Al estudiar la concordancia entre los métodos dos a dos con el indice Kappa, se
observan diferentes grados de concordancia (Tabla 30). Los métodos que obtienen una
buena concordancia son el indice Prondstico Nutricional (PNI-O) con el indice de

Riesgo Nutricional (Kappa=0,826).

Tabla 30. Prevalencia de malnutricion y grado de concordancia de los distintos

métodos de valoracion.

Prevalencia de CONUT IRN PNI-O Criterios SENPE TVGS
malnutricion 90,91% 89,09% 87,27% 64,55% 50,91%
indice Kappa entre los métodos
Métodos CONUT IRN PNI-O Criterios SENPE TVGS
CONUT 1 0,495 0,441 0,308 0,114
IRN 1 0,826 0,365 0,041
PNI-O 1 0,420 0,042
SENPE 1 0,251
Concordancia K=0,232; K=0,334; K=0,364; K=0,338; K=0,093;
Global p=0,010 p<0,001 p<0,001 p=0,536 p=0,199

CONUT: Sistema de Control Nutricional; IRN: indice de Riesgo Nutricional; PNI-O: indice Nutricional Pronéstico de
Onodera Criterios SENPE: Criterios de la Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral; TVGS: Test de
Valoracién Global Subjetiva.

La mayor concordancia global de cada uno de los métodos con el resto, se
obtiene con el PNI-O (Kappa=0,364). Al no existir un método Gold Standard segun la
literatura, se considera como criterio de referencia el indice de Prondstico Nutricional
(PNI-O) para esta muestra.

A continuacién, se estudia la validez diagndstica de los 4 métodos restantes con
el PNI-O, criterio de referencia establecido. (Tabla 31).

El Area Bajo la Curva (AUC) indica que el Indice de Riesgo Nutricional muestra la
mayor validez diagndstica para identificar la desnutricion (AUC=0,987), seguido del

sistema CONUT (AUC=0,847) con una validez moderada (Figura 24).
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Figura 24. Curva ROC para diferentes métodos de identificar desnutricidon utilizando

PNI-O como referencia.
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A partir de las curvas ROC se obtienen los puntos de corte optimo para
identificar desnutricién para la muestra estudiada, siendo 98,4 para el IRN y 3,5 para el
sistema CONUT, con sensibilidades de 96,8% y 75,0%, respectivamente.

El valor predictivo positivo para el IRN fue 98,9% y para el sistema CONUT 96,0%;
los valores predictivos negativos fueron 81,2% y 31,4%, respectivamente.

El indice de Riesgo Nutricional (IRN) obtiene una fraccién de verdaderos positivos
(LR+) de 13,56, es decir, una persona desnutrida segun el PNI-O tiene 13,56 veces de
tener un valor del indice de Riesgo Nutricional <98,4 que una persona nutrida. Debido
a que el IRN obtiene un LR+>10, se considera un buen método para identificar

desnutriciéon segun el PNI-O (criterio de referencia).
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Tabla 31. Validez diagnodstica de los diferentes métodos usando el PNI-O como criterio de referencia.

IRN CONUT Criterios SENPE TVGS
Valor 95%ClI Valor 95%ClI Valor 95%Cl Valor 95%ClI

Indice Youden 0,96 (0,76-1,04) 0,54 (0,30-0,77) 0,74 (0,65-0,83) 0,09 (-0,19-0,37)
Punto de corte 98,39 - 3,50 - - - - -

AUC 0,987 (0,970-1,00) 0,847 (0,749-0,946) - - - -
Sensibilidad 96,88 (90,48-99,19) 75,00 (64,93-83,03) 100,00 (96,43-100,00) 57,14 (27,65-86,64)
Especificidad 92,86 (64,17-99,63) 78,57 (48,82-94,29) 73,96 (64,66-83,26) 52,08 (41,57-62,60)
Valor Predictivo Positivo (VPP) 98,94  (93,38-99,94) 96,00 (87,97-98,96) 35,90 (19,56-52,23) 14,81 (4,41-25,12)
Valor Predictivo Negativo(VPN) 81,25 (53,69-95,03) 31,43 (17,43-49,42) 100,00 (99,30-100,00) 89,29 (80,29-98,28)
Prevalencia de malnutricion 89,09 (82,81-95,37) 90,91 (85,08-96,74) 64,55 (55,15-73,94) 50,91  (41,11-60,71)
Positive Likelihood Ratio(LR+) 13,56 (2,05-89,69) 3,50 (1,28-9,61) 3,84 (2,74-5,38) 1,19 (0,72-1,96)
Negative Likelihood Ratio (LR-) 0,03 (0,01-0,10) 0,32 (0,20-0,49) - - 0,82 (0,44-1,55)

IRN: indice de Riesgo Nutricional; CONUT: Sistema de Control Nutricional; Criterios SENPE: Criterios de la Sociedad Espafiola de Nutricién Parenteral y Enteral; TVGS: Test de Valoracién Global
Subjetiva.
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5.4.3. Nomograma y modelo predictivo de desnutricidn en el pretrasplante.

Se estudia el perfil del

paciente desnutrido segun diferentes variables

observandose que no existen diferencias significativas segin sexo ni segun grupos de

edad con estar desnutrido (Tabla 32).

Tabla 32. Estado nutritivo de los pacientes en lista de trasplante seglin sexo y grupos de

edad.
Variables Mujer
n %

indice de Riesgo Nutricional

Desnutrido 28 93,30

Nutrido 2 6,70
Criterios de la SENPE

Desnutrido 22 73,30

Nutrido 8 26,70
Sistema de Control Nutricional

Desnutrido 29 96,70

Nutrido 1 3,30
Test de Valoracion Global Subjetiva

Desnutrido 17 56,70

Nutrido 13 43,30
indice Pronéstico Nutricional

Desnutrido (PNIO<40) 28 93,30

Nutrido (PN10>=40) 2 6,70

Se estudia la prevalencia

Hombre

n %
70 87,50
10 12,50
49 61,30
31 38,80
71 88,80
9 11,30
39 48,80
41 51,30
68 85,00
12 15,00

de

descompensaciones, observandose como

significativamente una mayor

hipertensidn portal. (Tabla 33).

p

0,506

0,238

0,281

0,459

0,343

desnutricion

<60 aios

n

52
4

37
19

52
4

29
27

50
6

segun

%

92,90
7,10

66,10
33,90

92,90
7,10

51,80
48,2

89,30
10,70

las

260 anos

n

46
8

34
20

48
6

27
27

46
8

%

85,20
14,80

63,00
37,00

88,90
11,10

50,00
50,00

85,20
14,80

diferentes

los pacientes desnutridos muestran

prevalencia de ascitis,
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Tabla 33. Distribucion de la prevalencia de desnutricion segun la descompensacion.

DESCOMPENSACIONES

Ascitis Encefalopatia H. digestiva Peritonitis B S. hepatorenal H. Portal

METODOS/ESTADO o 0|l ow 0l ow 0l oo 0l ow 0|l o
NUTRITIVO ’ P ’ P ’ P 0 P ’ P ’ P
SENPE
Desnutrido 61 | 85,90 51| 71,80 22 | 31,00 9 | 12,70 13 | 18,30 55 | 77,50

0,018 0,002 0,138 0,423 0,779 0,005
Nutrido 26 | 66,70 16 | 41,00 7 | 17,90 3 7,70 8 | 20,50 20 | 51,30
IRN
Desnutrido 84 | 85,70 65 | 66,30 28 | 28,60 11 | 11,20 19 | 19,40 70 | 71,40

- <0,001 0,001 0,133 0,762 0,821 0,037

Nutrido 3 | 25,00 2 | 16,70 1 |8,30 1 |8,30 2 | 16,70 5 | 41,70
CONUT
Desnutrido 84 | 84,00 65 | 65,00 28 | 28,00 11 | 11,00 21| 21,00 72 | 72,00

<0,001 0,005 0,218 0,923 0,107 0,007
Nutrido 3 | 30,00 2 | 2,00 1 | 10,00 1 | 10,00 0 |0 3 | 30,00
Test VGS
Desnutrido 51 | 91,10 42 | 75,00 17 | 30,40 10 | 17,90 15 | 26,80 41 | 73,20

0,002 0,002 0,333 0,017 0,037 0,249
Nutrido 36 | 66,70 25 | 46,30 12 | 22,00 2 3,70 6 | 11,10 34 | 63,00
PNI-O
Desnutrido 82 | 85,40 64 | 66,70 28 | 29,20 11 | 11,50 17 | 17,70 69 | 71,90

<0,001 0,001 0,081 0,628 0,334 0,029
Nutrido 5 | 35,70 3 | 21,40 1 | 7,10 1 | 7,10 4 | 28,60 6 | 42,90
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Se observa como los pacientes desnutridos segun cualquier método obtienen
significativamente puntuaciones mas elevadas tanto con la escala Child-Pugh como

con la escala MELD. (Figura 25y Tabla 34).

Figura 25. Puntuaciones medias de las escalas de disfunciéon hepatica (Child-Pugh y

MELD) seguin estar desnutrido por diferentes métodos.
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Tabla 34. Distribucion de la prevalencia de desnutricion segtn la puntuacion de las

escalas Child-Pugh y MELD.

DISFUNCION HEPATICA

Escala Child-Pugh Escala MELD
METODOS/ESTADO NUTRITIVO n MediazDT p n MediazDT p
SENPE
Desnutrido 71 9,27+1,80 <0,001 71 15,86+5,74 0,024
Nutrido 39 6,74+1,65 39 13,18+6,09
IRN
Desnutrido 98 8,71t1,93 <0,001 98 15,53+9,83 0,002
Nutrido 12 5,58+1,51 12 5,74+5,65
CONUT
Desnutrido 100 8,63+2,01 <0,001 100 15,46%5,87 0,002
Nutrido 10 5,80+1,48 10 9,4014,03
Test VGS
Desnutrido 56 9,38%t2,01 <0,001 56 17,11+6,64 <0,001
Nutrido 54 7,33+£1,70 54 12,63+4,15
PNI-O
Desnutrido 96 8,71%1,95 <0,001 96 15,27+5,36 0,097
Nutrido 14 6,07+1,90 14 12,43+9,05

Al estudiar el grado de disfuncién hepatica segun la clasificacion de la escala
Child-Pugh se observa la misma asociacién significativa que con las puntuaciones,
mostrandose como a peor disfunciéon hepatica (categoria C) mayor porcentaje de

pacientes desnutridos (Figura 26 y Tabla 35).

Figura 26. Prevalencia de la desnutricidn segun el grado de disfuncion hepatica
(Child-Pugh).
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Tabla 35. Estado nutritivo segun grado de disfuncion hepatica (Escala Child-Pugh) .

ESCALA CHILD-PUGH

METODOS/ESTADO NUTRITIVO A B C p

n % n % n %
SENPE
Desnutrido 5 20,80 35 66,00 30 93,80 <0,001
Nutrido 19 79,20 18 34,00 2 6,30
IRN
Desnutrido 14 5830 52 98,10 31 96,90 <0,001
Nutrido 10 41,70 1 190 1 3,10
CONUT
Desnutrido 16 66,70 51 96,20 32 100,00 <0,001
Nutrido 8 33,20 2 3,80 O 0
Test VGS
Desnutrido 4 16,70 25 47,20 27 84,40 <0,001
Nutrido 20 83,30 28 52,80 5 15,60
indice Adiposo
Desnutrido 4 16,70 20 37,70 18 56,30 0,011
Nutrido 20 83,30 33 62,30 14 43,80
PNI-O
Desnutrido 14 58,30 51 96,20 30 93,80 <0,001
Nutrido 10 41,70 2 3,80 2 6,30

Para estudiar el perfil de los pacientes desnutridos y con el fin de construir un
modelo predictivo para la desnutricidn, se considera estar desnutrido si lo diagnostican
4 65 de los métodos estudiados.

No existen diferencias significativas por sexo ni edad con estar desnutrido. Se
observa un predominio significativo en los pacientes desnutridos de ascitis (85,70% vs.
63,60%; p=0,009), de hipertensiéon portal (7530% vs. 51,50%; p=0,014) y de
encefalopatia (72,70% vs. 33,30%; p<0,001). Los pacientes desnutridos muestran
significativamente un grado mas elevado de disfuncidon hepatica que los nutridos.

Al estudiar los valores de la dinamometria, se observa que los pacientes
desnutridos tienen significativamente menos fuerza de agarre que los nutridos

(17,36%9,30 Kg vs. 22,80+8,75; p=0,005). (Tabla 36).
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Tabla 36. Caracteristicas de los pacientes desnutridos segtin el criterio establecido.

EDAD

SEXO
Mujer
Hombre
ETIOLOGIAS
Cirrosis alcohdlica
Cirrosis virica
Cirrosis Biliar primaria
Tumor hepatico
Poliquistosis
Hepatitis autoinmune
DESCOMPENSACIONES
Ascitis
Encefalopatia
Hemorragia Digestiva
PBE
Sindrome hepatorrenal
Hipertension Portal
DISFUNCION HEPATICA
Child-Pugh
MELD
Child-Pugh (categorias)
A
B
C
DINAMOMETRIA
Media ambas manos

n
77

23
54

42
22

17

66
56
24
10
14
58

77
77

41
30

DESNUTRIDO POR 4 O MAS METODOS
NUTRIDO
MediatDT(Me)

57,91+6,90(60,00)

DESNUTRIDO
MediatDT(Me)
56,39+8,74(58,00)

%

76,67
67,50

54,50
28,60
6,50
22,10
0
11,70

85,70
72,70
31,20
13,00
18,20
75,30
MediazDT
9,19+1,77
15,8045,65
%
6,60
53,90
39,50
MediatDT
17,36%9,30

n

33

n

26

16
12

17

21
11

N

17

33
33

19
12

%

23,33
32,50

48,50
36,40
0
51,50
3,00
3,00

63,60
33,30
15,20
6,10
21,20
51,50
MediatDT
6,45+1,58
12,81+6,27
%
57,60
36,40
6,10
MediatDT
22,80+8,75

p
0,648

0,350

0,560
0,418
0,320
0,002
0,300
0,276

0,009
<0,001
0,081
0,505
0,711
0,014

<0,001

0,016

<0,001

0,005

Finalmente, se realizan modelos de regresion logistica multivariados ajustando

por edad, sexo y el grado de disfuncion hepatica, usando la escala Child-Pugh o la

escala MELD. En ambos modelos, se objetiva que la Unica variable con un efecto

independiente para predecir estar desnutrido al menos con 4 de los 5 métodos es la

disfuncion hepatica.

La probabilidad de estar desnutrido se incrementa mayor disfuncion hepatica,

segun la escala Child-Pugh, OR=2,634; p<0,001 (Tabla 37) y segun la escala MELD,

OR=1,109; p=0,020 (Tabla 38).
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Tabla 37. Modelo de regresion logistica para determinar qué variables se asocian con

estar desnutrido con 4 6 5 criterios ajustando por la disfuncion hepatica (escala

Child-Pugh).
Variables B
Edad 0,005
Sexo (Hombre) -0,070
Escala Child-Pugh 0,968
Constante -6,906
R2=0,505

E.T
0,035
0,639
0,188
2,677

p
0,882
0,913

<0,001
0,010

O.R
1,005
0,933
2,634
0,001

1.C al 95% (OR)
(0,938; 1,077)
(0,266; 3,264)
(1,823; 3,805)

Tabla 38. Modelo de regresion logistica para determinar qué variables se asocian con

estar desnutrido con 4 6 5 criterios ajustando por la disfuncion hepatica (escala

MELD).
Variables B
Edad -0,010
Sexo (Hombre) -0,566
Escala MELD 0,104
Constante 0,380
R2=0,100

E.T
0,028
0,507
0,045
1,851

p
0,716
0,264
0,020
0,837

O.R
0,990
0,568
1,109
1,462

I.C al 95% (OR)
(0,937; 1,046)
(0,210; 1,534)
(1,016; 1,211)

Se observa que el modelo multivariado de regresidn logistica que ajusta por la

escala Child-Pugh explica un mayor porcentaje de variabilidad R?=0,505 que el modelo

ajustado por la escala MELD R?=0,100. De modo que parece que la escala Child-Pugh

ajusta mejor el modelo.

Es por ello que a continuacion, se estudia la validez diagndstica de cada una de

las escalas para identificar estar desnutrido por al menos 4 de los 5 métodos de

valoracién estudiados. Se observa como el Area Bajo la Curva (AUC) de la escala Child-

Pugh es de AUC=0,872 (Figura 27) vy la de la escala MELD AUC=0,679 (Figura 28),

ambas tienen una buena capacidad predictiva, siendo mayor la de la escala Child-Pugh.
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Figura 27. Curva ROC para determinar la capacidad predictiva de la escala Child-Pugh

para diagnosticar desnutricion.
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Para la escala Child-Pugh, se obtiene como punto de corte 8,50 que permite

identificar desnutricién con una sensibilidad de 67,53% y una especificidad del 90,91%.
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Figura 28. Curva ROC para determinar la capacidad predictiva de la escala MELD para

diagnosticar desnutricion.
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Para la escala MELD, se obtiene como punto de corte 11,50 que permite
diagnosticar la desnutricidon con una sensibilidad de 77,92% y una especificidad del
51,52%.

Se observa como la escala Child-Pugh tiene mayor capacidad predictiva siendo
mas sensible, es decir, identifica mejor a los efectivamente desnutridos y la escala
MELD es mas especifica, es decir, identifica mejor a los efectivamente nutridos.

A continuacién, se realizan modelos multivariados de regresion logistica
ajustando por las variables clinicas que son consideradas en la definicion de cada una
de las escalas de disfuncidén hepatica.

Tras ajustar por las variables consideradas en la definicién de la escala Child-
Pugh, se objetiva que la presencia de encefalopatia (OR=6,340; p=0,017) y valores
bajos de albumina (OR=0,054; p=0,001) aumentan la probabilidad de estar desnutrido.
(Tabla 39).
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Al ajustar por las variables incluidas en la definicion de la escala MELD, se
objetiva que los valores altos de bilirrubina (OR=1,882; p=0,003) incrementan la

probabilidad de estar desnutrido. (Tabla 40).

Tabla 39. Modelo de regresion logistica para determinar la desnutricidn ajustando

por las variables incluidas en la definicion de la escala Child-Pugh.

Variables B E.T p O.R 1.C al 95% (OR)
Ascitis -0,138 0,986 0,889 0,871 (0,126; 6,016)
Encefalopatia 1,847 0,772 0,017 6,340 (1,397; 28,769)
Albimina -2,911 0,842 0,001 0,054 (0,010; 0,283)
Bilirrubina 0,273 0,260 0,294 1,314 (0,789; 2,189)
Cociente Normalizado -0,861 1,113 0,439 0,423 (0,048; 3,747)
Internacional (INR)

Constante 10,186 3,455 0,003 26530,142 -
R2=0,641

Tabla 40. Modelo de regresidn logistica para determinar la desnutricion ajustando

por las variables incluidas en la definicidn de la escala MELD.

Variables B E.T p O.R 1.C al 95% (OR)
Creatinina 0,079 0,401 0,843 1,083 (0,493; 2,376)
Bilirrubina 0,632 0,215 0,003 1,882 (1,234; 2,869)
Cociente Normalizado -0,212 0,538 0,693 0,809 (0,282; 2,322)
Internacional (INR)

Constante -0,452 0,952 0,635 0,637 -
R?=0,225

Finalmente, se ajusta por todas las variables incluidas en las definiciones de las
escalas Child-Pugh y MELD. Objetivandose que las variables que aumentan la
probabilidad de estar desnutrido por al menos 4 de los 5 métodos estudiados son
tener encefalopatia (OR=6,689; p=0,015) y valores bajos de albimina (OR=0,054;
p=0,001) (Tabla 41).
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Tabla 41. Modelo de regresidn logistica para determinar la desnutricion ajustando

por las variables incluidas en la definicion de ambas escalas (Child-Pugh y MELD).

Variables B E.T p O.R 1.C al 95% (OR)
Ascitis -0,171 0,995 0,863 0,843 (0,120; 5,918)
Encefalopatia 1,900 0,784 0,015 6,689 (1,438; 31,115)
Albumina -2,913 0,845 0,001 0,054 (0,010; 0,285)
Bilirrubina 0,295 0,265 0,267 1,343 (0,789; 2,259)
Creatinina -0,052 0,065 0,427 0,949 (0,835; 1,079)
Cociente Normalizado -0,916 1,156 0,428 0,400 (0,042; 3,854)
Internacional (INR)

Constante 10,279 3,503 0,003 29110,192 -
R2=0,643

Debido a que la albumina es una variable cuantitativa predictora de desnutricién,
se estudia su validez diagndstica observando una alta capacidad predictiva AUC=0,909;
p<0,001 (Figura 29). Obteniéndose como punto de corte de la albumina para
identificar la desnutricidn de 3,35 con una sensibilidad del 84,42% y una especificidad

del 87,88%.

Figura 29. Curva ROC para determinar la validez diagnéstica de la albumina para

identificar desnutricion.
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Teniendo en cuenta las variables que se asocian significativamente en el modelo
de regresion multivariado, se considera el modelo predictivo para determinar la
desnutricidon que figura en la tabla 42. El modelo predictivo ajustado por la albuminay
la presencia de encefalopatia tiene una muy buena capacidad predictiva AUC=0,925;

p<0,001. (Figura 30).

Tabla 42. Modelo predictivo para determinar la desnutriciéon en pacientes incluidos

en lista de trasplante hepatico.

Variables B E.T p O.R 1.C al 95% (OR)
Albumina -3,727 0,792 <0,001 0,024 (0,005; 0,114)
Encefalopatia 1,446 0,623 0,020 4,244 (1,252; 14,384)
Constante 12,706 2,686 <0,001 329862,771 -
R2=0,630

Figura 30. Curva ROC de la probabilidad del modelo predictivo para identificar la

desnutricion.
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A partir del modelo predictivo, se construye un nomograma por considerarse una
herramienta de facil aplicacidén en la practica clinica diaria para poder predecir el riesgo
de desnutricion de un paciente en lista de trasplante hepatico. (Figura 31).

El nomograma permite tras adjudicar un numero de puntos a cada variable
obtener una puntuacion total. Trazando una linea recta desde la puntuacion total
hasta el riesgo de desnutriciéon, permite cuantificar el riesgo de cada uno de los
pacientes en lista de trasplante hepatico.

En la Figura 32, se representa la probabilidad que pronostica el nomograma de
estar desnutrido para los pacientes de la muestra estudiada, indicando que es de

aproximadamente el 50%.

Figura 31. Nomograma para determinar desnutricion en pacientes en lista de

trasplante hepatico.
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Figura 32. Diagrama de cajas de la probabilidad de estar desnutrido segin el

nomograma.
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La validez diagnodstica del nomogroma se evalla comparando la probabilidad
prondstica segun dicho modelo predictivo con la probabilidad real de estar desnutrido
por 4 6 5 cirterios (Figura 33). Se obtiene que este modelo predictivo tiene una

capacidad diagndstica muy buena.
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Figura 33. Curva suavizada de calibracién del modelo predictivo con la probabilidad

real (actual).
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El nomograma para predecir la desnutricion se ha construido a partir de
variables clinicas implicando solicitar una analitica en el momento de inclusién en lista
de trasplante hepdtico para poder conocer el riesgo de desnutricidn del paciente.

De modo que se construye un segundo nomograma a partir de variables que se
puedan obtener de la exploracion del paciente en consulta.

Para ello se ajusta en un modelo de regresidon logistica multivariado por las
variables edad, sexo, valor medio de la fuerza de agarre de ambas manos
(dinamometria) y presencia de la descompensacion de la ascitis. Objetivandose como
el riesgo de desnutricion aumenta con la presencia de ascitis (OR=3,006; p=0,038)y a

menor valor de dinamometria (OR=0,922; p=0,010). (Tabla 43).
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Tabla 43. Regresion logistica para determinar el riesgo de desnutricidn ajustando por

variables obtenidas en la exploracion.

1.C. 95% (OR)

Variables B E.T p O.R Inf Sup
Edad 0,893 0,671 0,183 2,441 0,655 9,094
Sexo (hombre) -0,033 0,029 0,263 0,968 0,914 1,025
Dinamometria -0,081 0,031 0,010 0,922 0,867 0,980
Ascitis 1,101 0,531 0,038 3,006 1,062 8,509
Constante 2,846 1,863 0,126 17,227
R?=0,175

Debido a que el valor de la dinamometria es una variable cuantitativa predictora
de desnutricion, se estudia su validez diagndstica observando una moderada capacidad
predictiva AUC=0,671; p=0,005 (Figura 34). Obteniéndose como punto de corte de la
fuerza media de agarre para ambas manos para identificar la desnutricién de 17,75 Kg

con una sensibilidad del 55,84% y una especificidad del 75,76%.

Figura 34. Curva ROC para determinar la validez diagndstica de la dinamometria para

identificar desnutricion.
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De modo que se considera otro modelo predictivo para determinar el riesgo de

desnutricién a partir de la presencia de ascitis y la fuerza media de agarre de ambas

manos medido a través de la dinamometria. (Tabla 44). Este modelo predictivo tiene

una capacidad diagndstica de AUC=0,694. (Figura 35).

Tabla 44. Modelo predictivo para determinar la desnutricidon en pacientes incluidos

en lista de trasplante hepatico a través de la dinamometria y de la presencia de

ascitis
Variables B E.T p O.R 1.C al 95% (OR)
Dinamometria -0,057 0,025 0,024 0,945 (0,900; 0,992)
Ascitis 0,981 0,504 0,051 2,668 (0,994; 7,158)
Constante 1,242 0,723 0,086 3,463
R?=0,144

Figura 35. Curva ROC de la capacidad diagnodstica del modelo predictivo ajustando

por la dinamometria y la presencia de ascitis.
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Se construye el nomograma a partir del modelo predictivo ajustando por el valor
de la dinamometria y la presencia de ascitis que permite obtener el riesgo de
desnutricién a partir de la exploracidn clinica. (Figura 36).

En la Figura 37, se representa la probabilidad que pronostica el nomograma de
estar desnutrido para los pacientes de la muestra estudiada, indicando que es de

aproximadamente el 60%.

Figura 36. Nomograma del 22 modelo predictivo para determinar desnutricion en

pacientes en lista de trasplante hepatico.

POlntS T T R T Y TN T YT Y T T AN Y T T N TN T T U T S N T T T |

dinamaometria

45 40 5 30 25 20 15 10 5 0
si
ascitis . !
no
Total Paints L s B o o T ™
0 20 40 &0 &0 100 120 140 160
Linear Predictor T T . T T T T |
1 0.4 0 0.5 1 1.5 2 2.5

Risk of malnutrition T T | T T T |
03 04 05 0B 0.7 0.8 0.9

152



Figura 37.Diagrama de cajas de la probabilidad de estar desnutrido segtn el

nomograa.
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A continuacion, se estudia la validez diagndstica del nomogroma, comparando la
probabilidad prondstica segln dicho modelo predictivo con la probabilidad real de
estar desnutrido por 4 6 5 cirterios (Figura 38). Observandose como el nomograma
infraestima la probabilidad de desnutricidn en pacientes de mayor riesgo y

sobreestima dicha probabilidad en los pacientes de menor riesgo.
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Figura 38. Curva suavizada de calibracidn del segundo modelo predictivo con la

probabilidad real (actual).
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Finalmente, ambas herramientas son utiles para identificar la desnutricidn,
siendo la dinamometria una herramienta facil en la exploraciéon del paciente pero con
menor validez que el modelo predictivo basado en la presencia de encefalopatia y los

valores de albumina.
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5.4.3. Estado nutricional a los 6 meses post-trasplante hepatico.

A los 6 meses de seguimiento tras el trasplante hepatico la prevalencia de
desnutricidn, segln los diferentes métodos de valoracion del estado nutricional, oscila
entre un 5,9% diagnosticado segun el Test de Valoracion Global Subjetiva hasta un
57,0% con el indice de Prondstico Nutricional (PNI-O). (Tabla 45).

Segun el criterio establecido, de estar desnutrido por al menos 4 de los 5
métodos estudiados, se observa un porcentaje de desnutricién del 5,8%.

Tabla 45. Prevalencia de desnutricion a los 6 meses post-trasplante hepatico.

Variables n % I.C al 95%
indice de Riesgo Nutricional
Desnutricion leve 14 16,50 (8,00;24,94)
Desnutricion moderada 24 28,20 (18,08;38,39)
Desnutricion severa 2 2,40
indice de Riesgo Nutricional
Nutrido 45 52,90  (41,74;64,14)
Desnutrido 40 47,10 (35,86;58,26)
Criterios de la SENPE
Criterio A 2 2,40 (0,29;8,24)
Criterio B 4 4,70 (1,30;11,61)
Criterio C 70 82,40 (73,66;91,05)
Criterios de la SENPE
Nutrido 79 92,90 (86,91,98,98)
Desnutrido 6 7,10 (1,03;13,09)
Sistema de Control Nutricional
Desnutricion leve 38 44,20 (33,55,55,86)
Desnutricion moderada 11 12,8 (5,22;20,67)
Desnutricion severa 0 - -
Sistema de Control Nutricional
Nutrido 36 43,00 (31,26;53,45)
Desnutrido 49 57,00 (46,55;68,74)
Test de Valoracion Global Subjetiva
A 80 94,10 (86,80;98,06)
B 5 5,90 (1,94;13,20)
C 0 - -
Test de Valoracion Global Subjetiva
Nutrido 80 94,10 (86,80;98,06)
Desnutrido 5 5,90 (1,94;13,20)
indice Pronéstico Nutricional
Nutrido(PNIO>=40) 80 94,10 (86,80,98,06)
Desnutrido (PNIO<40) 5 5,90 (1,94;13,20)
Desnutrido por 4 o mas métodos
Nutrido 80 94,20 (86,80;98,06)
Desnutrido 5 5,80 (1,94;13,20)
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A los 6 meses de seguimiento tras el trasplante hepatico se observa un descenso
del porcentaje de desnutricion (Reduccién Absoluta del Riesgo) que varia segun el
método utilizado, oscilando entre un 33,9% con el CONUT hasta un 81% con el PNI-O.
La Reduccidon Absoluta del Riesgo (RAR) es del 64,0% al utilizar el criterio de estar
desnutrido por al menos 4 de los 5 métodos estudiados y el RAR=52% si se realiza un
promedio de reduccion del riesgo de los 5 métodos estudiados. (Tabla 46).

De modo que, el trasplante hepdtico ademas de ser un tratamiento para la
disfuncién hepatica se puede considerar un método efectivo para mejorar el estado
nutricional, objetivdandose un NNT=2, es decir, cada 2 pacientes trasplantados

hepaticos 1 de ellos mejora su estado nutricional.

Figura 39. Prevalencia de desnutricidn antes y después del trasplante a los 6 meses.
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Tabla 46. Reduccion del riesgo de desnutricidn a los 6 meses post-trasplante hepatico.

METODOS PREVALENCIA DE
NUTRICIONALES DESNUTRICION
Pre- Post-
trasplante | trasplante
(6 meses)
CONUT 90,9% 57,0%
IRN 89,1% 47,1%
PNI-O 87,3% 5,9%
Criterios SENPE 64,5% 7,1%
TVGS 50,9% 5,9%
PROMEDIO 76,54% 24,60%

RR=Riesgo Relativo; RRR=Reduccién Relativa del fiefRAR=Reduccién Absoluta del Riesgo; NNT=Numeegdcientes Necesarios a Tratar;

RR

0,63
0,53
0,07
0,11
0,12

0,08

0,32

I.C al 95%
(RR)

(0,52; 0,76)
(0,42; 0,67)
(0,03; 0,16)
(0,05; 0,24)
(0,05; 0,28)

(0,04; 0,20)
(0,22; 0,48)

RRR

37,3%
42,0%
93,0%
89,0%
88,0%

92,0%
51,94%

RELEVANCIA CLINICA

I.C al 95%
(RRR)

(24,0%; 48,0%)
(42,0%; 67,0%)
(84,0%; 97,0%)
(76,0%; 95,0%)
(72,0%; 95,0%)

(80,0%; 76,0%)
(40,0%; 64,0%)

RAR

33,9%
42,0%
81,0%
57,0%
45,0%

64,0%

52,0%

I.C al 95%
(RAR)

(22,0%; 46,0%)
(30,0%; 54,0%)
(73,0%; 89,0%)
(47,0%; 68,0%)
(34,0%; 56,0%)

(54,0%; 74,0%)

(40,0%; 64,0%)

NNT

W N N W W

2

2

I.C al 95%
(NNT)

(3;5)
(2; 4)
(2;2)
(2;3)
(2;3)

(2;2)
(2;3)

IRN: indice de Riesgo Nutricional; CONUT: Sistemea@ontrol Nutricional; Criterios SENPE: Criterios h Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteraltgrik

TVGS: Test de Valoracion Global Subjetiva.
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5.5. ANSIEDAD ESTADO-RASGO Y SUS DETERMINANTES

5.5.1. Ansiedad estado-rasgo en el pre-trasplante hepatico

Se estudia la ansiedad estado-rasgo a través del cuestionario validado STAI.

En la ansiedad-estado, se observa que los items que mds pacientes muestran

alterados son el sentirse nada o poco alegre (56,3%), ni confortable (41,9%), ni

descansado (39,1%). Refiriendo sentirse preocupado el 40%. (Tabla 47).

En la ansiedad-rasgo, se observa que los items que mas pacientes muestran

alterados son mostrar cansancio rapidamente (50,0%). Sentirse nada o poco

descansado (41,8%) ni tranquilo (37,3%). (Tabla 48).

Tabla 47. items del cuestionario STAI para la ansiedad-estado.

ANSIEDAD ESTADO

Nada Algo

ITEMS n % n %

Estoy tenso 56 50,9 33 30,0
Estoy contrariado 72 655 20 18,2
Me siento alterado 71 645 20 18,2
Estoy preocupado por desgracias futuras 39 355 30 27,3
Me siento angustiado 59 53,6 27 24,5
Me siento nervioso 52 47,3 37 33,6
Estoy desasosegado 68 61,8 25 22,7
Me siento muy atado 46 41,8 38 34,5
Estoy preocupado 22 20,0 44 40,0
Me siento Aturdido/Sobreexcitado 73 66,4 24 21,8

Me siento calmado 7 6,4 25 22,7
Me siento seguro 7 6,4 30 27,3
Me siento cémodo 4 3,6 37 33,6
Me siento descansado 9 8,2 34 30,9
Me siento confortable 6 5,5 40 36,4
Tengo confianza en mi mismo 2 1,8 17 15,5

Estoy relajado 13 11,8 36 32,7
Me siento satisfecho 10 9,1 29 264
Me siento alegre 13 11,8 49 445
En este momento estoy bien 4 3,6 23 20,9
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Bastante
n %
18 16,4
13 11,8
15 13,6
33 30,0
18 16,4
12 10,9
14 12,7
20 18,2
33 30,0
10 9,1
53 48,2
52 47,3
54 49,1
38 34,5
49 445
36 32,7
50 45,5
54 49,1
43 39,1
58 52,7

Mucho

n %

3 2,7
5 4,5
4 3,6
8 7,3
6 5,5
9 8,2
3 2,7
6 5,5
11 10,0
3 2,7
25 22,7
21 19,1
15 13,6
29 264
15 13,6
55 50,0
11 10,0
17 15,5
5 4,5
25 22,7



Tabla 48. items del cuestionario STAI para la ansiedad-rasgo.

ANSIEDAD RASGO

Nada Algo Bastante
ITEMS n % n % n %
Me canso rapidamente 28 25,5 27 245 23 209
Siento ganas de llorar 56 509 31 28,2 17 15,5
Me gustaria ser feliz como otros 46 41,8 39 355 12 10,9
Pierdo oportunidades por no decidirme pronto 59 536 28 25,5 16 14,5
Las dificultades se me amontonan 50 455 39 355 14 12,7
Me preocgpo demasiado por cosas sin 38 345 45 409 22 200
importancia
Suelo tomar las cosas muy seriamente 29 26,4 44 400 21 19,1
Me falta confianza en mi mismo 78 709 22 200 6 5,5
Evito enfrentarme a las crisis o dificultades 48 43,6 25 22,7 19 17,3
Me siento triste 45 409 43 39,1 18 16,4
Me rondan pensamientos sin importancia 43 39,1 52 47,3 11 10,0

Me afectan los tanto los desengafios que no
puedo olvidarlos

Cuando pienso en asuntos y preocupaciones
me pongo tenso y agitado

53 48,2 35 318 15 13,6

24 21,8 58 52,7 18 16,4

Me siento bien 7 6,4 26 23,6 22 20,0
Me siento descansado 15 13,6 31 282 30 27,3
Soy una persona tranquila, sereno y sosegada 9 8,2 32 29,1 32 291
Soy feliz 2 1,8 25 22,7 36 32,7
Me siento seguro 8 7,3 16 145 46 41,8
Estoy satisfecho 7 6,4 24 21,8 44 40,0
Soy una persona estable 1 0,9 9 8,2 20 18,2

Mucho
n %
32 29,1
6 5,5
12 10,9
7 64
6 5,5
5 45
16 14,5
4 3,6
18 16,4
4 3,6
4 3,6
7 6,4
10 9,1
55 50,0
34 30,9
37 33,6
47 42,7
40 36,4
35 31,8
80 72,7

Se obtienen unas puntuaciones medias para la ansiedad-estado de 19,85+12,07
(Mediana=18,00) y para la ansiedad-rasgo de 18,25+10,69 (Mediana=16,00). (Tabla

49).

Tabla 49. Puntuaciones y percentiles de la ansiedad estado-rasgo.

ANSIEDAD ESTADO n MediazDT (M) I.C al 95%
Puntuacién 110  19,85+12,07(18,00) (17,57;22,13)
Percentil 110  44,45%30,95(45,00) (38,66;50,24)
ANSIEDAD RASGO

Puntuacién 110  18,25+10,69(16,00) (16,23;20,27)
Percentil 110  38,23+31,28(30,00) (32,32;44,14)
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Se observa que la ansiedad estado-rasgo no se modifica con la edad del paciente.
Correlacionandose con la edad negativa pero no significativamente con la ansiedad-
estado (r=-0,119; p=0,216) ni con la ansiedad-rasgo (r=-0,157; p=0,101). Si se observa
gue existen diferencias significativas con el sexo, las mujeres muestran

significativamente mas ansiedad tanto estado como rasgo que los hombres. (Figura
40).

Figura 40. Ansiedad estado-rasgo segun sexo.
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Al estudiar la ansiedad estado-rasgo segun la disfuncidon hepatica, segln la escala
Child-Pugh o MELD, se observa una correlacion positiva y significativa. Es decir, la
ansiedad-estado aumenta a mayor puntuacidon en la escala Child-Pugh (r=0,412;
p<0,001) y en la escala MELD (r=0,453; p<0,001); al igual ocurre con la ansiedad-rasgo
tanto con la escala Child-Pugh (r=0,453; p<0,001) como con la escala MELD (r=0,257;
p=0,007). (Figura 41).

Figura 41. Correlacion de la ansiedad estado-rasgo con la disfuncion hepatica (escalas

Child-Pugh y MELD).
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Se observa que los pacientes con ascitis tienen significativamente mayor
ansiedad estado (47,71+30,73 vs. 32,13+29,23; p=0,040) como de rasgo (41,67+32,04
vs. 25,22424,75; p=0,029) es significativamente mayor en los pacientes que mostraban
ascitis que los que no (Figura 42).

Se observa como la cirrosis biliar primaria incrementa significativamente la
ansiedad estado (79,00+14,47 vs. 42,81+30,59; p=0,012) y la ansiedad rasgo
(68,20%18,21 vs. 36,80+31,11; p=0,025); mientras que la presencia de tumor hepdtico
reduce significativamente la ansiedad estado (35,71+30,51 vs. 48,36+30,54; p=0,036) y
la ansiedad rasgo (26,18+25,50 vs. 43,62+32,26; p=0,010). (Figura 43). (Tablas 50 y 51).
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Figura 42. Ansiedad estado-rasgo segun la presencia de ascitis.
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Figura 43. Ansiedad estado-rasgo segun la presencia de etiologias del trasplante.
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Variables
Sexo
Mujer
Hombre
Edad
<60
>60
Descompensaciones
Ascitis
Encefalopatia
H. digestiva
PBE
Sd. Hepatorenal

Hipertension portal

Etiologias
C. Alcohdlica

C. Virica
C. Biliar Primaria
Tumor Hepatico

H. Autoinmune

Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No

Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No

n

30
80

56
54

87
23
67
43
29
81
12
98
21
89
75
35

58
52
34
76

105
34
76
10

100

Puntuacion
MediazDT

26,00+11,83
17,55£11,40

20,79+12,25
18,89+11,91

21,16+12,23
14,91+10,23
19,87+11,32
19,84+13,29
21,52+10,96
19,26+12,45
18,75+12,78
19,99+12,04
22,52+14,14
19,22+11,53
20,84+12,95
17,74+9,76

18,40+9,80
21,48+14,10
19,09+£12,92
20,20+11,47
34,20+7,23
19,17+11,85
15,97+£10,64
21,59+12,33
28,30+16,45
19,01+11,31
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ANSIEDAD ESTADO

p

0,001

0,412

0,024

0,778

0,273

0,635

0,456

0,363

0,514

0,487

0,008

0,032

0,087

30
80

56
54

87
23
67
43
29
81
12
98
21
89
75
35

58
52
34
76

105
34
76
10
100

Tabla 50. Ansiedad Estado segun caracteristicas clinicas y etiologia.

Percentil
MediazDT

57,62+30,19
39,51+29,95

47,18+31,65
41,62+30,25

47,71130,73
32,13+29,23
44,67+29,46
44,11+33,50
50,59+29,59
42,25+31,31
39,42+34,82
45,05+30,59
50,29+33,65
43,07+30,32
46,19+32,04
40,71+28,58

42,01+26,56
47,17+35,28
43,41+35,11
44,92+29,14
79,00+14,47
42,81+30,59
35,71+30,51
48,36130,54
57,70+36,76
43,13+30,21

p

0,008

0,389

0,040

0,830

0,209

0,568

0,496

0,415

0,506

0,641

0,012

0,036

0,154



Tabla 51. Ansiedad Rasgo segun caracteristicas clinicas y etiologia.

Variables
Sexo
Mujer
Hombre
Edad
<60
>60
Descompensaciones
Ascitis
Encefalopatia
H. digestiva
PBE
Sd. Hepatorenal

Hipertension portal

Etiologias
C. Alcohdlica

C. Virica
C. Biliar Primaria
Tumor Hepatico

H. Autoinmune

Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No

Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No

n

30
80

56
54

87
23
67
43
29
81
12
98
21
89
75
35

58
52
34
76

105
34
76
10

100

ANSIEDAD RASGO

Puntuacion
MediazDT

23,87+10,12
16,15£10,18

19,43+£11,04
17,04+10,27

19,69+10,93
12,83+7,72
18,60+10,32
17,72+11,33
20,17+10,66
17,57+10,68
17,42+12,10
18,36+10,57
19,67+11,73
17,92+10,47
19,25+11,19
16,1149,31

17,1249,15

19,52+12,14
17,29+11,17
18,68+10,51
31,609,40

17,62+10,36
14,12+7,78
20,11+11,32
27,9019,23

17,29+10,38
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p

0,001

0,320

0,007
0,475
0,163
0,680
0,602

0,175

0,467
0,365
0,010
0,013

0,003

30
80

56
54

87
23
67
43
29
81
12
98
21
89
75
35

58
52
34
76

105
34
76
10
100

Percentil
MediazDT

45,93+30,77
35,34+31,17

42,46+33,06
33,83+28,97

41,67+32,04
25,22424,75
39,39+30,76
36,42+32,36
45,17+30,32
35,74+31,43
35,83+31,76
38,52+31,37
43,81+34,99
36,91+30,41
40,73+31,41
32,86+30,77

36,40+28,06
40,27+34,69
36,88+34,73
38,83+29,83
68,20+18,21
36,80+31,11
26,18+25,50
43,62132,26
62,10+29,72
35,84+30,56

0,099

0,179

0,029

0,508

0,105

0,818

0,563

0,161

0,818

0,562

0,025

0,010

0,014



A continuacion se estudia la ansiedad estado-rasgo segun estar o no desnutrido por
cada uno de los métodos de valoracion estudiados, observando como la ansiedad
estado y rasgo se incrementa en los pacientes desnutridos. Siendo este efecto
significativo con los métodos de valoracion del estado nutricional de los criterios de la
SENPE, Test de Valoracién Global Subjetivo y el criterio establecido de estar desnutrido
al menos por 4 de los 5 métodos estudiados. (Figura 44 y Tabla 52).

Figura 44. Ansiedad estado-rasgo segun el estado nutricional.
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Tabla 52. Puntuaciones medias de la ansiedad estado y rasgo segun el estado nutricional.

ANSIEDAD

Ansiedad-Estado (puntos) Ansiedad-Estado (percentil) Ansiedad-Rasgo (puntos)

METODOS n MediatDT ¢] n MediatDT 0] n MediatDT o]
PNI-O
Desnutrido 96 20,15+11,79 96 | 45,16+30,04 96 18,79+10,47
. 0,510 0,386 0,115
Nutrido 14 17,86+14,16 14 | 39,57+37,55 14 14,57+11,86
Criterios SENPE
Desnutrido 71 22,21+12,43 71 | 50,23+30,59 71 20,40%+10,95
Nutrido 39 15,56+10,20 0,005 39 | 33,92+29,12 0,008 39 14,31+9,04 0,003
CONUT
Desnutrido 100 | 19,98+12,16 100 | 44,80+30,89 100 | 18,44+10,88
0,732 0,880 0,581
Nutrido 10 18,60+11,66 ’ 10 | 41,00+33,04 ’ 10 16,40+8,72 ’
Test VGS
Desnutrido 56 25,00+12,28 56 | 58,05+28,81 56 22,96+11,32
<0,001 <0,001 <0,001
Nutrido 54 14,52+9,28 0,00 54 | 30,35+26,67 0,00 54 13,37+7,37 0,00
IRN
Desnutrido 98 20,39+11,99 98 | 45,83+30,50 98 18,99+10,65
0,187 0,160 B
Nutrido 12 15,50+12,35 ’ 12 | 33,17%£33,65 ’ 12 12,25+9,35 0,036
Criterio Desnutricion
D trid 4 3 &tod 77 22,23+11,99 77 | 50,92+29,61 77 20,51+10,66
esn.u rido por 4 o mas métodos 0,001 0,001 <0,001
Nutrido 33 14,30+10,46 33 | 29,36+29,09 33 13,00+8,85

Ansiedad-Rasgo (percentil)

n

96
14

71
39

100
10

56
54

98
12

77
33

MediatDT

39,41+30,90
30,14+33,85

43,76131,84
28,15+27,88

38,57+31,55
34,80+29,81

52,50+32,08
23,43+22,49

40,13131,41
22,67+26,42

44,57131,05
23,42+26,85

PNI-O: Indice Nutricional Prondstico de Onoderait€@ios SENPE: Criterios de la Sociedad Espariolateicion Parenteral y Enteral; CONUT: SistemaQimtrol

Nutricional; TVGS: Test de Valoracion Global SubjaflRN: indice de Riesgo Nutricional.
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p

0,165

0,006

0,799

<0,001

0,048

<0,001



Se categoriza la puntuacidn de la ansiedad estado-rasgo por la mediana, es decir,

la ansiedad-estado por encima o igual a 18 y la ansiedad-rasgo por encima o igual a 16.

Se ajusta por edad, sexo, disfuncién hepatica segin la escala Child-Pugh o Ia

escala MELD y estar desnutrido por al menos 4 de los 5 métodos estudiados en

modelos de regresién logistica multivariados para determinar qué variables se asocian

con una mayor ansiedad-estado 218 y ansiedad-rasgo >16. Se objetiva que el ser mujer

y estar desnutrido incrementan la probabilidad de tener una ansiedad-estado >18.

(Tablas 53,54 y Figura 45).

Tabla 53. Modelo 1 de regresidon logistica para determinar que variables se asocian

una puntuacion de Ansiedad-Estado 218.

Variables B
Edad -0,033
Sexo (mujer) 1,201
Escala Child-Pugh 0,157
Desnutrido por 4 o mas métodos 1,053
Constante -0,432
R?=0,243

E.T
0,027
0,501
0,127
0,568
1,900

p
0,233
0,017
0,216
0,064
0,820

OR
0,968
3,323
1,170
2,867
0,649

1.C al 95% (OR)
(0,917; 1,021)
(1,244; 8,875)
(0,912; 1,500)
(0,941; 8,733)

Tabla 54. Modelo 2 de regresion logistica para determinar que variables se asocian

una puntuacién de Ansiedad-Estado 218.

Variables B
Edad -0,032
Sexo (mujer) 1,325
Escala MELD 0,041
Desnutrido por 4 0 mas métodos 1,353
Constante -0,001
R2=0,240

171

ET
0,028
0,506
0,037
0,486
1,773

p
0,240
0,009
0,262
0,005
1,000

OR
0,968
3,764
1,042
3,869
0,999

1.C al 95% (OR)
(0,917; 1,022)
(1,396; 10,148)
(0,970; 1,120)
(1,492; 10,030)



Figura 45. Probabilidad de tener una puntuacion de ansiedad-estado 218 seguin el

sexo y el estado nutricional.
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Al realizar los modelos de regresidon logistica multivariados para la ansiedad-
rasgo 216, se objetiva que el ser mujer, a mayor disfuncidén hepatica y estar desnutrido

incrementan dicha probabilidad. (Tablas 55,56 y Figura 46).

Tabla 55. Modelo 1 de regresidon logistica para determinar que variables se asocian

una puntuacion de Ansiedad-Rasgo 216.

Variables B E.T p OR 1.C al 95% (OR)
Edad -0,010 0,028 0,708 0,990 (0,937; 1,045)
Sexo (mujer) 1,375 0,540 0,011 3,953 (1,371;11,400)
Escala Child-Pugh 0,398 0,142 0,005 1,489 (1,127; 1968)
Desnutrido por 4 o mas métodos 0,675 0,572 0,238 1,964 (0,640; 6,028)
Constante -3,387 2,016 0,093 0,034 -
R%=0,330

Tabla 56. Modelo 2 de regresion logistica para determinar que variables se asocian

una puntuacion de Ansiedad-Rasgo 216.

Variables B E.T p OR 1.C al 95% (OR)
Edad -0,011 0,028 0,681 0,989 (0,936; 1,044)
Sexo (mujer) 1,584 0,536 0,003 4,872 (1,704;13,931)
Escala MELD 1,427 0,497 0,004 4,165 (1,573;11,033)
Desnutrido por 4 0 mas métodos 0,086 0,040 0,032 1,090 (1,007; 1,178)
Constante -1,886 1,811 0,298 0,152 -
R2=0,294
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Figura 46. Probabilidad de tener una puntuacion de ansiedad-rasgo 216 segun el

sexo, el estado nutricional y la disfuncién hepatica.
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5.5.2. Ansiedad estado-rasgo en el post-trasplante hepatico

A los 6 meses post-trasplante, se obtienen unas puntuaciones medias para la
ansiedad-estado de 7,0046,83 (Mediana=5,00) y para la ansiedad-rasgo de 8,48+7,34
(Mediana=7,00). (Tabla 57).

A los 6 meses no existen diferencias significativas en la ansiedad estado-rasgo

segun sexo ni grupos de edad. (Tabla 58).
Tabla 57. Ansiedad estado-rasgo antes y después del trasplante hepatico.

Puntuacion Percentil
n MediazDT (M.) n MediazDT (M.)
ANSIEDAD ESTADO 85 7,00+6,83(5,00) 85 11,46+17,71(3,00)
ANSIEDAD RASGO 85 8,48+7,34(7,00) 85 12,42+20,09(3,00)

Tabla 58. Ansiedad estado-rasgo a los 6 meses post-trasplante seguin sexo y grupos

de edad.
Ansiedad Mujer Hombre p < 60 afios 2 60 afios p
n MediatDT n MediatDT n MediatDT n MediatDT

Estado

Puntuacion 23 7,26%7,079 62 6,90+6,79 0,732 42 8,64+8,07 43 5,40+4,93 0,065

Percentil 23 10,65+18,49 62 11,76%¥17,56 0,829 42 16,33+21,73 43 6,70+10,93 0,048
Rasgo

Puntuacién 23 10,43+7,57 62 7,76x7,19 0,080 42 10,02+8,30 43 6,98t+599 0,108

Percentil 23 11,61+19,46 62 12,73+20,46 0,662 42 17,62+24,37 43 7,35+13,19 0,091

A los 6 meses post-trasplante hepatico se observa un descenso significativo de la
ansiedad estado y rasgo. (Figura 47). Dicho descenso significativo, se objetiva por sexo

y grupos de edad (Figura 48).
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Figura 47. Ansiedad estado-rasgo antes y después del trasplante hepatico.
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Figura 48. Ansiedad estado-rasgo antes y después del trasplante

segun sexo y grupos de edad.
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5.6. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

5.6.1. Diagnosticos de enfermeria en el pre-trasplante.

En el pre-trasplante, los diagndsticos de enfermeria mas frecuentes son la fatiga
(70,91%), el exceso de volumen (68,18%), la intolerancia a la actividad (68,18%), la
disfuncién sexual (64,55%), el desequilibrio nutricional (50,0%) y la ansiedad (50,0%).
(Figura 49). El numero medio de diagndsticos de enfermeria pre-trasplante fue de

6,27+3,33. (Tabla 59).

Figura 49. Diagndsticos de enfermeria en el pre-trasplante.
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Tabla 59. Diagnésticos de enfermeria en el pre-trasplante.

Pretrasplante n %
Desequilibrio nutricional 55 50,00
Exceso volumen de liquidos 75 68,18
Estreiliimiento 23 20,91
Fatiga 78 70,91
Disfuncion sexual 71 64,55
Insomnio 51 46,36
Deterioro integridad cutanea 43 39,09
Deterioro mucosa oral 14 12,73
Nauseas 22 20,00
Temor 47 47,73
Ansiedad 55 50,00
Intolerancia actividad 75 68,18
Deterioro denticion 21 19,09
Baja autoestima 18 16,36
Déficit autocuidado 17 15,46
Dolor crénico 25 22,73

n MediatzDT(M.)
Numero de diagndsticos 110 6,27+3,33 (6,00)

Al estudiar los diagndsticos de enfermeria segln sexo y grupos de edad, se
observa que no existen diferencias significativas en el nUmero de diagndsticos por
grupos de edad (<60 afnos: 6,38%3,39 vs. 6,17+3,29: >60 anos; p=0,744) pero si por
sexo, teniendo las mujeres significativamente mas diagndsticos que los hombres

(mujeres: 7,9043,21 vs. 5,66+3,18; p=0,001). (Figura 50).
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Figura 50. Numero de diagndsticos pre-trasplante segiin sexo.
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Se observa que las mujeres presentan significativamente mas ansiedad (76,70%

vs. 40,00%; p=0,001), temor (66,70% vs. 33,80%: p=0,002), dolor crénico (40,00% vs.
16,30%; p=0,008) y estrefiimiento (33,30% vs. 16,30%; p=0,050). (Tabla 60y Figura 51).
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Tabla 60. Diagnodsticos de enfermeria pre trasplante segin sexo y edad

Variables Mujer Hombre p <60 afos
n % n % n %

Desequilibrio nutricional | 14 46,70 41 51,3 0,669 | 26 46,40
Exceso volumen de 23 76,70 52 65,00 0,242 | 42 75,00
liquidos

Estrefiimiento 10 33,30 13 16,30 0,050 | 12 21,40
Fatiga 23 76,70 55 68,80 0,416 | 41 73,20
Disfuncidén sexual 22 73,30 49 61,30 0,238 | 32 57,10
Insomnio 17 56,70 34 42,50 0,185 | 26 46,40
Deterioro integridad 16 53,30 27 33,80 0,061 | 20 35,70
cutanea

Deterioro mucosa oral 5 16,70 9 11,30 0,448 @ 7 12,50
Nauseas 9 30,00 13 16,30 0,108 | 14 25,00
Temor 20 66,70 27 33,80 0,002 | 24 42,90
Ansiedad 23 76,70 32 40,00 0,001 | 30 53,60
Intolerancia actividad 24 80,00 51 63,80 0,103 | 40 71,40
Deterioro denticion 5 16,70 16 20,00 0,692 | 10 17,90
Baja autoestima 8 26,70 10 12,50 0,074 | 10 17,90
Déficit autocuidado 6 20,00 11 13,80 0,419 | 8 14,30
Dolor crénico 12 40,00 13 16,30 0,008 | 15 26,80

n | MediatDT | n | MediatDT n | MediazDT

Numero Dx 30  7,90+3,21 | 80 | 5,66+3,18 | 0,001 56 | 6,38+3,39

Figura 51. Diagndsticos de enfermeria pre-trasplante segun sexo
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5.6.2. Diagnésticos de enfermeria post-trasplante.

En el post-trasplante, los diagndsticos de enfermeria mas frecuentes son
disposicion de mejorar conocimientos (98,80%), disposicion de mejorar bienestar
(98,80%). (Figura 52). El numero medio de diagndsticos de enfermeria post-trasplante

fue de 3,93+1,72. (Tabla 61).

Figura 52. Diagndsticos de enfermeria en el post-trasplante.
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Tabla 61. Diagnodsticos de enfermeria en el post-trasplante.

Post-trasplante (6 meses) n %
Déficit autocuidado 4 4,70
Conocimientos deficientes 0 0,00
Disposicion mejorar conocimientos 84 98,80
Dolor agudo 23 27,10
Estrenimiento 11 12,90
Hipertermia 2 2,40
Insomnio 22 25,9
Intolerancia actividad 31 36,90
Disposicion mejorar bienestar 84 98,80
Deterioro mucosa oral 6 7,10
Retraso recuperacion quirurgica 0 0,00
Ansiedad 18 21,40
Patron sexual inefectivo 28 32,90
Manejo terapéutico inefectivo 9 10,60
Temor 12 14,10

n MediatzDT(M.)
Numero de diagndsticos 85 3,93+1,72 (3,00)

Al estudiar los diagndsticos de enfermeria post-trasplante por sexo y grupos de

edad no se observan diferencias significativas. (Tabla 62).
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Tabla 62. Diagnosticos de enfermeria post-trasplante segtin sexo y edad

Variables

Déficit autocuidado
Conocimientos deficientes
Disposicion mejorar conocimientos
Dolor agudo

Estrefiimiento

Hipertermia

Insomnio

Intolerancia a la actividad
Disposicion mejorar bienestar
Deterioro de la mucosa oral
Retraso recuperacion quirurgica
Ansiedad

Patron sexual inefectivo
Manejo terapéutico inefectivo
Temor

Numero de diagndsticos

o

23

O b O WO

23

Mujer
%
0
0
100,00
34,80
13,00
0
17,40
39,10
95,70
13,00
0
30,40
43,50
8,70
21,70
MediazDT
(Me)
4,17+1,33
(4,00)

n

62

Hombre

100,00

MediatDT

3,84+1,85

186

%
6,50
0
98,40
24,20
12,90
3,20
29,00
36,10

4,80
0
18,00
29,00
11,30
11,30

(Me)

(3,00)

p
0,212

0,540
0,329
0,986
0,383
0,276
0,795
0,099
0,190

0,217
0,208
0,730
0,219

0,124

42

<60 afos
%
2,40
0
100,00
33,30
11,90
2,40
33,30
36,60
100,00
4,80
0
22,00
26,20
7,10
11,90
MediatDT
(Me)
3,90+1,83
(3,00)

3

n

43

260 afos

%
7,00

0
97,70
20,90
14,00
2,30
18,6
37,20
97,70
9,30

0
20,90
39,50
14,00
16,30

MediatDT
(Me)
3,95+1,63

(4,00)

p
0,317

0,320
0,198
0,778
0,987
0,121
0,953
0,320
0,414

0,909
0,191
0,308
0,563

0,659



En el seguimiento desde el pre-trasplante hasta los 6 meses post-trasplante se

observa un descenso significativo del nimero de diagndsticos de enfermeria. (Figura 50).

Figura 53. Numero de diagndsticos de enfermeria antes y después del trasplante

hepatico.
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6. DISCUSION
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6.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLiNICAS

La edad media de los pacientes fue de 56,85+8,23 afios, habiendo un predominio de
sexo masculino (72,73%) en la muestra de pacientes estudiados, siendo la etiologia
principal del trasplante la cirrosis alcohdlica (52,73%). Estos datos son consistentes con la
realidad, ya que segun la encuesta sobre alcohol y drogas en Espafia del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, el 78,3% de la poblacién consume alcohol, siendo
mayor el consumo entre la poblacién masculina (83,2%) y entre los mayores de 18 anos
(18 a 64 anos=78,7%). Ademas estos resultados también coinciden con otras
publicaciones (18, 20,89).

La descompensacién mas habitual fue la presencia de ascitis (79,10%) seguida de la
presencia de encefalopatia hepdtica (69,90%) y la hipertensién portal (68,18%). El
mecanismo mas frecuente de formacion de la ascitis es a partir de la presencia de
hipertensidon portal que favorece la formacién de liquido intersticial. Este liquido se
acumula en la cavidad abdominal al no poder drenarse por los vasos linfaticos. Al estar la
hipertensidon portal y la ascitis entre las descompensaciones mas frecuentes de estos
pacientes es habitual encontrar otros estudios que muestren resultados similares (90).

La encefalopatia es otra de las complicaciones que se encuentran de forma habitual
en estos pacientes (17,91), es una trastorno en la funcién del sistema nervioso central
originada por la cirrosis que provoca la alteracion de la conducta. Este trastorno es
debido al efecto toxico del amoniaco en el cerebro; al no poder ser metabolizado por el
higado y excretado por el rifidn accede a la sangre pasando la barrera hemato encefilica,
afectando la conducta (92).

La puntuacion media en la escala MELD fue de 14,91+5,98 y segun la escala Child-
Pugh la mayoria de los pacientes se encuentran en la categoria B (49,10%). Estas escalas
se utilizan para determinar la necesidad de trasplante. La escala Child-Pugh se usa para
valorar el prondstico y la necesidad de trasplante; asi como, la escala MELD indica la
severidad de la cirrosis hepatica y se usa para priorizar a los pacientes en la lista de espera
de trasplante (93). La interpretacion de ambas escalas muestran como puntuaciones

elevadas implica un mayor grado de disfuncién hepdtica, observdndose dicho efecto al
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estudiar la correlacion entre ellas con nuestra muestra. Los pacientes en lista de
trasplante hepatico muestran puntuaciones elevadas en ambas escalas, por tener una

elevada disfunciéon hepatica.

6.2. ANTROPOMETRIA

A pesar de no haber utilizado el indice de Masa Corporal como método para estimar
el estado nutritivo, este parametro ha sido calculado. Segin el IMC ninguno de los
pacientes estan desnutridos. El resultado esta motivado porque la mayor parte de los
pacientes tienen ascitis, lo que implica la alteracién de la composicidén corporal. Estos
hallazgos son similares a otras publicaciones que concluyen que el Indice de Masa
Corporal subestima la malnutricién, y no es un método adecuado para valorar a estos
pacientes (20,60). En el estudio de Villalobos et al., el 5% de los pacientes hospitalizados
(independientemente de la patologia) fueron clasificados con posible desnutricion segun
los valores del indice de Masa Corporal. Este es un porcentaje muy bajo en relacién con
otros métodos de valoracion nutricional. Considerandolo un indicador tardio de
malnutricién (59).

En el seguimiento tras el trasplante, se observa que los valores medios del indice de
Masa Corporal son similares al periodo pre trasplante, hallazgo consistente con otras
publicaciones (94). Haciendo un analisis por categorias del indice de Masa Corporal se
observa que los pacientes clasificados como obesos y con sobrepeso antes del trasplante
disminuyen de forma significativa (63,6% y 32,1%, respectivamente).

A partir de los valores del Perimetro Cutaneo Tricipital y del Perimetro Braquial, se
calcula el Perimetro Muscular del Brazo, el Area Muscular del Brazo, el Area Grasa del
Brazo y el indice Adiposo Muscular, mediante férmulas. Para facilitar dicho célculo se
utilizé el nomograma antropométrico para adultos obtenido del tratado de nutricion de
Mataix Verdu (78).

Al haber dos instrumentos de medida para el Perimetro Muscular del Brazo, el Area
Muscular del Brazo y el Area Grasa del Brazo se ha estudiado su concordancia,

observando que es elevada.
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Los valores del Pliegue Cutaneo Tricipital y del Perimetro Braquial se encontraron
por debajo del percentil 50 cuando fueron medidos antes del trasplante y en
consecuencia sucede lo mismo con el resto de pardmetros (Perimetro Muscular del Brazo,
Area Muscular del Brazo, Area Grasa del Brazo e indice Adiposo). A los 6 meses, los
valores medios de estas medidas se mantuvieron practicamente igual, siendo resultados
similares a otros publicados (94) observandose que a los 6 meses de trasplante el
Perimetro Cutdneo Tricipital aumenta mas en las mujeres que en los hombres y en
consecuencia las mediciones relacionadas con el aumento de grasa (Area Grasa del Brazo

e Indice Adiposo Muscular) también son mayores en el sexo femenino.

6.3. DINAMOMETRIA

La desnutricidn caldrico-proteica que padecen los pacientes con disfuncion hepatica
conduce a una pérdida progresiva de masa muscular y tejido adiposo. La reduccién de la
masa muscular se relaciona con menor fuerza, perdida de funcionalidad y con impacto
sobre la recuperacién tras una enfermedad o cirugia.

En los pacientes con enfermedad crdnica ademads del sexo y la edad influyen
también otros factores como la severidad de la enfermedad, la comorbilidad, el
tratamiento médico y la inmovilidad contribuyen a la debilidad muscular. A estos factores
hay que afadirle la desnutricidn, que suele estar presente en la enfermedad pues es un
factor que incide sobre la funcion muscular disminuyéndola (39).

La relacidn entre la funcion muscular y el estado nutritivo se describe en diversos
estudios, observandose que los pacientes que tienen menor fuerza son los que estan peor
nutridos, considerandose por diversos autores como una herramienta para valorar el
estado nutritivo (40, 95,96). Es por ello que la funcion muscular al igual que el estado
nutricional se relaciona con el riesgo de mortalidad y con la aparicién de complicaciones

post quirdrgicas (62-64).

En nuestro estudio se observa que los hombres y los pacientes de menor edad
tienen mas fuerza que las mujeres y los pacientes mas jovenes, resultados que se
corresponden con la poblacién sana (77,97). A partir de los 50 aios la fuerza de agarre

desciende de forma progresiva en ambos sexos, esto es debido a la pérdida de la masa y
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la fuerza muscular viene motivada por el envejecimiento, como también ocurre en la
poblacion sana (77).

También se ha observado que los pacientes con peor disfuncion hepatica, con
presencia de descompensaciones como la ascitis, encefalopatia e hipertension portal son
los que tienen menor fuerza. Estos hallazgos estan en relacién con lo que se ha dicho al
inicio de este capitulo ya que la severidad de la enfermedad se relaciona con la debilidad

muscular.

6.4. ESTADO NUTRICIONAL

6.4.1. Estado nutricional pre trasplante hepatico.

Es importante conocer el estado nutricional de los pacientes ya que es un factor de
riesgo para la morbilidad que se asocia con la severidad de la disfuncion hepdtica (98),
tanto antes como después del trasplante (21,23). Ademas de la variabilidad de los
pardmetros en el curso de la enfermedad (18,19), también existe mucha variabilidad
entre los diferentes métodos de valoracion del estado nutricional, como se muestra en la
literatura (16, 18,27).

Los métodos utilizados en este estudio para la valoracion del estado nutritivo se
pueden distribuir en tres grupos: a) Test estructurado (Test de Valoracidon Global
Subjetiva (TVGS)); b) Métodos que solo utilizan pardametros analiticos (Sistema de Control
Nutricional (CONUT) vy el indice Nutricional Prondstico (PNI-0)) y c) Aquellos que utilizan
para la valoracién pardmetros analiticos y antropométricos (criterios SENPE e Indice de
Riesgo Nutricional (IRN)).

El Test de Valoracién Global Subjetiva y los criterios de la SENPE muestran unos
porcentajes muy bajos de desnutricion (50,91% y 64,55% respectivamente). La baja
prevalencia de desnutricion del TVGS es similar con otras publicaciones (40, 60,99) y
puede ser motivada por la naturaleza subjetiva del método, el cual subestima la
malnutricién en estos pacientes. Tanaguchi et al. afirman que aunque el Test de
Valoracion Global Subjetiva es efectivo para la determinacion del estado nutricional en
otras enfermedades, es un método que subestima la desnutricién en los pacientes con

disfuncidén hepatica , cuestionando de esta manera su efectividad. Debido a esto no es
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una herramienta suficiente para la evaluacion del estado nutricional en estos pacientes
(100).

Con los criterios de la SENPE se obtuvieron similares resultados de malnutricién que
en el estudio de Villalobos et al. (59) Estos resultados son debidos a que los criterios de la
SENPE, ademds de utilizar parametros analiticos también incluyen medidas
antropométricas como el indice de Masa Corporal y la pérdida de peso, pardmetros que
pueden estar afectados por la posible presencia de la descompensacidn hidrépica.

Tanto el indice de Riesgo Nutricional, el Sistema de Control Nutricional y el indice
Nutricional Prondstico tienen una mayor prevalencia de malnutricién (89,09%, 90,91% vy
87,27% respectivamente). Esto se puede explicar en parte por la patologia de los
pacientes que afectan los valores de la albumina, colesterol (sintetizado por el higado) y
los linfocitos (indicador relacionado con la deplecion proteica y la malnutricién). Otra
explicacion para estos resultados puede estar motivada por la clasificacion de la
desnutricidén en el grupo de estudio; mientras que este estudio incluye como desnutridos
a los pacientes con desnutricion leve en otros sélo se incluyen pacientes con desnutriciéon
moderada y severa (27, 59,60).

También se ha observado que los métodos con menor prevalencia de desnutricién
son los que incluyen parametros antropométricos (criterios de la SENPE y el IRN) en
comparacion con el CONUT y el PNI-O. Esto es debido a que consideran el incremento de
peso como un indicador de mejoria del estado nutritivo, pero esta situacién no se
corresponde en nuestra poblacion de estudio porque la mayoria de los pacientes
presentan descompensacion hidropica.

Adema3s de la variabilidad entre los métodos de valoracidn nutricional, también se
ha observado la asociacion entre el grado de disfuncién hepatica y el estado de

desnutricidn, siendo consistente con otras publicaciones (60).

6.4.2. Concordancia y validez diagndstica de los métodos de evaluacion del estado
nutricional en el pre trasplante
Dada la variabilidad de los métodos se analizé la concordancia que existia entre

ellos mediante el Indice Kappa, pudiéndose observar que no era muy alta. Asi la
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concordancia entre el Test de Valoracién Subjetiva (TVGS) y el sistema de Control
Nutricional (CONUT) fue muy baja, mientras que en los estudios de Ulibarri et al. y
Herndndez-Escalante et al. fue moderada (K = 0,488 y K = 0,677, respectivamente)
(37,101). Entre el CONUT vy el indice de Riesgo Nutricional (IRN) hubo una concordancia
moderada (K=0,495) y similar a la que obtuvo Gimeno et al. en su estudio (K = 0,547)(27).

Entre los criterios de la SENPE con el IRN y el CONUT los resultados fueron débiles
(K=0,365 y K=0,308 respectivamente), siendo mucho menores que los obtenidos por
Gimeno et. que obtuvieron un Kappa = 0.609 y K = 0.593, respectivamente (27).

Los resultados de concordancia en este estudio demuestran ser menos consistentes
gue en otras publicaciones. Probablemente estas diferencias sean debido a la patologia
del paciente ya que se estudia a pacientes con cirrosis hepatica mientras que en las otras
publicaciones no tienen en consideracién a este tipo de pacientes, siendo en algunos
casos criterio de exclusion (27, 37,101).

Los valores del Kappa global son, de mayor a menor, para el PNI-O (K=0,364), los
criterios de la SENPE (K=0,338), el IRN (K=0,334) y el CONUT (K=0,232). A continuacidn, se
estudia la validez diagndstica de los distintos métodos mediante el indice de Youden
usando como criterio de referencia el PNI-O por ser este método el que obtuvo un mayor
kappa global, observdndose que los métodos con mayor precision diagndstica para la
desnutricidn fueron el IRN, los criterios de la SENPE y el CONUT.

Segln los puntos de corte obtenidos por el indice de Youden se estudia la validez de
los métodos observandose que los criterios de la SENPE y el IRN se pueden considerar
buenos en la identificacion de malnutricion por tener una alta sensibilidad (100% vy
96.88%, respectivamente) y los métodos que mejor identifican a los pacientes nutridos
son el IRN y el CONUT por obtener una alta especificidad (92.86% y 78.57%,

respectivamente).

Los cocientes de probabilidad fueron calculados para evaluar la exactitud y validez
de la prueba diagndstica y para ayudar en la seleccion del método diagndstico mas
adecuado ya que son menos propensos a cambiar con la prevalencia del diagndstico que

la sensibilidad y la especificidad.
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Siguiendo el nivel de evidencia de la Canadian Evidence Based Medicine, valores del
cociente de probabilidad positiva (LR+) mayores de 10 confirmarian la validez del método
(102). Teniendo en cuenta esta consideracion el cociente de probabilidad (LR) mas alto lo
obtuvo el IRN (LR+=13.56) confirmandose como el método mas adecuado para el
diagndstico de desnutricion en nuestra muestra, ademds de ser el método con mejor

concordancia con el PNI-O con un kappa de 0,846.

6.4.3. Nomograma y modelo predictivo de desnutricion en el pre trasplante

En la construccién de los modelos predictivos se observa que las variables
predictoras para identificar desnutricion son la albumina y la encefalopatia para el
modelo predictivo clinico y la presencia de ascitis y la fuerza de agarre de la mano para el
modelo predictivo fisico.

La bibliografia hace referencia de que estas variables se asocian con la presencia de
desnutricidon en los pacientes con enfermedad hepatica, observandose que los que tienen
menor fuerza de agarre, valores bajos de albumina y presencia de complicaciones
originadas por la enfermedad son los que estan peor nutridos (27, 57,103).

También se han encontrado publicaciones en la que se concluye que los valores de
la albuminay la fuerza de agarre sirven como predictores de desnutricién (39,104

Aunque el modelo predictivo ajustado por los valores de la albimina y la presencia
de encefalopatia tiene mayor validez diagndstica, el nomograma construido a partir de la
fuerza de agarre y la presencia de ascitis tiene una capacidad diagndstica buena. Esto
permitira tener dos herramientas que permitan identificar, de forma sencilla y rapida el
riesgo de desnutricion en pacientes en lista de trasplante hepatico.

A los seis meses del trasplante se observa una mejoria del estado nutritivo que
varia dependiendo del método que se utilice para la valoracién nutricional, siendo
consistente con otras publicaciones en donde existe un descenso de los pacientes
desnutridos asi como una mejoria fisica de los mismos (105,106).

Esta mejoria se debe a que tras la realizacion del trasplante hepatico se restablece
la funcidon hepatica y muchas de las alteraciones metabdlicas se corrigen, ademas la

ingesta de alimentos se va normalizando progresivamente y todo ello contribuye a la
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mejora del estado del paciente. En este estudio se objetiva que cada dos pacientes

trasplantados uno mejoran el estado nutritivo.

6.5. ANSIEDAD

La ansiedad esta considerada como una reaccion normal a un factor estresante,
pudiendo ayudar a la persona a hacer frente a una situacién, el problema surge cuando la
ansiedad es excesiva y se convierte en una condicion patolégica pasando a ser clasificada
como sindrome de ansiedad.

Para Spielberger (65) la ansiedad tiene un papel importante en la adaptacién ante
una situacién; pero cuando el grado de ansiedad es muy elevado puede convertirse en un
factor de desadaptacion que perjudique la interaccién con la realidad.

Hay distintas causas que pueden ocasionar ansiedad y entre ellas esta el
padecimiento de una enfermedad crdnica ya que de forma gradual ira deteriorando tanto
la salud fisica como psicoldgica del paciente .influyendo negativamente no solo en su
calidad de vida también en el curso de la enfermedad y en la morbimortalidad, siendo un
factor importante en el aumento de incumplimiento de las recomendaciones de
tratamiento médico.

Bayat et al.(107) realizaron un estudio con 1800 pacientes con distintas
enfermedades croénicas ( enfermedad arterial coronaria, trasplante renal, hemodialisis
cronica, afecciones reumatoides y hepatitis viral) y compararon la presencia de ansiedad y
depresion con un grupo de adultos sanos (n=362). Observaron que la artritis reumatoide y
la hepatitis fueron predictores de los sintomas de ansiedad mas altos, mientras que la
enfermedad arteria coronaria y la hemodialisis cronica fueron predictores de los sintomas
de depresion.

Por tanto la ansiedad en los pacientes que hemos estudiado puede venir originada
no solo por su comorbilidad (cirrosis, hepatitis, hepatocarcinoma...), sino también porque
para su supervivencia precisa ser trasplantado, por la incertidumbre del desconocimiento
del curso de los acontecimientos, el tiempo de espera para el trasplante o el hecho de

tener que estar hospitalizado por causa del deterioro fisico.
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La ansiedad se puede estudiar de dos formas: como la propensién de la persona a
tener ansiedad, a esta ansiedad se le denomina Ansiedad Rasgo y la reaccién emocional
que tiene el individuo en un momento determinado. Esta reaccién se produce por una
amenaza o una situacidon estresante y tiene una duracion limitada. A esta ansiedad se
denomina Ansiedad Estado.

Para Spielberger (108), la ansiedad estado es un estado emocional inmediato, que
es modificable en el tiempo y esta caracterizado por la combinacién de sentimientos de
tension, aprension y nerviosismo, preocupaciones, pensamientos molestos y cambios
fisiolégicos. Mientras que la ansiedad rasgo es la que hace referencia a las diferencias
individuales y estables de la ansiedad. La ansiedad rasgo no se manifiesta directamente
en la conducta como lo hace la ansiedad estado, sino que hay que sacarla por la
frecuencia con la que un individuo experimenta aumentos en su estado de ansiedad.

La ansiedad en los pacientes en lista de espera para el trasplante ha sido evaluada
por diferentes publicaciones que muestran la importancia de su valoracién en este tipo
de pacientes (109,110).

Antes del trasplante hemos observado que la ansiedad estado-rasgo no se modifica
con la edad pero si se modifica significativamente con el sexo. Obtienen puntuaciones
mas elevadas de ansiedad estado- rasgo las mujeres y los pacientes menores de 60 afos.
Estos resultados también se pueden observar en otros estudios. Asi en los resultados de
Rodriguez Lafuente et al. (65) ,que estudiaron la ansiedad en pacientes en lista de
trasplante hepatico, observaron que los pacientes que tenian un mayor porcentaje de
ansiedad alta eran las mujeres y los de edades comprendidas entre los 50-59 afos (
65,107).

También hemos observado que los pacientes con mayor ansiedad son los que
tienen peor funcidn hepatica, los desnutridos y los que tienen valores de albumina mas
bajos. Esto es légico pues van a ser pacientes que se encuentren con una salud fisica y
una calidad de vida mads deteriorada, lo cual, como ya se dijo anteriormente, influye para
tener mayor ansiedad.

También hemos observado como la disfuncién hepdtica y el estado nutricional son

variables predictoras del nivel de ansiedad. La desnutricion, es decir, la pérdida calérica-
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protéica y a su vez la pérdida de peso se muestra asociada con un mayor nivel de
ansiedad, siendo este resultado consistente con la literaturar.

A los 6 meses del trasplante se observa un descenso de las puntuaciones de la
ansiedad estado y ansiedad rasgo, en el estudio realizado por Moore et al. (69)
Encontraron un descenso significativo de la ansiedad y lo relacionaron con el fin de la
incertidumbre ante la espera del organo y a que dejan de tener miedo ante la
intervencion quirdrgica. Este hallazgo es consistente con nuestros resultados asi como
con el de otras publicaciones (111).

Aunque hemos objetivado una mejoria de la sintomatologia ansiosa tras el
trasplante es evidente que los pacientes tras el mismo deben seguir siendo evaluados
pues tras la realizacién del mismo no desaparecen sus problemas psicolégicos como
también estd documentado en la literatura (112).

No solo debe ser esto tenido en consideracion para mejorar su calidad de vida sino
gue también como estd documentado la deteccién precoz de los problemas psicolégicos
se asocid a la supervivencia de los pacientes (113) y con la recuperacién post-quirurgica

(114).

6.6. LA ENFERMERA EN EL CUIDADO DE ESTOS PACIENTES

Este estudio en parte ha sido realizado por profesionales de enfermeria lo que pone
de manifiesto una clara linea de trabajo en estos pacientes. Como ya hemos sefialado en
la introduccidn, el proceso de atencion de enfermera utiliza la metodologia cientifica para
abordar las actividades de la practica clinica.

Claramente en este estudio hemos estudiado la valoracién y concordancia de
pruebas diagnodsticas como objetivos fundamentales del estudio. La valoracion y el
diagndstico forman parte del plan de cuidados de enfermeria por ello consideramos que
este estudio muestra claramente un campo de actividad para los profesionales de
enfermeria en este ambito.

A su vez hemos identificado variables asociadas a los eventos de interés con
modelos de regresion lo cual permite identificar factores de riesgo que es otra actividad

de los diagndsticos de enfermeria.
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Dado que la variabilidad en la practica clinica es una constante ademas hemos
realizado los diagndsticos de enfermeria por dos observadores para en su momento
poder determinar la concordancia.

La ansiedad por otra parte es uno de los diagndsticos a identificar por los
profesionales de enfermeria por ello hemos cuantificado dicha ansiedad como estado y
como rasgo y hemos podido ver y determinar su evolucion en la evolucion temporal de
estos pacientes.

Es por todo lo anteriormente expuesto que creemos que este estudio permite

mostrar una linea de trabajo a los profesionales de enfermeria en estos pacientes.

6.7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

6.7.1. Sesgos de seleccion:

Derivados del origen de los pacientes incluidos en este estudio. Para evitarlos se
escogieron a todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusidn,
independientemente del estadio en el que se encuentre la enfermedad hepatica. La
seleccion fue consecutiva durante el periodo de estudio.

El sesgo de seleccion derivado de la supervivencia selectiva del paciente esta
siempre inherente en los estudios de seguimiento y la alternativa es estudiar la
consistencia de los resultados con estudios similares. La consistencia encontrada

confirma la validez externa del estudio

6.7.2. Sesgos de informaciodn:

Se derivan de como se obtuvieron los datos. Para minimizar este sesgo se utilizaron
instrumentos validados para medir la desnutricién asi como para medir la ansiedad como
estado y como rasgo. Por otra parte algunos cuestionarios como el de la ansiedad como
estado y como rasgo se autocumplimentaron para minimizar el efecto de vigilancia o
“Hawthorne”, al sentirse observado.

La recogida e informacién se hizo por otra parte por profesionales adiestrados de

enfermeria que trabaja en el servicio de digestivo con estos pacientes.
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Dado que existe variabilidad interobservador, los diagndsticos de enfermeria fueron
registrados por dos observadores independientes, aunque la concordancia de estos

observadores es objeto de otro estudio independiente al actual

6.7.3. Sesgos de confusion:

Se derivan de la presencia de terceras variables que se asocian a los eventos de
interés. Para minimizar estos sesgos se recogieron la presencia de patologias
concomitantes y de comorbilidad, asi como determinaciones analiticas. Posteriormente
para controlar el efecto confusor de diferentes variables se realizaron analisis

multivariados de regresién

6.8. APORTACIONES
- Este estudio Muestra la eficacia del TX hepatico para modificar: las mediciones
antropomeétricas, la fuerza de agarre medida por dinamometria, la funcionalidad
hepatica, la prevalencia de desnutricion y una disminucion del nivel de ansiedad

como estado y como rasgo asi como de los diagndsticos de enfermeria.

- Asuvez ha permitido identificar variables predictoras de desnutricién.

- Ha permitido medir y cuantificado la variabilidad de los instrumentos de

valoracion de los pardametros antropométricos y del estado nutricional.

- He permitido disponer de unas herramientas utilizables en la practica clinica para

valorar el riesgo de desnutricion.

- Permite mostrar una linea de trabajo a los profesionales de enfermeria en estos

pacientes.
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7.CONCLUSIONES
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7.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLiNICAS

En el perfil del paciente estudiado se observa un predominio del sexo masculino,
con una disfuncién B de Child-Pugh. Presentando habitualmente la etiologia
alcohdlica o virica y estando descompensados frecuentemente por la presencia de

ascitis y encefalopatia.

7.2. ANTROPOMETRIA

2. Existe una concordancia elevada en los diferentes métodos de mediciones

antropométricas utilizados (Perimetro Muscular Braquial, del Area Muscular del
Brazo y del Area Grasa del Brazo, en comparacién con el nomograma

antropomeétrico utilizado y obtenido del tratado de nutricién de Mataix).

. En el pretrasplante los pacientes muestran un indice Adiposo por debajo de la

media poblacional incrementandose significativamente dicho indice a los 6 meses

del trasplante.

7.3. DINAMOMETRIAY SUS DETERMINANTES

4.

En el pretrasplante se objetiva una correlacién negativa entre el edad vy la fuerza

agarre medida por dinamometria consistente en ambos sexos.

Las variables predictoras de la fuerza de agarre tras tener en consideracion la
edad, el sexo, el grado de disfuncién y el perimetro braquial son el género

femenino y la presencia de disfuncién hepatica.

Tras el trasplante la fuerza agarre aumenta aunque no lo hace de forma
significativa. EI mayor incremento se produjo en los pacientes con menor fuerza

de agarre pretrasplante.

202



7.

Las variables determinantes de la fuerza de agarre tras el trasplante son la
disfuncién hepatica basal y el cambio experimentado en el perimetro braquial

independientemente de su valor previo.

7.4. ESTADO NUTRICIONAL Y SUS DETERMINANTES

10.

11.

12.

13.

14.

Existe una alta variabilidad entre los métodos de valoracidn del estado nutricional
para determinar la prevalencia de desnutricién, siendo baja la concordancia entre
métodos. El indice Prondstico Nutricional de Onodera (PNI-O) es el que obtiene la
mejor concordancia global.

Considerando como criterio de referencia para identificar desnutricién, el indice
Prondstico Nutricional de Onodera (PNI-0O), se obtiene que el método con mayor
validez diagnéstica para identificar pacientes desnutridos es el indice de Riesgo
Nutricional.

La Unica variable con efecto independiente para predecir la desnutricién es la
disfuncién hepatica tanto con la escala Child-Pugh como con la MELD. Utilizando
como criterio de referencia la presencia de desnutricidén positiva con al menos 4
de los 5 métodos estudiados objetivamos que la escala Child-Pugh tiene mayor
capacidad predictiva, siendo mas especifica, que la escala MELD que es mas
sensible.

Las variables predictoras de desnutricion son la presencia de encefalopatia y los
valores bajos de alblimina, que se a su vez se utilizan para la valoracién de la
disfuncién hepatica.

El nomograma construido en base a las variables predictoras, encefalopatia y
albumina, tiene una capacidad diagndstica muy buena tras validarlo mediante
técnicas bootstrap y curvas ROC.

El riesgo de desnutricion aumenta con la presencia de ascitis y dinamometria
(menor fuerza de agarre). El nomograma construido a partir de estas variables
tiene una buena capacidad diagndstica aunque menor que el anterior.

A los 6 meses del trasplante se observa una reduccion absoluta del riesgo de
desnutricion, que se reduce a la mitad.
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7.5.

15

16.

17.

7.6.

18

19.

ANSIEDAD ESTADO-RASGO Y SUS DETERMINANTES

. En el andlisis univariado la ansiedad como estado y como rasgo se relaciona con la

edad, el género, la disfuncion hepatica y la desnutricién. Es mayor en los jévenes,
en las mujeres y en los pacientes que presentan disfuncion hepatica o

desnutricion.

Tras ajustar un modelo multivariado de regresion la ansiedad como estado se
modifica por el género femenino y la presencia de desnutricidn. La ansiedad como

rasgo se modifica por al género femenino, la disfuncion hepatica y la desnutricion.

Tras en trasplante hepatico tanto la ansiedad como estado y como rasgo mejoran

significativamente.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

. En el pre-trasplante, los diagnésticos de enfermeria mas prevalentes fueron la

fatiga, el exceso de volumen de liquidos y la intolerancia a la actividad. Las

mujeres presentan significativamente mas diagndsticos que los hombres.

En el post-trasplante, los diagndsticos de enfermeria mas prevalentes fueron la
disposicién a mejorar los conocimientos y el bienestar. Se observa un descenso
significativo del nimero de diagndsticos a los 6 meses tras el trasplante. Las
mujeres presentan a su vez mas diagndsticos que los hombres aunque no de

forma significativa.

Tras el trasplante hepatico se produce una mejoria de las mediciones

antropométricas, de dinamometria medido por la fuerza de agarre, de la funcionalidad

hepatica, de la desnutricidon y una disminucion del nivel de ansiedad como estado y como

rasgo asi como de los diagnosticos de enfermeria.
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Assessment of nutritional status and health-related
quality of life before and after liver transplantation
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Abstract

Background: Patients with chronic liver disease frequently suffer from malnutrition, together with a dedine in their
health-related quality of lifs,

This stuchy was carried out with the aim of evaluating the nutritional status, complications of medical and surgical
care, anxiety, health-related quality of life and dependence level on basic and instrumental activitles of daily living
in pre- and post-liver transplant patients.

Methods/Design: A prospective obeenational study with follow-up of patients on the waiting list for lver ransplants
who subsequently received a transplant at the University Hospital Complex in A Coerufa during the pericd 2012-2014
(=110

All the patients will be fellowea-up for a maimurm of & months. For sundvors, assesments will be re-evaluated at one,
three and sx months post- transplant,

Informed consent of the patlent and ethical review board approval was oltained (Code: 2010/081 and 2010/082).

The fellowing variables will be studied: socio-demag raphic data, reason for the transplant, comorbidity (Charlson Score),
analytical parameters, time on transplant waiting list and pest-transplant complications. A trained nurse will
evaluate the following for each patient: nutritional indices, anthropometric variables and handgrip strength.
Valldated guestionnaires will be used 1o determine the patients' nutritional status Subjecthve Global Assessment),
ardety [STAl questionnaire), Health-Related Quality of Life (LDJol 1.0 guestionnalre), dependence (Barthel Index and
LawtonBrody Scale), nursing diagnoses (INANDA) and pest-transplant quality indicators

Multiple linearfogistic regression models will be used to identify variables associated with the events of interest
Changes In nutritional status, guality of life and dependence over time will be analysed with linear mized-effects
regression models.

Actuarial survival analysis using Kaplan-Meier curves, Cox regression and competitive risk will be performed
Concordance between the different scores that assess nutritional status and interobserver agreement regarding
nursdng diagnoses will be studied using the statistical Kappa Index and Bland Altman methed.

Discussion: The risk of malnutrition can be considerad as a possible prognastic factor in transplant outcomes,
associated with anxiety, health-related quality of life and dependence,

For this reason we conslder Interesting to perform a prospective follow-up study of patlents who require a
transplant to survive, studying their nutritienal status and haalth-related guality of life,

Keywords: Liver transplantation, Mutrition status, Anxiety, Quality of life, Dependence
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Background

The liver has a metabolic function, and when affected by
disease may lead to nutritional deficiency status, with liver
disease patients usually suffering from Protein-Energy
Malnutrition (PEM). Its appearance is caused by different
factors, which include inadequate food intake, abnormal
nutrient metabolism and altered digestion and absorption,
together with an increased catabolism and an increase in
protein-energy requirements [1-3].

The prevalence of malnutrition ranges from 25% to B0%
depending on the severity of the illness and the method
used to evaluate it [4,5]. In patients with decompensated
cirrhosis, malnutrition varies between #0% to 100% and
20% in patients with compensated cirrchosis [6].

Malnutrition is associated with progressive liver fail-
ure, as a result of which the most malnourished patients
have a worse prognosis for the ifllness, as morbidity and
mortality increases both before and after the transplant
[4,7]. It is associated with increased hospital admissions
and longer stays, raising costs both before and after the
transplant [5,8].

There is no consensus among authors as to which are
the most effective methods for assessing the nutritional
status of these patients, as the disease itself affects the
values obtained [4,6]. The most frequently used methods
include anthropometric parameters such as weight and
height in order to calcolate the patients Body Mass
Index (BMI), Mid- Arm Circumference ( MAC) and Tri-
ceps Skinfold Thickness (TSF) to calculate the Arm
Muscle Circumference (AMC), the Arm Muscle Area
(AMA) and Arm Fat Area (AFA} [1,25]. Analytical parame-
ters such as albumin, prealbumin, transferrin, total ympho-
cyte, total cholesterol, creatinine and proteins [2] help to
identify malnutition and liver dvdfunction [16].

Other methods used to assess the nutritional status in
cirthotic patients are the Subjective Global Assessment
(SGA) [1,9] as well as handgrip strength, assessed with a
handgrip dynamometer [6,10,11]. Bioelectrical imped-
ance analysis [12,13] is also used, despite the fact that
some authors do not consider it very useful in patients
with oedema and ascites [4,6], or carrying out dietary
assessments using tools such as the Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST) ar Nutritional Risk Screening 2002
(NRS-2002) (4],

According to a number of studies, patients who are
candidates for liver transplants have a lower perception
of their Health-Related Quality of Life (HRQoL} than
the general population, which varies depending on the
underlying aetiology of the disease, being poorer in pa-
tients affected by hepatocellular carcinomas with alco-
holic and viral liver diseases [14-17].

The facets asspdated with HRColL perceived as causing
the greatest concem are social isolation, depression and anx-
iety, sexmal activity, tiredness and fatigue, gastrointestinal
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symptoms and pain. Fatigue is a symptom presented
by 65% - 85% of the patients, the vast majority of whom
perceive it as one of the symptoms that is wlemted the
worst, causing incapacity to 25%. Generally these are symp-
tomms that are minimised or not considered relevant in the
progress of the illness, although they do cause anxiety to
patients and can worsen their functional statns [18-20].

The HROQoL is studied in relation to the progress of
the patient prior and subsequent to the liver transplant

Various instruments exist that can be used to evaluate
the health-related quality of life. Amongst the generic in-
struments, the one considered to be the most relevant
and most widely used by different authors is the Medical
Outcomes Study Short Form-36 (5F-36) questionnaire,
which consists of 36 items split into 8 sections, covering
both physical and mental aspects [21-24].

Depending on the pathology being studied, specific
questionnaires are used to evaluate its different symp-
toms and signs. In the case of liver disease and subse-
quent liver transplantation, the most usual validated
questionnaire is the National Institute of Diabetes and
Digestive and Kidney Disease Liver Transplant Database
Quality of Life (NIDDK QOL) [23], which consists of 63
items split into 6 domains, covering aspects of sodial life
and physical capacity. The Chronic Liver Disease ques-
tionnaire (CLDCY) [22,23] is more specific and consists of
29 items split into & domains, which has been validated
for the Spanish population by Ferrer et al. The specific
questionnaire for liver disease and subsequent liver trans-
plantation, the Liver Disease Cuality Of Life (LDQOL)
[18-20] questionnaire consists of 112 items divided into
20 domains and has been validated for the Spanish
population by Casanovas et al. This questionnaire has
two different parts: a generic part which is equivalent
to the SF-36 questionnaire [21] and a specific part on
the characteristics of the disease. The LDOQOL is fre-
quently used as it contains a summarised version to
evaluate the specific problems of the study population.

Also, in order to provide more data on the health-
related quality of life of these patients, scales and indices
will be used that measure the effect on their dependence
in basic and instrumental activities of daily living (the
Barthel Index and Lawton-Brody Scale) [25-28].

During the process of the disease and subsequent
post-transplant recovery period, the patient may suffer
from alterations to their mood and anxiety that may in
turn affect the outcome of the disease [29].

Survival rates vary after liver transplants based on the
level of liver dysfunction, which is measured using the
Child-Pugh scales and MELD validated for this purpose.
Both scales are used to evaluate liver damage, and the
scores  obtained are comrelated with post-transplant
survival [30]. Not only the degree of liver dysfunction
shounld be considered as a prognostic factor, but factors
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such as the comorbidity (Charlson Score), risk of malnuo-
trition, quality of life, dependence and anxiety can also
modify the outcome of the disease.

Evaluating the patient’s nutrtional status could reduce
the appearance of complications before and after liver
transplants, improving their health-related quality of life
and redudng their dependence in basic and instrumental
activities of daily living [7,12],

We consider it to be of interest to camry out a pro-
spective follow-up study of patients affected by chronic
liver disease requiring a liver transplant to survive, study
their nutritional status and health-related quality of life
in a reference hospital for liver transplants at national
level.

Ohbjectives:

1. To evaluate the nutritional status of patients before
and after liver transplantation at one, three and sx
months post-surgery, and its connection with
complications of surgical and medical care.

2. To determine the health-related quality of life and
level of dependence in basic and instrumental activities
of daily living in patients with advanced chronic liver
disease on the pre-transplant list and subsequently
post-transplant at one, three and six months.

Secondary objectives:

1. To evaluate their state-trait anxiety before receiving
a liver transplant and six months after receiving the
transplant.

. To determine the complications and quality
indicators of post-liver transplant as described by
the Spanish Liver Transplant Society (SETH)

3. To determine the concordance of the nursing

diagnoses (NANDA) made by two independent
observers

[

Methods/Design

This is a prospective observational study with follow-up,
including patients on the waiting list for a liver trans-
plant at the University Hospital Complex in A Corufia
(a tertiary level 1,400-bed hospital serving a population
of 516,000 in A Corufia, northwest Spain), between
lanuary 2012 and December 2014, with a minimum
follow-up period of & months.

The study will include patients over the age of 18 who
join the waiting list for a liver transplant during the
study period, and who give their informed consent to
take part.

The study will exclude patients whose general condi-
tion means it is impossible to make a correct evaluation,
as well as those who decide not to take part on their
own initiative,
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Data collection

All of the vanables that will be recorded for each of the
patients incduded in the study are summarized in Table 1
and Additional file 1: Table S2.

After accepting and signing the informed consent
form, the patient will be identified with a code that
makes it possible to keep their personal data confiden-
tial. In order to obtain the necessary information for the
study, their clinical records will be studied and the patient
will be interviewed, induding selfadministered question-
naires and a physical examination,

The patients’ clinical records will be used to com-
pile demographic data and how long they have heen
on the transplant waiting list (interval in days from
when they joined the list until they received the trans-
plant}. The following data will also be collected: types
of pathologies leading to transplantation (alcoholic
cirrhosis, autoimmune hepatitis, polycystic disease,
liver cancer, primary biliary cirrhosis and viral cirrhosis),
the presence of hepatic imbalances (ascites, hepatic en-
cephalopathy, digestive bleeding, bacterial peritonitis and/
or hepatorenal syndrome) and repeat transplantation
Comorbidity will be determined vsing the age-adjusted
Charlson Score [31-34].

On joining the liver transplant waiting list and during
the subsequent follow-up, the physical examination will

Table 1 Data collection during the follow-up
Varables Base line After Transplant
1 manth 3 month & month

Patient identification X

Comorbidity % X

Degree of hepatic X

dysfunction

Anxiety assessment X X

Saeening tool for X b b X

Mutritional assessment

Analytical parametres X X X X

Health-related Quality X X X X

Of Life (HRQoL )

Dependence X X X X

Mursing diagnoses X x X ®

Complications after X X X

liwer transplant

Liver transplant quality

indicator (SETH):

+ Post-lver tansplant X X
ir-hospital mortality

« Parioperatony morality x

« Rate of Iner X X
ratransplantation

« Rate of early £ b

reintere ntion
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be carded out together with the scales and validated
questionnaires in order to evaluate the following:

The degree of liver dysfunction will be evaluated as
a baseline measurement using the Child- Pugh Scale and
the Model for End Stage Liver Disease (MELD), indicating
that the higher the score, the greater the liver dysfunction.
The Child-Pugh Scale determines the prognosis and need
for transplantation, estimating the degree of liver dysfunc-
tion in these patients. The patients’ dinical records will be
used to obtain the analytical parameters (serum albumin,
bilirubin and prothrombin} and to identify the presence of
liver imbalances (ascites and encephalopathy), obtaining a
score ranging from 5 - 15 points [3536]. MELD indicates
the severity of hepatic cirrhosis and is used to prioritise
patients on the waiting list for liver transplants. Based on
the [aboratory parameters for total hilirubin, the Inter-
national Normalized Ratio (INR) and plasma creatinine, a
score interval of 640 points is obtained [37].

The patients” anxiety level will be measured at the
baseline moment and then & months post-transplant using
the State Tmit Anxiety Inventory gquestionnaire (STAI),
which will be self administered without any time limit to
complete it [38]. This questionnaire consists of two scales
that measure the State Anxdety (5/A), which reflects what
the patient feels at the moment of completing the ques-
tionnaire, and the Trait Anxiety (T/A), which reflects how
the patient generally feels. Each scale consists of 20 items,
providing a score of between 0 and 60 points (where O
represents the minimum level of anxiety and 60 the max-
imum level}, making it possible to obtain the percentiles
according to sex and age, by comparing them with the
scale chart for the questionnaire,

Nutritional status, analvtical parameters, Health-
Related Cuality of Life (HRQol), dependence in
basic and instrumental activities of daily living and
nursing diagnoses (NANDA) will be determined at the
baseline moment and during follow up at one, three
and six months post-transplant

Nutritional status will be evaluated based on the
analytical parameters for albumin, cholesterol and total
lymphocytes, using the criteria of the Spanish Society
of Parenteral and Enteral Nutrition (SENPE), Controlling
Nutritional Stams (CONUT) and the MNutritional Rick
Index (NRI} [10,39,40]. During the physical examin-
ation the patient’s weight, height and Body Mass Index
(BMI} will be obtained. Other anthropometric parame-
ters will be calculated, such as the Mid-Arm Circum-
ference (MAC) and Triceps Skinfold Thickness (TSF}
to obtain Arm Muscle Circumference (AMC), Arm
Muscle Area (AMA), Arm Fat Area (AFA) and the
muscle adipose index. Handgrip strength will also be
calculated, assessed with a handgrip dynamometer, as
this indicates the muscular fraction of the protein
compartment [10,11].
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The Subjective Global Assessment (5GA) [41] will be
applied, which consists of two parts: a clinical record
(change in weight and intake, gastro-intestinal symp-
toms, functional capadty and base disease} and a phys-
ical examination to evaluate the loss of fat/muscle mass,
the presence of ascites or oedemas, and the presence of
tongue or skin lesions.

The clinical record will also be used to obtain the
amalytical parameters evaluated to be included on the
liver transplant list (haematocrit, haemoglobin, Teukooytes,
albumin, total bilirubin, liver enzymes, alpha-fetoprotein,
urea, creatining, sodium, potassium, glucose, prothrombin
time ratio, International Mormalized Ratio ([INRE) and
Cytomegalovirus (CMV) infection, The study will also
take into account cholesterol, creatinine clearance and
total lymphocytes, in order to identify how the anahtical
liver profile can be related to the nutritional status, health-
related quality of life and level of dependence [42,43].

Health-Related Quality of Life (HRQoL) will be
evaluated using the self-administered LDQOL 1.0 gues-
tionnaire, validated for the Spanish population and specif-
ically developed for patients with advanced liver cirrhosis,
especially for those on the liver transplant waiting list
[18-20], wsing its abbreviated version, which consists of
generic and specific dimensions. Eight generic dimensions
are obtained, summarised as a physical and mentl compo-
nent, and eleven specific dimensions which are incuded
due to being identified as of concem for the patients,
which are Sympwoms of liver disease (6 items), Effects of
liver disease (3 items), Concentration (2 items), Mem-
ory (2 items}, Sexual functioning (3 items), Sexual
problem (2 items), Sleep (5 items), Loneliness (5 items),
Health distress (3 items), Hopelessness (2 items), and
Stigma of liver disease (4 items) [18-20,44].

Degree of dependence in basic and instrumental
activities of daily living

The Barthel Index will be used to evaluate basic activities,
which was developed to assess changes in functional inde-
pendence before and after surgery and/or treatments, and
to identify the amount of care required. It is based on 10
observed ittms which are scored in increments of 5 (0, 5,
10, 15), with a maximum score of 100 and a minimum
score of 0, considered as the maximum level of depend-
ence [27]. To evaluate instrumental activities of daily
living, the Lawton-Brody scale will be used [28] which
makes it possible to evaluate functional activities based
on eight items scored from eight to 2ero, considered as
the maximum level of dependence [25-28].

Nursing diagneses, corsidered as the basis for the
nurses care plan, will be studied according to the use of
NANDAS taxonomy I (North American Nursing Diagrosis
Association) which consists of 13 domains and 46 dasses
[45]. This evaluation will be carried out independently
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by two nurses, in order to study the intercbserver
concordance,

Post-liver transplant complications and guality indicators
will be studied in the follow-up

The complications post - transplant which will be
evaluated are viral, bacterial and fungal infections and
surgical wound infections; acute or chronic graft rejec-
tion; bleeding; anastomotic stencsis of the bile duct
thrombosis of the hepatic arteries and/or veins; repeat
transplantation; repeat surgery and death.

Post-liver transplant quality indicators, described in
the Consensus document of the Spanish Liver Trans-
plantation Society [46] : Perioperative mortality (at one
month}, Post-liver transplant in-hospital mortality (at 3
and 6 months), Rate of early re-intervention (at 3 and
6 months) and Rate of liver re-transplantation (at
& months).

Sample size
Sample size is limited by both the duration of the study
and the number of liver transplants per year. During the
perind 20122014, approximately n =120 patients will
receive a liver transplant. Assuming a loss to follow-up
rate of 10%, a sample size of n = 107 patients is expected.
In relation with different objectives (prevalence, longi-
tudinal data and prognosis) the sample is justified as de-
tailed below.

Prevalence

This sample size will allow us to estimate characteristics
about nutritional status, quality of life and dependence
with a precision of £10% for a security: 95% (o = 0.05),
assuming a prevalence of 5% of the variable of interest,
assuming 10% losses during the follow-up.

Longitudinal data

As guality of life will be assessed using the LDOOL 1.0
questionnaire, based on its 0-100 scoring system, and
using range rule of thumb, a standard deviation of 25
points (one quarter of the mnge score) is assumed for
the final scores for the questionnaire. Therefore, a sam-
ple size of n =107 patients will allow us to estimate
mean values with a precision of £0.1 for a security: 95%
{o=0.05). Working with a power of 80% and an alpha
value of 0.05, score differences of 45 points between
groups of patients will be detected as statistically signifi-
cant, assuming an exposure of 0% to the variable of
interest.

This sample size will also make it possible o detect as
statistically significant (p =005) correlation coefficients
=015 among the studied variables and the questionnaire
SOOFES,
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Prognosis

This sample size will also make it possible to detect as
significant, in a Cox regression model, a relative risk of
19 or more associated with nsk of malnutrition, assum-
ing an exposure to this possibility of 63.4% and a cen-
sored data percentage of 10% obtained from previous
data; security: 95% (o =0.05); statistical power: 80%, as-
suming an exposure prevalence of 634% malnutrition
risk according to CONUT at the time of being induded
on the liver transplant list [47].

In terms of the censoring value, we have estimated it
at 20%, as according to published data [48] the estimated
post-liver transplant survival rate at six months is 80%,
In this situation, the sample size required to estimate a
relative risk of 1.85 or more (o= 0.05, = 02) would be
n = 105 patients.

Statistical analysis

Descriptive analyses will be performed for all variables.
Continuous variables will be reported using means +
standard deviations (5D} or median (interguartile range).
For dichotomous/categorical variables, absolute numbers
and percentages will be calculated, together with their
95% confidence intervals.,

MNutritional status, guality of life related to health and
dependence scores will be compared according to the
patients’ characteristics and disease variables. The com-
parison of means will be carried out using Students T
test, the Mann-Whitney test, analysis of ANOVA test
and the Kruskall-Wallis test as appropriate. The associ-
ation of qualitative variables will be carried out using
Chi-square statistics. The correlation among quantitative
variables will be assessed using Pearson and Spearman’s
Rho correlation coefficient, due to the expected non-
normal distribution of the questionnaires scores and to
detect nonlinear relationships.

Evwolution of nutritional status, health-related quality
of life (HQRoL} and dependence before transplantation
and at one, three and six months post-transplant from
diagnosis will be analysed based on the change from the
baseline scores for each time point. The significance of
the changes will be assessed using the Wilcoxon signed-
rank test, Clinical refevance will be analysed by effect
size and Standard Error of Measurement (SEM). Finally,
a value greater than 1 SEM will be considered as clinic-
ally significant.

As measurements of nuiritional status, QOL and de-
pendence will be made repeatedly for the same patients,
we will be in a repeated measures context. Longitudinal
nutritional status, QGOL and dependence will be analvsed
with a linear mixed-effects regression model. More spe-
cifically, the relationship of these outcomes with time
will be determined using a random coefficients model,
which generalizes linear regression techniques to allow
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for repeated observations. These models take into ac-
count the comrelation within observations on the same
subject and allow for the inclusion of data on subjects
whao have only partial follow-up without imputing miss-
ing data,

Therefore, a linear random coefficient regression model
will be performed, with nutritional status, QOL and de-
pendence scores over time as the dependent variable. The
connection with nutritional status, QOL, dependence and
time will be modelled by induding a quantitative time ef-
fect (months since from the listing for liver transplant-
ation) as a covarate in the model, fitting patient effect and
patient*time interaction as random effects. In addition to
the effect of time on the nutritional status, QOL and de-
pendence outcome measures, we will incorporate other
factors into the regression models, in order to adjust for
the variables of interest and potential confounding factors
such as socio-demographic variables, hepatic dysfunction,
comorbidity, analytical parameters, anxiety and follow-up
complications.

In the multivariate analysis, multple linear and logistic
regression models will be used to identify those variables
independently associated with patients’ nutritional sta-
tus, quality of life (QOL) and dependence before and
after transplantation. Separate regressions will be con-
ducted for each of the three outcomes (nutritional sta-
tus, quality of life, dependence). Box-Cox normalizing
trangformations will be used when necessary to ensure
the normality assumption in the linear regression model.

Actuarial survival analysis with Kaplan-Meier curves,
log-rank test and Cox regression analysis will be per-
formed, The asumption of hazards proportionality will
be assessed using different procedures: a) a log-minus
log survival plot for each covariate, b) by analysis of scaled
Schienfeld residuals and c} by tests of interaction between
categorized variables and time in the Cox model.

In case of violation of the hazard proportionality as-
sumption for any of the covariates, an interaction term
between the covariate and time will be included in the
Cox regression model. Additionally, survival regression
models using B-spline functions and U-shape graphs will
be explored in order to model non-proportional hazards.
These calculations will be performed by using the func-
tions available in the survival package in R (version
21000}, As the Kaplan-Meier method could overestimate
the incidence of the events in the follow-up, a competi-
tive mortality risk survival analysis will also be consid-
ered for analysing disease-specific survival [49,50],

The analysis of the perioperative survival rate, post-
transplant hospital survival rate, early intervention rate
and repeat liver transplant rate will be carried out in a
similar way to the analysis of the global survival rate,

Concordance between the different scores that assess
nutritional status and interobserver agreement regarding
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nursing diagnoses at baseline and at & months post-
transplant, will be studied with the statistical Kappa
index and Bland Altman method.

Two-sided tests will be used, and p-valnes < 0,05 will be
considered as statistically significant. Statistical analyses
will be performed using SP55 for Windows (version 19.0,
SP5S Inc., Chicago, Minois), Stata (version 10} and R
(version 2,12.2).

Legal and ethical aspects

The study will be camried out according to the Good
Clinical Practice guidelines of the Helsinki declaration,
and the confidentiality of the information collected is
guaranteed under current legislation. Informed consent
is obtained from each patient to take part in the study
and to review their dinical records. This pmject has
been approved by the corresponding ethics review board
(Clinical Research Ethical Committee of Galicia, decision
2010/081 and 2010/082 ).

Discussion

The literature shows that the severity of liver dysfunc-
tion is associated with nutritional deficiencies and the
presence of amdety or the level of stress of the patient
undergoing a liver transplant Studies exist which show
that more severe liver dysfunction is associated with a
higher level of anxiety, which decreases post-surgery.
This change in the levels of anxiety would be associated
with an improvement in the patients health-related
quality of life [51].

Becanse of these changes, it is important to know the
nutritional status of the patient, as this is a risk factor
for morbidity-mortality which is correlated with the se-
verity of the liver dysfunction [52], both before and after
the transplant [5,7]. It is not easy to know the incddence
of malnutrition, as the parameters can be altered by the
pathology itself [2,3], and so this is why it is necessary to
use different methods in order to determine it, as there
is no gold standard [2,40],

In order to evaluate the nutritional status, methods are
used which are easy to apply, more economic and non-
invasive, such as anthropometric and analytical parame-
ters, and questionnaires on the patient’s normal intake,
In this case it is advisable to use two or more, in order
to compare them and determine the nutritional status of
the patients or population groups being studied [40].

The most frequently used anthropometric parameters
are the BMU, although this is not considered to be a reli-
able tool [2] as there may be changes in terms of body
composition (such as the presence of cedemas or asci-
tes). Anthropometric measurements of the upper limbs
are more accepted, such as the Triceps Skinfold Thick-
ness, Mid-Arm Circomference, Arm Muscle Area and
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Arm Fat Area [53,54], which will make it possible to
obtain the musde adipose index.

Az some authors consider anthropometrics to be a
method that underestimates the nutritional status of
patients with liver disease [55], validated scores will also
be obtained, such as the Controlling Nutritional Status
(COMNUTY) [39], SENPE criteria and MNutritional Risk Index
(MRI}. These indices are calculated based on analytical pa-
rameters such as albumin (an indicator of the visceral pro-
tein levels), lymphocytes (an indicator of immunological
function) and cholesterol (an indicator of malnoiridon, re-
lated to the mortality of the patient), which make it possible
to evaluate the patients notritional satis in combination
with their weight or BML There is moderate concordance
between them, according to the study of Gimeno et al, [40],

The 5GA and handgrip with handgrip dynamometer
will be used, as these are considered as techniques for
determining nutritional statins. The hand grip can also
be considered as a tool that predicts the likelihood of
malnourished patients from suffering complications [56].

The indicators of nutritional status may also be used
as prognostic factors.

The iceps skinfold thickness (TSF) and the Mid-Arm
Circumference (MAC) can be considered as independent
prognostic factors, as patients with muscular depletion and/
or severe or moderate fat have a lower survival rate [53].

The Controlling Nutritional Status (CONUT) is an-
other method used by varous anthors which has been
studied as an indicator of survival, which has proved to
be a useful tool with a predictive power for 4-year post-
liver transplant mortality in patients with advanced liver
disease [57].

The treatment of chronic liver disease has changed and
improved considerably in recent years, which means that
imbalances such as gastro-intestinal bleeding, hepatorenal
syndrome or bacterial peritonitis have a better prognosis,
significantly increasing the survival of patients and the
paossibilities of undergoing the transplant in a better phys-
ical and mental status [1544]. For this reason it is consid-
ered important to know the Health- Related Cuality of Life
(HRCoL) before the transplant and its outcome,

A dgnificant improvement of the HRCoL is seen in
the vast majority of patients, especially in terms of body
image, self-esteem, taking part in active life and the abil-
ity to make plans [58].

The HR(}ol and dependence in basic and instru-
mental activities of daily living include physical, men-
tal and social aspects. These aspects have a significant
impact on the success of a medical intervention, not
only in terms of survival but also in terms of nursing
care, as this includes aspects of daily life and social
functioning [59].

Once the transplant has been carried out, the patient's
progress will depend on their initial status, as the severity
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of the liver dysfunction and the presence of complications
are associated with a higher morbidity-mortality [4]. The
maost usual complications include bacterial infections,
acute/chronic rejection or CMV infection [60]. There
are also complications that may depend more on the
aetiology of the transplant, with a higher incidence of
repeat transplantation in patients with HCV than those
with alcoholic hepatitis [61]. Other causes of repeat
transplantation are acute/chronic rejection, hepatic ar-
tery thrombosis or graft dysfunction.

The post- transplant survival rate is estimated to be
B0% after one year and 73% after five years [60], and is
lower in patients who have undergone repeat transplant-
ation: 67% after 3 years and 50% after 5 years [62].

This study will allow us to understand the connection
between the nutritional status, the prognosis, quality of
life and functional status in patients who have received
liver transplants, as well as the evolution of their nutri-
tional status before and after surgery.

Limitations of the study

The selection bias determined by the inclusion/exclusion
factors are the first limitation to the study, as patients
will be included who meet the inclusion criteria regard-
less of the stage of their liver disease. A check will be
made to verify if the results obtained are consistent with
the literature.

The information bias is a result of the way in which the
data are obtained. In order to minimise this bias, validated
questionnaires will be used To minimise the Observer or
“Hawthorne” effect, self-administered questionnaires will
be used, to prevent the interviewer from influencing the
patient's replies in any way.

It will be assumed that there may be information loss
in relation to measuring the dynamometric varables if
any of the patients have any kind of pathology or injuries
to their upper limbs (such as arthritis, arthrosis or frac
tures), which have been taken into accoant when calou-
lating the sample size.

In order to avoid any possible bias in relation to the
measurements, these will be carried out by the same
trained personnel.

Survivor selection bias is always present in follow-up
studies with patients who live longer, unlike those that do
not. The consistency of the results with different studies
will provide us with information about the external valid-
ity of the results

In order to control for confounding vardables, a multi-
variate stafistical analysiz will be performed,

Additional file

Additional file 1: Table 5. Ba=line and post-transplant sudy
MEasUNements.
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Additional file

Table 2. Baseline and post-transplant study measurements

Patient identification

- Sociodemographic variables

- Age (years)
- Gender

- Other variables identification

- Time in waitlist (time, in days, from the incorporation to the waitlist till transplant)
- If the patient have been retransplant
- Transplant’s etiology

- alcoholic cirrhosis

- autoimmune hepatitis

- polycystic

- hepatocarcinoma

- primary biliary cirrhosis

- virus cirrhosis
- Hepatic descompensations

- ascites

- portal-systemic encephalopathy

- digestive hemorrhage

- bacterial peritonitis

- liver kidney syndrome
- Other pathologies

- diabetes mellitus

- hypertension

- hyperlipaemia

Comorbidity

-Charlson Score. Comorbidity component.

- Myocardial Infarction (1point).

- Congestive Heart Failure (1point).

- Peripheral Vascular Disease (1point).

- Cerebrovascular Disease (1point).

- Dementia (1point).

- Chronic pulmonary disease (1point).

- Connective Tissue Disease (1point).

- Peptic Ulcer Disease (1point).

- Diabetes Mellitus (1 point uncomplicated, 2 points if end-organ damage)
- Moderate to Severe Chronic Kidney Disease (2 points)

- Hemiplegia (2 points)

- Leukemia (2 points)

- Malignant Lymphoma (2 points)

- Solid Tumor (2 points, 6 points if metastatic)

- Liver Disease (1 point mild, 3 points if moderate to severe)
- AIDS (6 points)
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Degree of hepatic dysfunction

- Child-Pugh Scale(to set up the prognosis and the need of trangplan
- Model for End Stage Liver Disease (MELo give prioritize the patients in waitlist)

Anxiety assessment

- STAI questionnairewhich has got two scales
- State Anxiety (S/A) refers to environment factors that protect from or generate anxiety
- Trait Anxiety (T/A) refers as personality factor that predisposes one to suffer from anxiety

Screening tool for Nutritional assessment

- Controlling nutritional status (CONUT)
- SENPE criteria
- Nutritional Risk Index (NRI)
- Body Mass Index (BMI) (Kg/m?)
- Anthropometrics parameters
-Triceps skinfold thickness (TSF) (mm)
- Mid-Arm circumference (MAC) (cm)
- Arm muscle circumference (AMC) (cm)
- Arm muscle area (AMA) (cm?)
- Arm fat area (AFA) (cm?)
- Muscle adipose index (cm?)
- Handgrip strengthassessed with the Jamar handgrip dynamometer
- Subjective global assessment (SGA)

Analytical parameters

- Hematocrit (%) - Sodium (mEqg/L)

- Hemoglobin (g/dl) - Potassium (mEg/L)

- Leukocytes (mm/c) - Glucose (mg/dL)

- Albumin (g/dl) - Prothrombim time ratio (s)

- Total bilirubin (mg/dl) - International Normalized Ratio (s)

- Liver enzymes (ui/l) - Cytomegalovirus (CMV) infection (copies/mL)
- Alpha-fetoprotein (ui/ml) -Cholesterol (mg/dL)

- Urea (mg/dl) - Creatinine clearance (mL/min/1.73m?)

- Creatinine (mg/dl) - Total Lymphocyte (%)

Health-related Quality Of Life (HRQoL)

-Liver Disease Quality Of Life Questionnaire (LDQOL1.0)

- General. Physical component. - General. Mental component.
- Funcion physical. - Vitality.
- Role Physical. - Social functioning.
- Bodily Pain. - Role emotional.
- General health. - Mental health.
- Specific.
- Symptoms of liver disease. - Loneliness.
- Effects of liver disease. - Hopelessness.
- Concentration. - Stigma of liver disease.
- Memory. - Sexual functioning.
- Health distress. - Sexual problem.
- Sleep.
Dependence
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-The Barthel Index: Basic activities of daily living.

Feeding
Bathing
Grooming
Dressing
Bowels

Bladder

Toilet use

Transfers (Bed to chair and back)
Mobility (On level surfaces)
Stairs

-The Lawton-Brody Scale: Instrumental activities of daily living.

Ability to use telephone
Shopping

Food preparation
Housekeeping

Laundry
Mode of transportation
Responsibility for own medications

Ability to handle finances

Nursing diagnoses

-Diagnostics before liver transplantation

Imbalanced nutrition: less than body
requirements.

Excess fluid volumen.

Constipation.

Disturbed sleep pattern.

Fatigue.

Activity intolerance.

Bathing self-care déficit.

Dressing self-care déficit.

Feeding self-care déficit.

Toileting self-care déficit.
Situational low self-esteem.
Sexual dysfunction.

Anxiety.

Fear.

Impaired dentition.

Impaired oral mucous membrane.
Impaired tissue integrity.

Chronic pain.

Nausea.

-Diagnostics after liver transplantation

Ineffective Self-Health Management
Disturbed sleep pattern
Constipation

Delayed Surgical Recovery

Activity intolerance

Bathing self-care deficit

Dressing self-care deficit

Feeding self-care deficit

Toileting self-care deficit

Readiness for enhanced knowledge
Deficient knowledge

Sexual dysfunction

Anxiety

Fear

Impaired oral mucous membrane
Hyperthermia

Acute pain

Readiness for enhanced comfort

Complications after liver

transplant

Infections (wound, viral, bacterial and fungal)
Rejection graft (chronic and acute)
Haemorrhages
Stenosis of the hepatic duct anastomosis
Thrombosis of hepatic veins or arteries
Retransplantation
Dead

Liver transplant quality indicator (SETH)

Post-liver transplant in-hospital mortality
Perioperatory mortality
Rate of liver retransplantation

Rate of early reintervention
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10.1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ley 3/2001, Titulo Il (D.O.G. 8/06/01), modificada por la Ley 3/2005 (D.0.G
21/03/05)

VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONALY SU EVOLUCION EN LA CIRROSIS
HEPATICA VS. TRANSPLANTE HEPATICO.

D/D2

Con D.N.I. , en calidad de paciente

MANIFIESTA QUE:

Fue informado por MARIA TERESA GARCIA RODRIGUEZ, participante del proyecto de

investigacion, y que le fue entregada una copia sobre la informacion del estudio arriba

sefalado.

Comprendié toda la informacidn proporcionada, pudo realizar preguntas sobre el

estudio y las dudas fueron aclaradas satisfactoriamente.

Comprendid que su participacion es voluntaria y que puede retirarse del estudio:

12- Cuando quiera.

29- Sin tener que dar explicaciones.

39- Sin que esto repercuta en los cuidados médicos.

CONSIENTE:

Prestar libremente su conformidad para participar en el estudio

Fecha Firma del participante
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CONSENTIMENTO INFORMADO
Lei 3/2001, Titulo Il (D.0.G. 8/06/01), modificada pola Lei 3/2005

(D.0.G 21/03/05)
VALORACION DO ESTADO NUTRICIONAL E A SUA EVOLUCION NA CIRROSE HEPATICA
VS. TRANSPLANTE HEPATICO.

D/D2

Con D.N.I. , en calidade de paciente

MANIFESTA QUE:

Foi informado por__M2 TERESA GARCIA RODRIGUEZ participante do proxecto de

investigacion, e que lle foi entregada unha copia sobre a informacién do estudo arriba

sinalado.

Comprendeu toda a informacién proporcionada, puido realizar preguntas sobre o

estudo e as dubidas foron aclaradas satisfactoriamente.

Comprendeu que a sua participacion é voluntaria e que pode retirarse do estudo:
12- Cando queira.
29- Sen ter que dar explicacions.

39- Sen que isto repercuta nos coidados médicos.

CONSENTE:

Prestar libremente a sua conformidade para participar no estudo

Data Firma do participante
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10.2. CUADERNO DE RECOGIDA DE RECOGIDA DE DATOS

10.2.1. Pre trasplante hepatico

VARIABLES DE IDENTIFICACION DEL CASO

¢ Cddigo identificativo..................

VARIABLES DEL PACIENTE

* Fecha de nacimiento........./..ccc..../..........(dd/mm/aaaq)

* Sexo: o Mujer O Hombre

* Fecha de inclusion en lista de trasplante........../.........../.........(dd/mm/aaaq)
¢ Peso usual................kg  Peso actual................ Kg Talla........... m

¢ Retrasplantado o Si o No

* Diabético o Si o No

* Hipertensién o Si o No

¢ Hiperlipidemia o Si o No

* indice de Masa Corporal (peso (Kg)/Talla (m?))..............

VARIABLES DE LA ENFERMEDAD

e Etiologia causante del trasplante:

= Cirrosis alcohdlica oSi o No
= Cirrosis virica o Si o No
= Cirrosis Biliar Primaria oSi oNo
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= Tumor hepatico

= Poliquistosis

= Hepatopatia Autoinmune
* Descompensaciones:

= Ascitis

= Encefalopatia

= Peritonitis Bacteriana

= Sindrome Hepato Renal

= Hipertension Portal

= Exitus

* Disfuncién hepatica:

= Escala Child-Pugh....................
= Escala MELD........cccecevuenne..

e Parametros analiticos:

= AlbUmina ...cceeeveennens
= Linfocitos totales............
= Colesterol......cccceuevenee.
® Creatinina.....cccceevuenene
= Bilirrubina Total..............

"INR e

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

¢ Desequilibrio nutricional por defecto

¢ Exceso de volumen de liquidos

oSi

oSi

aSi

aSi

oSi

aoSi

aSi

oSi

oSi

oNo

oNo

oNo

oNo

oNo

oNo

oNo

oNo

oNo

Clasificacién: oA oB oC
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¢ Estrefiimiento

* Fatiga

¢ Disfuncidn sexual

¢ [Insomnio

¢ Deterioro de la intregridad cutanea

¢ Deterioro de la mucosa oral

* Nauseas

e Temor

¢ Ansiedad

¢ Intolerancia a la actividad

¢ Deterioro de la denticidn

* Baja autoestima situacional

¢ Déficit autocuidados

¢ Dolor crénico

METODOS VALORACION NUTRICIONAL

¢ Pliegue Tricipital .....ccccoevvevvevncececeeene
e Perimetro Braquial......cccceeeevevenrenennnne.
* Perimetro Muscular del Brazo............
* Area Muscular Braquial.......c.ccceuu.....
* Area Grasa Braquial.........cccceueueeuen.e
e Indice AdIPOSO.......cecveevvrereeiereieieienns

« Indice de Riesgo Nutricional...............

aoSi

aSi

aSi

oSi

aSi

oSi

aoSi

aSi

aSi

oSi

aSi

aoSi

aSi

aSi

.mm
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oNo

oNo

oNo

oNo

oNo
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e Sistema CONUT....ccooiiviiieiee et e

« Indice Nutricional Pronéstico de Onodera...........ptos

* Test de Valoracién Global Subjetiva

¢ Criterios SENPE

= Criterio A

= CriterioB

= Criterio C

DINAMOMETRIA

* Mano derecha

¢ Mano izquierda

aoSi

oSi

oSi
12medida............ Kg
12medida............ Kg

VALORACION DE LA ANSIEDAD

¢ Ansiedad Estado

¢ Ansiedad Rasgo

Puntuacion directa............

Puntuacion directa..............
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oNo
oNo
oNo
22medida............... Kg
22medida............... Kg

Puntuacién trasformada

Puntuacién trasformada..........



10.2.2. Pos trasplante hepatico

VARIABLES DE IDENTIFICACION DEL CASO

¢ Cddigo identificativo

VARIABLES DEL PACIENTE
* Fecha del trasplante........../..ccc..../ ..........(dd/mm/aaaq)
* Sexo: o Mujer 0 Hombre
¢ Peso usual................kg  Peso actual................ Kg Talla........... m
¢ Retrasplante o Si o No
* indice de Masa Corporal (peso (Kg)/Talla (m?))..............
PARAMETROS ANALITICOS:
e Albumina ...ccoevvinerene.
* Linfocitos totales..............
* Colesterol......cccceveruuneeee.
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
* Déficit de autocuidado oSi oNo
* Conocimientos deficientes oSi oNo
e Estrefiimiento oSi oONo
¢ Disposicidn para mejorar conocimientos  OSi oNo
¢ Dolor agudo oSi oNo
* Insomnio oSi oNo
* Hipertermia oSi oNo
* Deterioro de la mucosa oral aSi oNo
¢ Disposicidn para mejorar el bienestar oSi oNo
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* Temor oSi
¢ Ansiedad oSi
¢ Intolerancia a la actividad aSi
¢ Retraso en la recuperacion quirurgica oSi
¢ Patrén sexual inefectivo oSi

¢ Manejo inefectivo del régimen terapéutico oSi

METODOS VALORACION NUTRICIONAL

* Pliegue Tricipital ...........mm

e Perimetro Braquial

¢ Perimetro Muscular del Brazo

* Area Muscular Braquial.....................

* Area Grasa Braquial..........ccccevueree

« ndice Adiposo

« indice de Riesgo Nutricional.............ptos

e Sistema CONUT......cccccvvevvvrrnennn ptos

« Indice Nutricional Pronéstico de Onodera................ptos
* Test de Valoracién Global Subjetiva oA oB oC

* Criterios SENPE

Criterio A

Criterio B

Criterio C

aSi

oSi

aSi

oNo

oNo

oNo
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DINAMOMETRIA

* Mano derecha 12medida............ Kg 22medida............... Kg

* Mano izquierda 12medida............ Kg 22medida............... Kg
VALORACION DE LA ANSIEDAD

¢ Ansiedad Estado Puntuacidn directa................ Puntuacién trasformada...............
¢ Ansiedad Rasgo Puntuacién directa................  Puntuacion trasformada................

COMPLICACIONES

* Infeccién VHC aSi oNo
* Infeccién VHB oSi oNo
* Infeccién CMV oSi oNo
¢ Infeccion herida quirdrgica oS oNo
* Infeccidn via biliar oSi oNo
* Infeccién Pulmonar oSi oNo
¢ Infeccidn Urinaria aSi oNo
¢ Micosis orofaringea oSi oNo
* Micosis urinaria oSi oNo
* Rechazo aSi oNo
* Hemorragia Digestiva aSi oNo
* Hemorragia Anastomosis aSi oNo
* Estenosis Via Biliar aSi oNo
* Trombosis venosa oSi oNo
* Trombosis arterial oSi oNo
* Estenosis arterial oSi oNo
¢ Retrasplante oSi oNo
* Exitus oSi oNo
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10.3. CERTIFICACION PROYECTO FONDO INVESTIGACION SANITIARIA

B MINISTERIO
%}'Q DE ECONOMIA Iretitte
i e dalu
- Carloslil

¥ COMPETITIVIDAD

/ 2 1 NGV 201k | Instituto
i | I

i S i

" SUBDIRECCION GENERAL DE

|
¥
Mo S A L | EVALUAGION
L—Jﬁ// ?/ .Y FOMENTO DE LA INVESTIGACION

JESUS FERNANDEZ CRESPO. SUBDIRECTOR GENERAL DE EVALUACION Y
FOMENTO DE LA INVESTIGACION.

CERTIFICA

Que segln los antecedentes que obran en poder de esta Subdireccion General
Diia. MARIA TERESA GARCIA RODRIGUEZ, ha participado como
investigadora Principal en los Proyectos de Investigacion en Salud siguientes:

N° de Expte. : PI11/01255 como Investigadora Principal

Titulo del Proyecto: “VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y CALIDAD DE VIDA
PREVIO Y POSTERIOR AL TRASPLANTE HEPATICO"

Duracion: 3 afios.

Investigador Principal: GARCIA RODRIGUEZ, MARIA TERESA.

Y para que asi conste, a peticién de la interesada, se expide el presente
certificado en Madrid a 19 de noviembre de 2014

ISCIII- S.G. Evaluacién y Fomento de la Investigacion 1 Avda, Monforte de Lemos 28029 Madrid
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10.4. CUESTIONARIOS

10.4.1. Cuestionario de ansiedad estado-rasgo (STAI)

ESTE CUESTIONARIO EMPLEA FRASES QUE SE UTILIZAN PARA DESCRIBIRSE UNO A S|
MISMO

A-E: Lea cada frase y rodee la puntuacién (0 a 3) que indique mejor como se
SIENTE VD. AHORA MISMO, en este momento.

Nada Algo Bastante | Mucho
*1.- Me siento calmado 0 1 2 3
*2.- Me siento seguro 0 1 2 3
3.- Estoy tenso 0 1 2 3
4.- Estoy contrariado 0 1 2 3
*5.- Me siento cdmodo (estoy a gusto) 0 1 2 3
6.- Me siento alterado 0 1 2 3
7.- Estoy preocupado por posibles desgracias 0 1 2 3
futuras
*8.- Me siento descansado 0 1 2 3
9.-Me siento angustiado 0 1 2 3
*10.- Me siento confortable 0 1 2 3
*11.-Tengo confianza en mi mismo 0 1 2 3
12.- Me siento nervioso 0 1 2 3
13.-Estoy desasosegado 0 1 2 3
14.- Me siento muy “atado” (como oprimido) 0 1 2 3
*15.-Estoy relajado 0 1 2 3
*16.- Me siento satisfecho 0 1 2 3
17.- Estoy preocupado 0 1 2 3
18.- Me siento aturdido y sobreexcitado 0 1 2 3
*19.- Me siento alegre 0 1 2 3
*20.- En este momento me siento bien 0 1 2 3
PUNTUACION PUNTUACION
DIRECTA TRANSFORMADA
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A-R: Lea cada frase y rodee la puntuacion (0 a 3) que indique mejor como se
SIENTE VD. EN GENERAL, en la mayoria de las ocasiones.

Casi A veces A Casi
nunca menudo | siempre
*21.- Me siento bien 0 1 2 3
22.- Me canso rapidamente 0 1 2 3
23.- Siento ganas de llorar 0 1 2 3
24.- Me gustaria ser tan feliz como otros 0 1 2 3
25.- Pierdo oportunidades por no decidirme 0 1 2 3
pronto
*26.- Me siento descansado 0 1 2 3
*27.- Soy una persona tranquila, serenay 0 1 2 3
sosegada
28.- Veo que las dificultades se amontonan y 0 1 2 3
no puedo con ellas
29.-Me preocupo demasiado por cosas sin 0 1 2 3
importancia
*30.- Soy feliz 0 1 2 3
31.-Suelo tomar las cosas demasiado 0 1 2 3
seriamente
32.- Me falta confianza en mi mismo 0 1 2 3
*33.- Me siento seguro 0 1 2 3
34.- Evito enfrentarme a las crisis o 0 1 2 3
dificultades
35.- Me siento triste (melancélico) 0 1 2 3
*36.- Estoy satisfecho 0 1 2 3
37.- Me rondan y molestan pensamientos sin 0 1 2 3
importancia
38.- Me afectan tanto los desengafios, que no 0 1 2 3
puedo olvidarlos
*39.- Soy una persona estable 0 1 2 3
40.- Cuando pienso sobre asuntos y 0 1 2 3
preocupaciones actuales, me pongo
tenso y agitado
PUNTUACION PUNTUACION
DIRECTA TRANSFORMADA
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10.4.2.Test de Valoracion Global Subjetiva

HISTORIA

1. Cambio de peso

e Cambio global en los ultimos 6 meses ____ kg

e Cambio en las 2 dltimas semanas™: aumento

disminucion

estable
*Tener en cuenta ascitis, valorar idealmente post-paracentesis evacuadora.
2. Cambio en la ingesta (con respecto a lo normal/habitual)

¢ Sin modificacion

e Cambio Duracion semanas
Tipo: dieta solida suboptima dieta liquida
liquidos hipocaldricos ayuno

3. Sintomas gastrointestinales (> 2 semanas)

ninguno anorexia nauseas vomitos diarrea
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4. Capacidad funcional
¢ Ninguna alteracién

¢ Alteracion Duracién semanas

Intensidad: Trabajo subdptimo

No trabaja, no encamado

Encamado

5. Enfermedad de base y su relacidn con las necesidades nutricionales

Diagndstico primario

Demandas metabdlicas (grado de estrés) Ninguno Bajo

Intermedio Alto

EXPLORACION FISICA Para cada item: 0: Normal; 1+: leve; 2+: moderado; 3+: grave
¢ Pérdida de grasa subcutanea (triceps, torax)

¢ Pérdida de masa muscular (cuadriceps, deltoides, temporales)

¢ Presencia de edema (distal, sacro)

® Presencia de ascitis

e Lesiones linguales o dérmicas sugestivas de déficit nutricional

A. Bien nutrido (restriccion de ingesta ausente o minima, cambios minimos en

funcion, peso estable o incrementado.)

B. Moderadamente desnutrido (reduccion de ingesta, algunos cambios

funcionales y cambio de masa corporal ausente o escaso)

C. Gravemente malnutrido (evidente descensos de ingesta, funcién y masa
corporal)
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