Metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

Provided by Diposit Digital de Documents de la UAB

Estudio del beneficio de un programa de ejercicio fisico y suplementos de
aminoacidos ramificados en la dieta dirigido a pacientes con cirrosis

hepatica

Alumna: Eva Roman Abal.

Trabajo de Fin de Master.

Master de Investigacion Clinica Aplicada a Ciencias de la Salud.
Convocatoria: Junio de 2011.

Facultat de Medicina. Universitat Autonoma de Barcelona

Director del trabajo:

Dr. Germéan Soriano.

Profesor asociado de la Universitat Autonoma de Barcelona.

Servicio de Patologia Digestiva del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
Institut d’Investigacions Biomediques (11B).

Investigador CIBERehd.

Tutora del trabajo:
Dra. Florentina Zapico
Coordinadora de la titulacién de “Grau d’Infermeria”. Departament d’Infermeria

Facultat de Medicina. Universitat Autonoma de Barcelona.


https://core.ac.uk/display/13304213?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

INDICE

Resumen
Introduccion
Hipotesis

Objetivos

Pacientes y Métodos
Analisis estadistico
Aspectos éticos
Resultados
Discusion
Conclusiones

Bibliografia

Anexos
Tabla 1
Tabla 2

Tabla 3

Figuras
Figuraly 2
Figura3y 4

Figura5y 6

Pag.

11
11
12
13
16

17

21
22

23

24
25

26



RESUMEN

Objetivo: Analizar si un programa de ejercicio fisico moderado aumenta la
masa muscular y la tolerancia al esfuerzo y mejora la calidad de vida de los
pacientes con cirrosis. Pacientes y Métodos: Inclusiéon de 17 pacientes con
cirrosis compensada aleatorizados en 2 grupos: grupo ejercicio (n=8), que
realizO un programa de ejercicio fisico moderado durante 12 semanas (3
dias/semana), y grupo control (n=9). Todos los pacientes recibieron 10 g/dia de
leucina. Se analizaron cambios en: medidas antropométricas, tolerancia al
ejercicio (test de la marcha y test de los escalones), y calidad de vida. Se
evalué la seguridad durante el programa: complicaciones de la cirrosis,
parametros hemodinamicos, funcién renal, dafio oxidativo y respuesta
inflamatoria. Se excluyeron aquellos pacientes con cirrosis descompensada o
limitaciones funcionales severas. Resultados: En el grupo ejercicio se observo
un aumento en el perimetro del cuadriceps inferior (43.2+2.5 vs 46.0+2.5 cm,
p=0.02), test de la marcha (321+36 vs 417+33 metros, p=0.001) y test de los
escalones (96+14 vs 132+11 escalones, p=0.02). Ademas, en este grupo
mejoro la calidad de vida de forma significativa. No se observaron cambios
significativos en ninguno de los parametros evaluados en el grupo control. No
hubo complicaciones de la cirrosis, deterioro hemodinamico o de la funcién
renal en ninguno de los dos grupos durante el estudio. Conclusiones: Los
resultados sugieren que el ejercicio fisico moderado en pacientes con cirrosis
compensada es seguro, aumenta la masa muscular, y mejora la tolerancia al
esfuerzo y la calidad de vida.

Palabras clave: cirrosis, ejercicio, masa muscular, calidad de vida.



INTRODUCCION

La cirrosis hepatica es una enfermedad crénica que se caracteriza por la
alteracion difusa de la arquitectura del higado por fibrosis y nodulos de
regeneracion, cuyas consecuencias son el desarrollo de hipertension portal e
insuficiencia hepatica.

El término de cirrosis hepatica compensada se emplea cuando la enfermedad
aun no ha desarrollado ninguna de sus complicaciones mayores: ascitis,
hemorragia digestiva, ictericia y encefalopatia hepatica; o bien cuando, una vez
el paciente cirrético ha presentado alguna de estas complicaciones, éstas se
han resuelto satisfactoriamente con el tratamiento adecuado [1].

Muchos pacientes cirréticos presentan desnutricién por insuficiencia hepatica,
alcoholismo y/o dietas inadecuadas, estando su masa muscular, la tolerancia al
esfuerzo y la calidad de vida disminuidas con respecto a la poblacién sana [2-
4]. La disminucién de la masa muscular podria facilitar ademas la aparicion de
encefalopatia hepatica, al disminuir el metabolismo muscular del amonio [2,5],
ya que el aumento en los niveles plasmaticos de amonio desempefia un papel
importante en la fisiopatologia de esta complicacién [5].

La encefalopatia hepatica es un complejo sindrome de alteraciones
neuropsiquiatricas secundarias a insuficiencia hepética y/o shunts
portosistémicos, cuyos signos y sintomas tipicos son la desorientacién
témporo-espacial, el flapping, alteraciones de la conducta y disminucién del
nivel de conciencia que puede llegar al coma [5]. Actualmente se acepta la
existencia de encefalopatia hepatica subclinica o mas comunmente llamada
encefalopatia hepéatica minima (EHM), que afectaria al 25-30% de los

pacientes cirroticos. Este término se emplea para describir la presencia de



signos muy leves de encefalopatia hepatica que sb6lo son demostrables
mediante test neuropsicolégicos o pruebas neurofisioldgicas. La EHM
determina una mayor predisposicion a presentar encefalopatia clinica, un
deterioro de la calidad de vida y un peor pronostico [4-7].

El ejercicio fisico podria mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida de
los pacientes con cirrosis. Ademas al aumentar la masa muscular y por tanto el
aclaramiento muscular de amonio, el ejercicio podria disminuir la predisposicion
a desarrollar encefalopatia [8].

Existen, sin embargo, algunas dudas sobre la seguridad del ejercicio en los
pacientes cirréticos, ya que podria aumentar su deterioro hemodinamico, y por
tanto, la probabilidad de desarrolllar complicaciones como hemorragia digestiva
por varices esofagogastricas o ascitis [9]. Ademas, se ha descrito un aumento
puntual y transitorio de los niveles de amonio en sangre tras la realizaciéon de
ejercicio en personas sanas y pacientes cirréticos [10], cuya importancia clinica
en estos pacientes no estaria bien establecida.

En cuanto a la nutriciobn en el paciente cirrético, la desnutricibn agrava el
pronéstico y las dietas con restriccion proteica utilizadas de forma
indiscriminada contribuyen a favorecer la desnutricion en estos pacientes [3,5].
Las formulas enriquecidas con aminoacidos ramificados (AAR) se han
estudiado en pacientes cirroticos con encefalopatia hepatica y siguen siendo
objeto de controversia [11,12]. Sin embargo, estudios recientes resaltan que su
suplementacion oral a largo plazo enlentece la progresion de la enfermedad
hepética, prolonga la supervivencia y mejora los tests neuropsicolégicos y la

calidad de vida [12-14].



Finalmente, en los pacientes cirréticos existe una respuesta inflamatoria
aumentada que contribuye a las alteraciones hemodinamicas, inmunoldgicas y
de la funcion renal que, a su vez, determinan la aparicion de las diferentes
complicaciones: hemorragia digestiva, encefalopatia, ascitis e infecciones [15-
18]. Se ha observado que el dafio oxidativo esta aumentado en los pacientes
cirroticos respecto a los controles, y el grado de estrés oxidativo en estos
pacientes se correlaciona con la presion portal, la endotoxemia y la aparicion
de encefalopatia [19,20]. En el caso de la cirrosis por alcohol, el dafio hepatico
estaria relacionado, al menos en parte, con el estrés oxidativo causado por la
produccion de radicales libres y/o un descenso de los antioxidantes [21]. La
realizacion de una actividad fisica de forma aguda puede aumentar la
produccion de los radicales libres, hecho que podria ser de especial

importancia en estos pacientes [22].

Hipotesis

Un programa basado en la combinacion de ejercicio fisico y apoyo nutricional
dirigido a los pacientes con cirrosis hepética puede aumentar la masa muscular
y, en consecuencia, disminuir la concentracion de amonio plasméatico y mejorar
la calidad de vida de los pacientes al aumentar la tolerancia al esfuerzo y la

sensacion subjetiva de bienestar.



Objetivo principal

Evaluar si un programa de ejercicio fisico y apoyo nutricional dirigido al

paciente con cirrosis hepatica compensada aumenta la masa muscular, la

tolerancia al esfuerzo y mejora la calidad de vida.

Objetivos secundarios

- Analizar las variaciones en sangre de: amonio, funcién hepatica y renal.

- Analizar las variaciones de malondialdehido (MDA) en plasma como indice
de estrés oxidativo.

- Analizar variaciones en encefalopatia hepéatica minima.

- Incidencia de complicaciones, especialmente encefalopatia, hemorragia
digestiva, ascitis e insuficiencia renal durante el estudio (evaluar la

seguridad).

PACIENTES Y METODOS

Se han incluido 20 pacientes con cirrosis hepatica compensada diagnosticada
por biopsia o criterios clinicos, analiticos y ecogréaficos. Los pacientes se han
seleccionado en las consultas externas de Hepatologia del Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau y el estudio se realizo en los Servicios de Patologia Digestiva y
Medicina Fisica y Rehabilitacion (MFRHB) del Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau. Se excluyeron aquellos pacientes que presentaban: cirrosis
descompensada, ascitis refractaria en programa de paracentesis evacuadoras,
antecedentes de hemorragia por varices esofégicas (< 3 meses), pacientes con
contraindicaciébn para ejercicio fisico (enfermedad coronaria severa,

enfermedad respiratoria severa, limitaciones funcionales severas, etc.),



enolismo activo durante el afio previo a la inclusidon, hepatocarcinoma u otra

enfermedad neoplasica en cualquier estadio y pacientes dependientes.

Disefio del estudio

Los pacientes (n=20) se aleatorizacion en 2 grupos: grupo ejercicio (n=10), que
realizO un programa de ejercicio fisico moderado durante 12 semanas (3
dias/semana durante 1 hora), y grupo control (n=10).

La aleatorizacion se hizo segun la tolerancia al esfuerzo mediante la prueba del
test de la marcha y el tratamiento o no con beta-bloqueantes, con el fin de
garantizar que los dos grupos fueran homogéneos. A todos los pacientes de
ambos grupos, se les realizé de igual forma la valoracién inicial y la final.

El estudio fue realizado por un equipo multidisciplinar: Patologia Digestiva,
Medicina Fisica y Rehabilitacion, Dietética y Nutricion y Fisioterapia y

Rehabilitacion.

1. Determinaciones clinicas y analiticas.

- Historia y exploracion clinica.

- Niveles de amonio en sangre (Amoniochek®) antes de la primera y la Gltima
sesion de ejercicio.

- Extraccion sanguinea para determinacion de:

lonograma, urea, creatinina, funcion hepatica y albumina, cistatina C (como

parametro de funcion renal de alta sensibilidad) y MDA.



2. Estudio de EHM.

a) Psychometric hepatic encephalopathy score (PHES)

Se trata de una serie de test que se realizan con papel y lapiz entre los que
figuran: el test simbolo-digito (DS), el test de conexion numérica (NCT-A) y el
de conexion de numeros y letras (NCT-B), el test seriado de puntos (DT) y el
test del trazado lineal (LT). Con un valor de corte de <-4 puntos, el PHES

puede distinguir entre pacientes con y sin EHM [6].

b) Critical flicker frequency (CFF)

Como prueba complementaria al PHES, se utiliz6 la frecuencia critica de
parpadeo (CFF). La técnica se realiza mediante el sistema comercial
Hepatonorm Analyzer®. Este aparato se coloca en el campo visual del paciente
que observa una luz parpadeante a una frecuencia elevada (60Hz), a la que el
paciente no es capaz de detectar el parpadeo. De forma progresiva, la luz
disminuye la frecuencia de parpadeo con lo que este punto pasa a percibirse
de forma intermitente. En ese momento, el paciente debe presionar un
interruptor y la luz deja de parpadear, considerandose patolégicas frecuencias

<38Hz [7].

3. Cuestionario de calidad de vida

Se ha utilizado el cuestionario SF-36 que estd compuesto de 36 items que
evallan tanto aspectos positivos como negativos de la salud fisica y mental del
individuo. El cuestionario se punttia de 0 a 100 y una mayor puntuacién traduce

una mejor calidad de vida [4).



4. Valoracion antropométrica y nutricional

- Peso, talla e IMC (indice de masa corporal).

- Masa muscular valorada por: medicion por cinta métrica en ambos

cuadriceps: 1/3 inferior, 1/3 medio y 1/3 superior. La medicion se hizo a 5, 10

y 15 cm, respectivamente, por encima del borde superior de la rotula.

- Estado nutricional: pliegue tricipital y circunferencia media del brazo.

- Todos los pacientes recibieron suplementos de AAR en la dieta: preparado de

aminoacidos de cadena ramificada (leucina) de 10 gramos/dia.

- Asesoramiento nutricional por parte de un dietista al inicio y al final del

estudio.

5. Programa de ejercicio fisico

Tolerancia al esfuerzo evaluada mediante los siguientes test:

- Test de la marcha: metros recorridos durante 6 min (fig. 1).

- Test de las escaleras: escalones subidos durante 2 min.

Escala de Borg (modificada del 0-10) para valorar disnea y fatiga.

Tipo de ejercicio: Los pacientes realizaron bicicleta estética (fig. 2) y tapiz
rodante. La actividad se fue incrementando a lo largo de las semanas,
empezando por 5 minutos y aumentando progresivamente hasta un maximo
de 30 minutos al finalizar los 3 meses.

Ejercicio de resistencia: ejercicios de extremidades superiores contra-
resistencia y ejercicios de equilibrio y coordinacion. Dadas las
caracteristicas del paciente cirrético, no se han realizado ejercicios que
comprometan la musculatura abdominal o que aumenten la presioén intra-

abdominal, con la finalidad de prevenir la aparicion de las complicaciones
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de la cirrosis por aumento de la presion portal (hemorragia digestiva por
rotura de varices esofagicas).

- Intensidad del ejercicio: moderada. Se ha realizado un trabajo del 75-80%
de la frecuencia cardiaca maxima obtenida mediante las pruebas
complementarias (test de la marcha 6 minutos, formula 220-edad).

- Frecuencia: 3 dias/semana. El programa tuvo una duracion de 3 meses.

- Duracion de cada sesion: 60 min.

- Control signos vitales: registro de saturacion de oxigeno, frecuencia

cardiaca y presion arterial (antes, durante y al finalizar el ejercicio).

Anélisis estadistico

Los datos se expresan mediante media * error estandar o frecuencias. Para
comparar los datos basales de los grupos ejercicio y control se han utilizado los
test de Chi? y Fisher para las variables cualitativas y el test de Mann-Whitney
para las variables cuantitativas. Para evaluar las variaciones al final del estudio
respecto al inicio se ha utilizado el test de Wilcoxon. Un valor de p<0.05 se

consideré estadisticamente significativo.

Aspectos éticos
Todos los pacientes fueron debidamente informados sobre su participacion en
el estudio y firmaron una hoja de consentimiento. El protocolo ha sido aprobado

por el Comité Etico del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
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RESULTADOS

De los 20 pacientes incluidos en el estudio, un paciente del grupo control se
retird tras firmar el consentimiento por negativa a seguir en el estudio y 2
pacientes del grupo ejercicio se excluyeron al final del estudio por insuficiente
cumplimiento del programa (faltar a mas del 50% de las sesiones), por lo tanto
se analizaron los resultados de 8 pacientes en el grupo ejercicio y 9 pacientes
en el grupo control.

Las caracteristicas basales de ambos grupos fueron similares. No hubo
diferencias en los datos sociodemograficos (edad, sexo), en la etiologia de la
cirrosis, en el grado de insuficiencia hepéatica medido por la puntuacion de
Child-Pugh o del Model for End Stage Liver Disease Score (MELD) ni en la
funcion renal. Tampoco se registraron diferencias en los parametros
antropomeétricos, la tolerancia al esfuerzo ni en los datos analiticos (Tabla 1).
Observamos los siguientes cambios en ambos grupos (ejercicio y control) entre
el inicio y el final del estudio. A diferencia del grupo control, en el grupo
ejercicio se comprob6 un aumento moderado estadisticamente significativo en
el peso (73.6+16.7 vs 75.6+17.5 kg, p=0.03), IMC (27.1+5.3 vs 28.0+5.7 kg/m?,
p=0.05) (Tabla 2), perimetro del cuadriceps inferior derecho (43.2+2.5 vs
46.0+£2.6 cm, p=0.02) (figura 3) y la albumina sérica (37.9+1.3 vs 40.1+1.2 g/,
p=0.03) (Tabla 3). La tolerancia al esfuerzo mejoré en el grupo ejercicio, tanto
en el test de la marcha (metros recorridos durante 6 min, 332+33 vs 417+33
metros, p=0.01) como en el de las escaleras (escaleras subidas durante 2 min,
95+12 vs 132+11 escaleras, p=0.02) (figura 4). La sensacion de fatiga
(evaluada mediante el test de Borg), disminuyé en el grupo ejercicio (2.5+0.5 al

inicio vs 0.25+0.11 al final del programa, p=0.04). Ademas, en este grupo
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mejoro la calidad de vida de forma significativa en los parametros de salud
general (p=0.03), vitalidad (p=0.01), funcion social (p=0.04) (fig. 5). No
observamos cambios significativos en la calidad de vida en el grupo control (fig.
6).

Se observo un aumento leve pero estadisticamente significativo de la creatinina
plasmatica en el grupo ejercicio (69.6+5.9 umol/l vs 75.7+5.9 umol/l, p=0.03).
No se registraron cambios en las determinaciones de cistatina C en este grupo.
Se pudo constatar una disminucién del amonio en ambos grupos aunque este
cambio no resultd estadisticamente significativo. Tampoco se observaron
cambios en el PHES y ni en la CFF en ninguno de los dos grupos. Del mismo
modo los niveles de MDA no se modificaron al final respecto del inicio del
estudio, en ninguno de los dos grupos estudiados (Tabla 3).

No se registraron cambios en los parametros hemodinamicos en el grupo
ejercicio (presion arterial media basal 82.4+5.5, a los 3 meses 80.8+4.1 mm Hg,
(p=1); frecuencia cardiaca basal 68.0+5.0, a los 3 meses 66.3+4.6 ppm,
(p=0.73).

No hubo complicaciones de la cirrosis durante el estudio en ninguno de los dos

grupos.

DISCUSION

Una proporcion elevada de pacientes cirréticos, ain compensados, presenta
fatiga, escasa tolerancia al esfuerzo y disminucion de la calidad de vida [1,4],
que limitan en mayor o menor grado su actividad normal. Estos trastornos no
parecen guardar relacion con el grado de insuficiencia hepatica. Se ha sugerido

que algunos de estos pacientes pueden mejorar si hacen un ejercicio
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moderado (gimnasia, andar...) [1], aunque no se han realizado estudios hasta
el momento que lo demuestren. En nuestro estudio hemos observado que un
programa de ejercicio fisico moderado aumenta de forma estadisticamente
significativa la masa muscular, la tolerancia al esfuerzo y la calidad de vida de
los pacientes con cirrosis compensada.

Las medidas antropométricas reflejaron un aumento significativo del peso y del
IMC y de todos los perimetros de extremidades inferiores (cuadriceps superior,
medio e inferior), siendo este aumento estadisticamente significativo en el
perimetro del cuadriceps inferior. Los pacientes del grupo ejercicio realizaron
series de cinta y bicicleta estética, trabajando sobre todo la musculatura del
tren inferior. Nuestros resultados son compatibles con un desarrollo
predominante del cuadriceps inferior al realizar este tipo de ejercicio.

Ademas los pacientes del grupo ejercicio mejoraron de forma significativa en
los resultados de los tests de tolerancia al esfuerzo (test de la marcha y test de
las escaleras). Esto se explicaria por el hecho de que al desarrollar la
musculatura de ambas extremidades inferiores y realizar ejercicios de
resistencia en extremidades superiores, conseguirian una mayor adaptacién al
esfuerzo y una mejora significativa de la sensacion de disnea y fatiga.

Los pacientes con cirrosis hepética tienen una calidad de vida limitada a causa
de la evolucion de la enfermedad y de sus complicaciones [4]. Tras el ejercicio
fisico, observamos que todos los parametros tanto fisicos (salud general, dolor,
rol fisico y funcion fisica), como los mentales (funcidon social, vitalidad, rol
emocional y salud mental) mejoraron en el grupo ejercicio, sin embargo fue la
salud general, la vitalidad y la funcion social los que alcanzaron significacion

estadistica.
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Al analizar el amonio en sangre se observd una disminucién no significativa en
ambos grupos. Probablemente el hecho de que los dos grupos tomaran
suplementos de leucina en la dieta propicio el descenso de los niveles de
amonio en sangre en ambos grupos [12-14].

En nuestro estudio, los pacientes incluidos estaban compensados, no
presentaban ascitis y en el caso de tener varices, estaban en profilaxis de
hemorragia con betabloqueantes. Por ello podiamos suponer que el ejercicio
no produciria efectos indeseables en estos pacientes [23,24]. Efectivamente, al
evaluar la seguridad, no se observaron complicaciones de la cirrosis durante el
estudio en ninguno de los dos grupos. En el grupo ejercicio no se registraron
cambios en los pardmetros hemodinamicos analizados. Si que se observo un
aumento significativo de la creatinina en el grupo ejercicio, aunque no se
observaron diferencias en la cistatina C (parametro de mayor sensibilidad para
medir la funcién renal), por lo que este incremento de la creatinina se atribuy6
al aumento de masa muscular y no a un deterioro de la funcién renal.

El MDA en sangre, tipico aldehido producto de la peroxidacion lipidica, esta
notablemente aumentado en los pacientes cirréticos [20]. Nuestros resultados
no han mostrado variaciones de los niveles de MDA al final de un programa de
ejercicio moderado respecto al inicio, por lo que podemos concluir que el
ejercicio fisico moderado en los pacientes cirréticos no aumenta el dafio
oxidativo, algo que si se ha observado con ejercicio agudo intenso en controles
sanos [26-28].

Este estudio tiene una serie de limitaciones. Son pocos pacientes (estudio
piloto), por lo que serian necesarios mas estudios con un mayor numero de

pacientes para confirmar los resultados, evaluar la masa muscular con técnicas
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de imagen, confirmar la seguridad, profundizar en los efectos del ejercicio en
los pacientes cirréticos, especialmente sobre el sistema inmunologico.

Otra de las limitaciones es que es un estudio abierto y que a la hora de evaluar
la calidad de vida debemos tener en cuenta el posible efecto placebo del
ejercicio.

Ademas, los resultados se han analizado por protocolo y no por intencion de
tratar.

Se deberia profundizar mas en el aspecto de adhesién al tratamiento y analizar
las causas de porque dos pacientes faltaron a mas del 50% de las sesiones.
Seria interesante incluir en el préximo estudio con un mayor ndamero de
pacientes un andlisis con un grupo focal para detectar todos estos aspectos

cualitativos que no hemos podido analizar en este estudio.

CONCLUSIONES

Un programa de ejercicio fisico moderado dirigido a pacientes con cirrosis
hepética compensada, aumentaria la masa muscular, la tolerancia al esfuerzo y
mejoraria la calidad de vida de estos pacientes. El ejercicio moderado en los
pacientes con cirrosis compensada, no aumenta el dafio oxidativo y podria ser

un tratamiento eficaz y seguro.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes.

Ejercicio (n=8)

Control (n=9)

Edad (afos)

61.8+3.6 (46-72)

61.8+3.4 (43-75)

Sexo (hombre / mujer) 5/3 712
Etiologia (alcohol / virus) 6/2 7/2
Antecedente ascitis 8 9
Antecedente encefalopatia 0 2
Antecedente hemorragia varices 2 1
\Varices esofagicas G I/G Il/G I 2/0/1 6/0/0
Betabloqueantes 4 3
Diuréticos 3 4
Child-Pugh A/B 7/1 7/2
Bilirrubina (pumol/L) 24.5+3.9 20.3x4.4
AlbUmina (g/L) 37.9+1.3 40.2+1.6
INR 1.19+0.03 1.12+0.04
Creatinina (umol/L) 69.6+5.9 79.846.7
indice de masa corporal (kg/m?) 27.1+1.8 27.1+1.8
Test de la marcha (metros en 6 min.) 33233 318+38

INR: international normalized ratio. p NS en todos los parametros.
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Tabla 2. Variaciones en los parametros antropometricos durante el estudio.

Ejercicio (n=8)

Control (n=9)

Basal 3 meses | Basal |3 meses
Peso (kg) 73.6+5.9 |75.6+6.2*| 76.1+6.3 | 75.6+6.3
indice de masa corporal (kg/m?) 27.1+1.8 [28.0+2.0*% 27.1+1.8 | 27.0+1.5
Pliegue subcutaneo tricipital (mm) | 19.5£2.2 | 19.8+2.1 | 11.2+2.4]10.6+2.3
Perimetro brazo (cm) 28.2+1.9 | 28.5+1.8 | 26.7£1.3 | 27.1+1.5

*p=0.03, **p=0.05. p NS en los pardmetros restantes.
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Tabla 3. Datos analiticos y resultados del PHES y CFF de los pacientes de

ambos grupos al inicio y al final del estudio.

Ejercicio (n=8)

Control (n=9)

Basal 3 meses Basal 3 meses
Bilirrubina (umol/) 24.5+3.9 23.3+2.2 20.3+4.4 17.7+£2.7
Albamina (g/l) 37.9+1.3 40.1+1.2* 40.2+1.6 42.9+2.0
Creatinina (umol/l) 69.6+5.9 75.7+5.9** 79.8+6.7 73.2+4.5
Cistatina C (mg/l) 0.99+0.06 | 1.01+0.06 | 1.01+0.06 1.06+0.07
MDA (umol/l) 0.10+0.01 | 0.10+0.01 | 0.12+0.01 0.12+0.01
Amonio (umol/l) 76.8+x11.4 64.2+10.7 74.2+13.8 57.1+12.1
PHES (puntuacion) 0.13+0.6 -0.2+0.4 -1.1+1.2 -1.0+1.0
CFF (Hz) 43.1+1.6 42.1+1.5 43.2+2.6 46.9+1.2

*p=0.03, **p=0.03. p NS en los parametros restantes.

MDA: malondialdehido; PHES: psychometric hepatic encephalopathy score; CFF:

critical flicker frequency.
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FIGURAS

Figura 1: Un paciente y las fisioterapeutas realizando el test de la marcha.

Figura 2: Un paciente practicando bicicleta estatica.
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Figura 3. Variaciones antropométricas en el perimetro del cuadriceps.
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Figura 4. Variaciones en los test de tolerancia al esfuerzo
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Figura 5: Variaciones en los parametros de calidad de vida en el grupo

ejercicio.

mbasal m3 meses
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	Objetivo principal
	Evaluar si un programa de ejercicio físico y apoyo nutricional dirigido al paciente con cirrosis hepática compensada aumenta la masa muscular, la tolerancia al esfuerzo y mejora la calidad de vida.
	- Analizar las variaciones en sangre de: amonio, función hepática y renal.
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