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Cirrosis hepatica y complicaciones

Lun023

USO DE LA PRUEBA MOCA EN LA DETECCION DE
ENCEFALOPATIA HEPATICA DE CAMBIOS MiNI-
MOS EN PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA

J. M. Aquino-Ramos, A. D. Santana-Vargas, R. J. Lopez-Pérez, C. A.
Campoverde-Espinosa, M. V. Murcia-Sandoval, M. F Higuera-de la
Tijera, J. L. Pérez- Hernandez, Hospital General de México “Dr.
Eduardo Liceaga”

Introduccion: La encefalopatia hepatica (EH) es un espectro de
anomalias neuropsiquiatricas que se observan en pacientes con cirro-
sis hepatica diagnosticados después de la exclusién de otras enfer-
medades cerebrales conocidas. La encefalopatia hepatica minima
(EHM) representa su forma mas leve, en la que no se observan sinto-
mas clinicos de EH, pero los pacientes presentan alteraciones neuro-
l6gicas y/ o neurofisioldgicas anormales indicativas de disfuncién
cerebral. Las actuales pruebas diagndsticas son la frecuencia critica
de parpadeo (FCC) y la prueba psicométrica para la encefalopatia
hepatica (PHES). Se informa en las publicaciones médicas sensibili-
dad del 61%, especificidad del 79% para FCC y sensibilidad del 73%,
especificidad del 89% para PHES. La evaluacion cognitiva de Montreal
(MoCA) es un instrumento de tamizaje, utilizado para la deteccion
del deterioro cognitivo leve y la demencia, con puntos de corte que
varian segun sea la poblacion estudiada. Actualmente se utiliza poco
para la deteccién de EH de cambios minimos.

Objetivo: Obtener sensibilidad y especificidad de la prueba MoCA
para la deteccién de la encefalopatia hepatica de cambios mini-
mos.

Material y métodos: Se calcularon la sensibilidad y la especifici-
dad de las pruebas FCCy MoCA con el estandar de oro PHES, y de las
combinaciones PHES-FCC y MoCA FCC contra el estandar de
oro. Se consideraron con EHM segun PHES (puntaje <-4) con FCC
(puntaje <39), con deterioro en MoCA (puntaje < 24). Se calcul6 la
curva ROCy puntos de corte para MoCA frente a PHESy su sensibi-
lidad y especificidad.

Resultados: Participaron 48 pacientes con cirrosis (48.5% muje-
res) con 55.6 + 10.9 aflos de edad, a los cuales se les clasificé
como Child-Pugh A 50.0% (n=24), B 41.7% (n=20) y C 8.3% (n=4). Se
detectaron con PHES positivos a EHM 34/48 sujetos (70.8%); posi-
tivos a FCC 33/48 (68.8%) y con deterioro en MoCA 22/48 (25.8%).
La sensibilidad y especificidad de FCC con PHES fueron de 76.5% y
50% respectivamente. El punto de corte para MoCA en la curva
ROC fue de 23 (AUC=0.705, 1C95%, 0.549-0.860; p=0.027) con sen-
sibilidad de 73.5% y especificidad de 57.1%.

Conclusiones: La sensibilidad y especificidad del FCC contra el es-
tandar de oro PHES son bajas, pero dentro de lo esperado segln las
publicaciones. La prueba MoCA considera otras alteraciones cogni-
tivas con sensibilidad y especificidad competitivas frente al FCC. Se
requiere una muestra mayor para obtener una mejor AUC que su-
giera su uso en conjunto con la prueba PHES como posible opcion
cuando el FCC sea de dificil acceso.

Financiamiento: Ninguno.
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Lun024

EL ESTRENIMIENTO CRONICO NO SE RELACIONA
A ENCEFALOPATIA HEPATICA MiNIMA EN PA-
CIENTES CON CIRROSIS

J. A. Magafna-Ledn, A. Delgado-Moreno, G. D. Cervantes-Corona, A.
L. Damian-Parra, C. Santa Cruz-Castro, J. M. Avendario-Reyes, N.
Canez-Morales, A. R. Flores-Rendén, Instituto de Seguridad y Servi-
cios Sociales de los Trabajadores y Municipios de Baja California

Introduccion: El estrefiimiento se ha considerado de manera anec-
doética como un factor de riesgo para desarrollar encefalopatia he-
patica. Su relacién con la presencia de encefalopatia hepatica
minima no se ha estudiado.

Objetivo: Determinar la relacion entre estrefimiento por defini-
cion operacional y encefalopatia hepéatica minima.

Material y métodos: Se incluy6 una muestra de pacientes de dos
hospitales de la ciudad de Mexicali, Baja California, de 18 a 75 afos
con el diagnoéstico de cirrosis hepatica, quienes no tuvieran encefalo-
patia hepética evidente al momento de la entrevista; se realizaron
mediciones antropomeétricas y una prueba sanguinea para estadificar
segun la escala Child-Pugh, un cuestionario sobre sus antecedentes
personales patolégicos, habitos evacuatorios, pruebas de deteccién
de encefalopatia hepatica (Psychometric Hepatic Encephalopat hy
Score [PHES], Critical Flicker Frequency Test [CFF] y la versién en
espafol de la Encephal App S roop Test) con los puntos de corte esta-
blecidos por las publicaciones médicas; se llev6 un registro durante
una semana del patron evacuatorio con el fin de definir estrefimien-
to segiin Roma IV (cumplir con dos de los siguientes presentes en mas
del 25% de las ocasiones: esfuerzo excesivo al evacuar, heces duras,
sensacion de evacuacion incompleta, sensacion de obstruccién o blo-
queo anorrectal, maniobras manuales para facilitar la defecacién,
menos de tres evacuaciones a la semana). El andlisis estadistico se
realiz6 mediante medidas de tendencia central y con la prueba x2
Resultados: Se incluyo a 63 pacientes (40 mujeres, 63.5%) con una
media de edad de 58.17 £ 10.53 afios. El promedio de escolaridad
fue de 11.17 £ 4.05 anos. La mayoria de los pacientes tenia cirrosis
secundaria a infeccion crénica por virus de hepatitis C (32, 50.8%).
Se clasificaron de acuerdo con la escala de Child-Pugh: 76.1% de
Child A, 17.5% de Child B, 6.4% de Child C. La incidencia de encefa-
lopatia hepatica minima (EHM) fue de 34%, 38%, 68%, de acuerdo
con PHES, CFF y Stroop, respectivamente. No se encontré una co-
rrelacion significativa entre la presencia de EHM diagnosticada por
PHES (p= 0.102, OR=0.460, IC, 0.176-1.201), por Stroop (p=0.607,
OR=0.956, IC, 0.334-2.735) o por CFF (p=0.053, OR=0.385, IC,142-
1.040) y el estreiimiento por definicion operacional.

Conclusiones: No se encontré una relacién entre padecer estrefiimien-
to por definicion operacional con la presencia de encefalopatia hepati-
ca minima diagnosticada con pruebas psicométricas o neurofisioldgicas.
Financiamiento: No se recibi6 financiamiento de ningln tipo.

Lun025

CARACTERISTICAS Y DESENLACES CLiNICOS EN
PACIENTES CON CIRROSISHEPATICA Y LINFOMA

J. A. Gonzalez-Regueiro, M. Cruz-Contreras, A. M. Montafa-Du-
claud, A. Cavazos-Goémez, R. Demichelis-Gémez, A. Ruiz-Margain,
R. U. Macias-Rodriguez, Instituto Nacional de Ciencias Médicasy
Nutricion “ Salvador Zubiran”

Introduccion: Una considerable cantidad de pacientes con cirrosis
hepatica padece algun tipo de cancer de manera concomitante. El
tratamiento de los pacientes con cirrosis hepatica y linfoma es un

desafio para los médicos debido a que la informacion es escasa.
Actualmente, los expertosrecomiendan sdlo ofrecerles tratamiento
oncolégico a pacientes con cirrosis compensada.

Objetivo: Evaluar la supervivencia, caracteristicas clinicas, esque-
ma de quimioterapia, respuesta al tratamiento y sus complicacio-
nes en pacientes con cirrosis y linfoma en comparacién con
pacientes sblo con linfoma.

Material y métodos: En este estudio de casos y controles, 10 pa-
cientes con cirrosis y linfoma (casos) y 20 pacientes con linfoma
(controles) se incluyeron y parearon de acuerdo con edad, sexo,
fecha de diagnostico de linfoma, tipo de linfoma y estadio clinico
del linfoma. Para el analisis estadistico se utilizé estadistica des-
criptiva, prueba de Shapiro-Wilk, t de Student, U de Mann-Whitney,
x2, prueba exacta de Fisher, curvas de Kaplan-Meier y log-rank.
Resultados: Las caracteristicas clinicas fueron muy similares entre
ambos grupos. Respecto de la cirrosis, las causas fueron VHC (50%),
NASH (20%), alcohol (10%), HAI (10%) y criptogénica (10%); el 80% se
encontraba descompensado, la mediana de la escala CTP fue de 7.5
puntosy el MELD fue de 11.5 £ 4.50 puntos. Respecto de los linfomas,
los no Hodgkin fueron los mas comunes (90%) y el subtipo difuso de
células grandes B el mas predominante, con un IPI mayor en los casos
(3vs. 2, p=0.049). La quimioterapia tuvo que ser ajustada masen los
casos (50% vs. 10%, p = 0.026). Las complicaciones derivadas de la
quimioterapia en los casos presentaron mayor toxicidad renal, gas-
trointestinal e infecciones (30% vs. 0%, p = 0.030). No hubo diferencia
en respuesta al tratamiento entre ambos grupos. La supervivencia
fue mayor en los controles (56 semanas vs. 30 semanas, p = 0.26).
Conclusion: En este estudio se demuestra que las caracteristicas de
los casos son similares a la de los controles, excepto por algunos cam-
biosinherentes a la cirrosis y que es posible administrarles esquemas
de quimioterapia, independientemente de la gravedad de la cirrosis
incluso en pacientes descompensados, con obtencién de desenlaces
clinicos (respuesta al tratamiento y complicaciones) muy similares,
siempre con vigilancia estrecha de su toxicidad. Sn embargo, se nece-
sitan mas estudios clinicos prospectivos para conocer su eficacia y se-
guridad, y asi poder generar recomendaciones mas solidas al respecto.
Financiamiento: No se recibio financiamiento de ningln tipo.

Lun026

INFECCIONES BACTERIANAS MULTIRRESISTEN-
TES EN PACIENTES CON HEPATOPATIA CRONICA
AVANZADA DESCOMPENSADA

J. A. Velarde-Ruiz Velasco, G. A. Diaz-Ventura, M. A. Ibarra-Estrada,
E. S. Garcia-Jiménez, B. Flores-Castillo, A. Gomez-Quiroz, L. A.
Mercado-Jauregui, D. K. Tapia-Calderon, J. M. Aldana-Ledesma,
Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”

Introduccion: Las infecciones bacterianas constituyen una de las princi-
pales causas de descompensacién en pacientes con enfermedad hepati-
ca cronica avanzada (EHCA). La mayoria de estas infecciones es efecto
de microorganismos multirresistentes a la antibioticoterapia (MDR), con-
dicion que empeora el pronéstico. Este grupo resulta vulnerable por las
rehospitalizacionesy la repetida exposicion a los antibiéticos.
Objetivo: Describir la frecuencia de infecciones por bacterias MDR, asf
como factores de riesgo para su desarrollo en pacientes con EHCA.
Material y métodos: Estudio retrospectivo analitico. Se incluye-
ron cultivos positivos de pacientes con EHCA descompensada de
enero de 2015 a diciembre de 2017. Las variables numéricas se
compararon entre grupos con la prueba U de Mann-Whitney debi-
do a su distribucion anormal; las variables categéricas se compa-
raron con la prueba exacta de Fisher. Se realiz6 analisis
multivariado que incluyera las variables relevantes para predic-
cién de infecciones por bacterias MDR.
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Resultados: Se cultivaron 3,263 muestras de pacientes hospitaliza-
dos en el servicio de gastroenterologia, con crecimiento en 485
(14.8%), de los cuales 186 (38.3%) eran pacientes con EHCA hospitali-
zados. Se notificaron bacterias MDR en 53.7%. El foco infeccioso mas
comun fue el urinario (34.6%). Predomino el aislamiento de bacte-
rias gramnegativas (62.2%), y éstas se relacionaron con un OR 3.1
para MDR (p=0.003). La presencia de sepsis fue méas comuin en el
grupo de bacterias MDR (37 vs. 16.3, p=0.001). Los pacientes Child C
presentaron mas MDR (64% vs. 45%, p=0.052). Aquellos con etiologia
respiratoria tuvieron una tendencia a mayor MDR (27 vs. 16%,
p=0.07), asi como el uso previo de antibidticos (29% vs. 1.2%, p=0.001).
El consumo previo de IBP tuvo una tendencia no significativa a riesgo
de MDR (11 vs. 3.5%, p=0.053). En el analisis ROC se obtuvo un Child-
Pugh >10, como predictor de MDR (p=0.013), aunque con sensibilidad
y especificidad bajas (53% y 65%). En el ajuste multivariado, sdlo
persistio significativo el uso previo de antibidticos (OR 27.4, p=0.001).
Conclusiones: La EHCA es un evidente factor de riesgo independien-
te para contraer bacterias multirresistentes, asi como el uso previo
de antibioticos. Los aislamientos de origen hospitalario incluyen mas
MDR, cuyos casos se relacionan mas con el desarrollo de enfermedad
clinica infecciosa; son datos Utiles que podrian contribuir al disefio
de estrategias para la prevencion del desarrollo de MDR.
Financiamiento: No se recibio financiamiento de ningln tipo.

Lun027

PREVALENCIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION E IM-
PACTO EN LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES
MEXICANOS CON CIRROSIS HEPATICA

A. Flores-Torres, V. H. Funez-Madrid, K. A. Soto-Hernandez, M. A.
Castro-Diaz, R. Y. Lopez-Pérez, J. L. De Ledn-Rendon, J. L. Pérez-
Hernandez, M. F. Higuera-de la Tijera, Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga”

Introduccion: Los pacientes con insuficiencia hepatica crénica de-
sarrollan multiples complicaciones, como alteraciones psiquiatri-
cas, ansiedad y depresion que deterioran la calidad de vida.
Escasos estudios en México analizan dichas anomalias en estos pa-
cientes, y su presencia se ha sobreestimado.

Tabla 1. Depresion

Objetivo: Evaluar la ansiedad y depresion en pacientes con cirrosis
hepatica y alteracién de la calidad de vida.

Material y métodos: Estudio de cohorte observacional, prolectivo,
transversal y analitico. Pacientes del Hospital General de México con
cirrosis hepatica de cualquier causa, en cualquier estadio. Se aplico
el cuestionario SF-36, que valoré 8 dominios (funcion fisica, dolor
corporal, salud general, vitalidad, funcion social, funciéon emocional,
transicion de la enfermedad). Se utiliz6 la Hospital Anxiety and De-
pression Scale (HADSG7 Ay/ o D) para tamizaje de ansiedad y depre-
sion. El analisis estadisticos se realizdé con SPSSv.25. Se uso la prueba
X2 para el andlisis de variables categéricasy t de Sudent para com-
parar las medianas de las variables cuantitativas.

Resultados: Se evalu6 a 108 pacientes con cirrosis. El 50.9% (55)
hombres y el 49.1% (53) mujeres. Edad media de 54.14 + 11.29 afos.
Causas: alcohol en 51 (47.2%), cirrosis hepatica no alcohdlica (NASH)
en 24 (22.2%), hepatitis cronica por virus en 10 (9.3%), autoinmuni-
dad en 16 (14.8%), cirrosis criptogénica en 7 (6.5%). Por estadifica-
cion, 44.4% fue Child-Pugh A, Child-Pugh B 35.2% y 20.4% Child-Pugh
C. El 84.3% de los pacientes contaba con cuidador primario. El
57.4%(62) present6 al menos una hospitalizacion. Sin embargo, en
el analisis por prueba x? de Pearson no fue un factor de riesgo para el
desarrollo de ansiedad o depresion con OR0.559 y 0.973, respectiva-
mente. En la evaluacion de depresion, 26 pacientes (24.1%) la pre-
sentaron, mientras que el 29.6% (32) mostré ansiedad. En el analisis
por estadio de la enfermedad se document6 que en los pacien-
tes Child-Pugh A el 18% (9) presentd depresion 'y 22.9% (11) ansiedad.
En los pacientes en estadio Child-Pugh B, 18.4% (7) tenia depresion,
mientras que el 31.6% (12) ansiedad. Los pacientes con Child-Pugh C,
45.5% (9) cumplio criterios de depresion y 40.9% (10) de ansiedad. En
el andlisis entre los grupos que presentaron depresion se observaron
diferencias significativas (p=0.005) entre el estadio de Child-Pugh Ay
Child-Pugh C, con andlisis post hoc corroborado con Bonferroni
(p=0.004). Mientras que en la evaluacién de ansiedad por estadios de
la enfermedad no se observaron diferencias significativas. Al eva-
luar la calidad de vida por SF36 en pacientes con ansiedad y depre-
sion en cada uno de los estadios de la enfermedad (Child-Pugh A, By
C) se observo deterioro de la calidad de vida en los 8 dominios estu-
diados, en comparacién con la poblacién sana, predominantemente
con puntuaciones muy bajas para la funcion emocional y salud en
general para ambos grupos de pacientes (Tablas 1y 2).

SF-36 Funcionalidad Vitalidad Funcion Funcion Funcion Dolor Salud Salud
fisica fisica emocional social corporal general mental
Child- 59.44 +21.27 53.88+12.09 51.38+15.86 29.62 +38.88 48.88 +31.40 50.00 +31.40 33.00 +18.57 60.44 +9.01
Pugh A
Child- 40.0 £ 27.98 47.14 £18.22 35.41 £25.51 23.80 +31.70 42.85+33.02 28.57 +32.04 27.42+19.18 44.14 +21.08
Pugh B
Child- 26.11+25.18 31.50+21.73 25+ 24.29 20 +35.83 42+28.98 40+31.62 29.10+11.30  44.80+14.42
Pugh C
Sanos 95+9 81 +12 95 +18 83 + 25 87 £ 16 89 £ 15 73+ 16 80 + 14
Tabla 2. Ansiedad
SF-36 Funcionalidad Vitalidad Funcion Funcion Funcion Dolor Salud Salud
fisica fisica emocional social corporal general mental
Child- 68.63 £ 17.00 57.72+14.02 55.68 +£20.43 33.33+42.16 60.90 +28.09 65.90 +30.66 34.5+18.57 62.09 +9.86
Pugh A
Child- 52.91 £33.75 53.75+18.84 48.86 £33.75 36.11 +45.96 42.50 +28.95 42.70+36.32 36.08 +18.17 47.41 +17.69
Pugh B
Child- 51.94 £+39.81 53.89+24.20 61.11 £39.81 48.14+50.30 56.66 +35.0 62.50+34.06 36.22+17.57 49.55+22.18
Pugh C
Sanos 95+ 9 81 +12 95+ 18 83+25 87 +16 89+ 15 73+16 80+ 14
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Conclusiones: La presencia de enfermedades mentales como ansie-
dad y depresién son tan frecuentes como las complicaciones espe-
radas en la anomalia de base; existe una gran variedad de
factores que intervienen, pero el masimportante hasta el momento
es el estadio de la enfermedad. Los diferentes papeles sociales, fi-
sicos y de salud en general se ven deteriorados y los pacientes sue-
len subestimarse, por lo que se debe realizar abordaje
multidisciplinario desde el momento del diagnostico.
Financiamiento: No se recibio financiamiento de ningln tipo.

Lun028

COMPARACION ENTRE DISTINTAS HERRAMIENTAS
DE EVALUACION PARA SARCOPENIA Y MALNUTRI-
CION EN PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA

D. Vazquez-Rodriguez, J. A. Velarde-Ruiz Velasco, E. S. Garcia-Jimé-
nez, B. Flores-Castillo, E. Martinez-Villasenor, F. M. Ledesma-Vizca-
rra, D. K. Tapia-Calderdn, M. A. Ibarra-Estrada, J. M. Aldana-Ledesma,
Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”

Introduccion: La prevalencia de desnutricién en pacientes con en-
fermedad hepédtica crénica avanzada (EHCA) descompensada se
presenta en mas del 60%; sin embargo, en pacientes con causa alco-
holica ésta aumenta (>90%). La identificacion del problema es de
suma importancia debido al efecto que tiene en la morbilidad y
mortalidad de los pacientes, por lo que implementar medidas tera-
péuticas nutricionales no farmacoldgicas puede representar una
diferencia importante.

Objetivo: Determinar si existe correlacion entre lasdistintas herra-
mientas de evaluacion nutricional y sarcopenia en pacientes con
EHCA descompensada.

Material y métodos: Estudio descriptivo y analitico. Se incluy6 a
pacientes con EHCA que ingresaron al servicio de gastroenterologia
en el periodo de diciembre de 2018 a mayo de 2019. Variables ana-
lizadas: género, edad, causa de EHCA, peso seco, talla, IMC, circun-
ferencia media de brazo (CMB), circunferencia muscular de brazo
medio (MAMC), pliegue cutaneo tricipital (PCT), RFH-SGA (Royal
Free Hospital Subjetive Global Assessment (RFH-SGA), fuerza de
agarre de mano, Child-Pugh (CP), Model For End-Sage Liver Disea-
se (MELD). Andlisis estadistico mediante el programa SPSS. S infor-
maron medidas de tendencia central de frecuenciay porcentaje. Se
realiza estadistica analitica de las variables cualitativas ordinales
mediante coeficiente de correlacion con Tau-b de Kendall.
Resultados: Un total de 103 pacientes, de los cuales 79.6% corres-
pondi6 a hombres con media de edad de 51.5 afios. La causa de la
EHCA principalmente correspondio6 al consumo de alcohol (68%),
con una media de puntaje CPde 9.7 (DE+ 2.1), con predominio en
un 57.3% del estadio CP: C y el 37.9% del CP: B. El indice MELD
encontrado fue de 21.9 (+ 8.9). Las comorbilidades notificadas fue-
ron diabetes mellitus tipo 2 (32%) e hipertension arterial sistémica
en un 18.2%. Las variables antropométricas registraron una media
de talla de 1.66 m, peso seco de 70 kg, IMC seco de 25.2 kg/m?;
respecto de la clasificacion de IMC, un 45.6% correspondia a normo-
peso, el 30.1% a sobrepeso y un 7.8% de los pacientes a bajo peso.
En la antropometria de brazo presentaron una media de 27.5 cm de
CMB, un PCT de 1.2 cm y 24 cm de MAMC, con 47.6% de los pacien-
tes ubicado entre los percentiles 10y 89°, seguido de un 37.9% del
percentil <5°. En cuanto a la evaluacién de masa muscular, un
88.3% presento sarcopenia con una fuerza de agarre de mano media
de 18.99 kg. En relacion con la evaluacion del estado nutricion con
RFH-SGA, un 59.2% se encontraba con desnutricion. La mortalidad
presentada fue de 18.4%. De esta cifra, el 100% presentod sarcope-
nia por fuerza de agarre de mano (OR 5.2, p=0.02), asi como des-
nutricién moderada y grave (n=19). No se encontraron diferencias

significativa entre las causas (alcohol vs. otras), 90% vs. 84.8%, p=
0.44, 1C 95% (-7.3 a 21.7). Se calculd coeficiente de correlacion
con Tau b de Kendall entre IMC y RFH-SGA, y resultd negativa. Lo
mismo se observo con los percentiles de MAMCy la fuerza de aga-
rre de la mano.

Conclusiones: La frecuencia encontrada de desnutricion y sarcope-
nia fue similar a la informada en el mundo, a pesar de que cerca de
la mitad se encontraba en normopeso, por lo que es importante
dejar de utilizar el IMC para valoracién nutricional en pacientes con
EHCA e idealmente utilizar el RFH-SGA. La presencia de sarcopenia
es un claro factor de riesgo que aumenta la mortalidad en EHCA, la
cual se puede calcular con fuerza de la mano y MAMC que son herra-
mientas econémicas y de facil uso.

Financiamiento: No se recibio financiamiento de ningln tipo.

Lun029

EFECTO DE UN PROTOCOLO DE EJERCICIO FiSICO
MONITORIZADO EN LA HEMODINAMICA CEREBRAL
Y HEPATICA EN PACIENTES CON CIRROSIS E HI-
PERTENSION PORTAL: EL PROTOCOLO DE EJER-
CICIO LFN

B. M. Roman-Calleja, A. Ruiz-Margain, C. CantU-Brito, F. Flores-Silva,
A. Torre-Delgadillo, S. Rios-Torres, M. Cruz-Contreras, L. Weber-San-
gri, D. Kershenobich-Stalnikowitz, R. U. Macias-Rodriguez, Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “ Salvador Zubiran”

Antecedentes: El ejercicio fisico (EF) se ha aprobado como una in-
tervencion segura y beneficiosa para pacientes con cirrosis, con
multiples beneficios potenciales para mejorar las capacidades
muscular, cardiopulmunar y cognitiva. Sn embargo, los programas
disponibles en las publicaciones médicas tienen a pacientes super-
visados directamente, lo que los hace poco préacticos para la clinica
en la vida real.

El advenimiento de la tecnologia facil de usar, como las pulserasy
aplicaciones basadas en acelerometros para vigilar la actividad fisi-
ca, tiene un enorme potencial para realizar esta tarea. No hay es-
tudios que muestren el efecto del EF en la funcién cognitiva en la
cirrosis o que correlacionen la hemodinamica cerebral con la hepa-
tica.

Métodos: Estudio clinico abierto, aleatorizado, en 27 pacientes
con cirrosis e hipertension portal, distribuidos en 2 grupos: a) con-
trol (s6lo dieta, n =13) y b) ejercicio (dieta + ejercicio, n = 14). El
programa de ejercicios educativos incluy6 un programa de entre-
namiento de tres pasos (calentamiento, fase principal y enfria-
miento), vigilado a travésde un acelerémetro basado en brazaletes,
durante 14 semanas, un mensaje de texto y una intervencion con-
ductual basada en el teléfono (el protocolo de ejercicios LFN). Se
realizaron pruebas bioquimicas, antropométricas, de rigidez hepa-
tica, estado nutricional (angulo de fase derivado de BIA), pruebas
neurocognitivas (PHESy CFF), cerebral (ecografia Doppler trans-
craneal) y hemodindmica hepética (HVPG) en las evaluaciones ini-
cial y final.

Resultados: La mayoria de los pacientes correspondia a mujeres
(74%) y la edad media fue de 53 + 8 anos. Las principales causas
fueron VHC 33%, CBP 18%, NASH 15%. La gravedad de la enferme-
dad fue CTP A/B (89%/11%), MELD 8.9 + 2. En el grupo de ejercicio
hubo una mejoria en HVPG, mayor nimero de pasos, estado nutri-
cional y funcién neurocognitiva (Tabla 1).

Conclusién: El protocolo de ejercicio LFN es un programa facil, efi-
caz y confiable de seguimiento ambulatorio en pacientes con cirro-
sis e hipertensién portal, que debe instituirse en esta poblacion
para obtener los beneficios relacionados con la actividad fisica.
Financiamiento: Ninguno.
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Tabla 1
Control Intervencion
Basal Final Basal Final
HPVG (mmHg) 13.7+2.4 13.9+3.5 11.8£5.3 9+6.2
kPa 22.8+15.6 21.2+13.8 23.4 £12 18.5+8.7
Numero de pasos 8003 + 3224 8904 + 3504 9667 + 3007 11931 + 4463**
6MWT (m) 475 £ 117 495 + 65 494 + 85 526 + 95
Angulo de fase 5.5+0.7 5.4+0.8 5.6+0.9 5.7+0.9
PHES -1.9+£3.2 -1.2+3.6 0£2 1+1.4*
BHI 0.79 £ 0.54 0.60 + 0.51 0.74 +0.38 0.70 +0.38
CFF (Hz) 45.3+5.9 44.7 +5.7 44.9+3.9 45.8 +5.2
MAMC (cm2) 22.7+3.7 22.9+3.4 22.7+3.9 24.1 £3.3**
TST (mm) 24.3+9.2 24.3+8.9 25.7+6.4 22.9+5.7*
TC (cm) 51.7+9.4 50.8 +9 52.3+7 52.7 +6.3
HGS (Kg) 16.1£5.9 19.2+£5.7* 19.4+8.9 21.8+8.1*
Sit-to-Stand test (s) 23.5+5.8 19.7 £ 5.9* 24.12+5.6 18.75 £ 3.8**

HPVG: hepatic venous pressure gradient; kPa: kilopascales; 6MWT: six-minute walk test; PHES: Psychometric hepatic encephalopathy
score; CFF: critical flicker frequency; BHI: Breath-holding index (right MCA); MAMC: mid-arm muscle circumference; HGS: hand-grip
strength; TST: tricipital skinfold thickness, Thigh circumference.



