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1. RESUMEN
Introduccidn: La sarcopenia, caracterizada como la pérdida de masa y fuerza muscular, es

un predictor independiente de mortalidad en pacientes con enfermedad hepatica cronica,
tanto antes como después del trasplante hepatico. La medicién de la fuerza muscular con

dinamémetro puede servir como un marcador de fragilidad en estos pacientes.

Objetivo: Evaluar la relacion entre sarcopenia y la aparicién de complicaciones y la
mortalidad en pacientes con cirrosis que estan en lista de espera para trasplante hepatico en

la Fundacién Cardio Infantil.

Metodologia: Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo incluyendo pacientes mayores
de 18 afios en lista de espera para trasplante hepatico entre 2020 y 2022. La sarcopenia se
clasifico usando la escala SARCF. Se empleé un modelo de regresion logistica binaria para
calcular los Odds Ratio (OR) ajustados, considerando la presencia de sarcopenia,

complicaciones y mortalidad como variables dependientes.

Resultados: Se incluyeron 243 pacientes, de los cuales el 36,21% present6 sarcopenia. Se
observé un alto riesgo nutricional en el 39,09% de los casos. Los hombres tenian 12 veces la
probabilidad de tener sarcopenia (OR 12,05; IC 95% 3,11-46,59) y los pacientes con
osteoporosis 5,39 veces (OR 5,39; IC 95% 1,36-21,25). Un aumento de una unidad en la
dinamometria reducia la probabilidad de sarcopenia en 0,72 (OR 0,72; IC 95% 0,64-0,82).
No se encontraron diferencias significativas en complicaciones segun la sarcopenia (p=0,43).
Factores predictivos de complicaciones incluyeron edad (OR 1,02; IC 95% 1,01-1,06), sexo
masculino (OR 6,08; IC 95% 1,71-21,53), y el puntaje en la escala CHILD (OR 1,41; 1C 95%
1,12-1,77). Los pacientes con sarcopenia presentaron una mayor mortalidad (36,4% vs.
17,4%, p=0,001). El aumento en un punto de la escala MELD incrementa la probabilidad de
muerte en 1,11 veces; la necesidad de UCI aumenta la probabilidad en 3,41 y la trombosis
en 2,48.

Discusidn: La sarcopenia esta asociada con el sexo, osteoporosis y la fuerza muscular medida
por dinamometria. Las complicaciones estan relacionadas con la edad, el sexo y el puntaje

CHILD, mientras que la mortalidad se relaciona con la edad, el puntaje MELD, la necesidad



de UCI y la trombosis. La intervencion temprana en sarcopenia puede mejorar la

supervivencia y reducir los costos de salud.

Palabras clave: sarcopenia, Cirrosis Hepética, factores de riesgo, envejecimiento, trasplante

de higado.



2. DESCRIPCION DE LA INVESTIGACION

3.1 2.1. FORMULACION DEL PROBLEMA
La sarcopenia es comun en pacientes cirréticos y ocurre en un 30% -70% (1). La causa de la

sarcopenia en pacientes con cirrosis es multifactorial, que incluye disminucién de la ingesta
nutricional, malabsorcion, alteracion del metabolismo, cambios hormonales, hiperamonemia
y aumento de la pérdida muscular (2). La sarcopenia no sélo se asocia con una mayor tasa de
complicaciones, como infecciones, encefalopatia hepética y ascitis (3-5), sino que también
es un predictor independiente de una alta tasa de mortalidad en pacientes cirréticos (6,7). Por
lo tanto, la sarcopenia ha sido reconocida como una complicacion crucial de la cirrosis, y las
guias de préctica clinica de la Asociacion Europea para el Estudio del Higado (8) y la
Sociedad Europea de Nutricién Clinica y Metabolismo (9) recomiendan la deteccion de
desnutricion y sarcopenia en pacientes cirroticos. Ademas, la sarcopenia se asocia con
sindrome metabolico y fibrosis avanzada en pacientes con enfermedad hepatica
cronica (EPC) no cirrética (10-13).

En el presente trabajo se identific a los pacientes con sarcopenia en lista de espera de
trasplante hepético por medio de dinamometria y antropometria, y el riesgo nutricional
medido por RFH-NPT en la Fundacion Cardio infantil-La Cardio, desde el afio 2020 hasta el
2023, con el fin de conocer el riesgo asociado con morbi-mortalidad en lista de espera y
sobrevida pos trasplante hepatico, Y ademas se evidenciaron los factores de riesgo de los
pacientes para sarcopenia, con lo cual se proponen estrategias de intervencion para evitar el
riesgo de sarcopenia y asi poder disminuir la morbimortalidad en lista de espera y

postrasplante.

3.1.1 2.1.1. Marco Tebrico
La sarcopenia se define como un sindrome en el que la masa y la funcion musculares (fuerza

muscular y/o rendimiento fisico) disminuyen progresivamente con la edad (14). La
sarcopenia se ha considerado un sindrome geriatrico que conduce a limitaciones funcionales
y desregulacion metabdlica en las personas mayores (15). Ademas de la edad, la masa y la

funcion musculares también se ven afectadas por el género, la actividad fisica y las drogas.



Sin embargo, la sarcopenia puede ocurrir como consecuencia de una enfermedad sistémica,

incluida la enfermedad hepética crénica (EPC) (15-17).

La pérdida de masa y fuerza muscular relacionada con la edad se define como sarcopenia
primaria, mientras que la pérdida de masa y fuerza muscular relacionada con la enfermedad
debido a una ingesta inadecuada de proteinas, energia, etc. se clasifica como sarcopenia
secundaria. El metabolismo de los nutrientes a menudo se altera en pacientes con
enfermedades gastrointestinales, y las necesidades de nutrientes y la ingesta dietética difieren
de las de las personas sanas. En otras palabras, las enfermedades gastrointestinales se
consideran representativas de la sarcopenia secundaria (18). Las enfermedades hepaticas
(EH) son enfermedades representativas de la sarcopenia secundaria causada por la propia
carga de enfermedad debido a la desnutricion proteico-energética u otros trastornos
metabolicos. La sarcopenia en las EH ha aumentado en los ultimos afios y puede ser una

preocupacion importante en la practica clinica (19).

La sarcopenia, independiente de la funcidn hepatica, es un predictor importante de mortalidad
antes y post trasplante hepatico (TH), asociada con una mayor tasa de infeccion y estancia
hospitalaria mas prolongada, encefalopatia hepatica, mala calidad de vida y aumento del
costo de la atencion médica (20,21). De manera similar, la sarcopenia se asocia con una mala

supervivencia en pacientes con carcinoma hepatocelular (CHC) (22,23).

La evidencia emergente sugiere que el sexo masculino es un factor de riesgo asociado con el
desarrollo de sarcopenia. La sarcopenia es mas prevalente en pacientes masculinos con
cirrosis y es en estos pacientes donde se observa principalmente el riesgo de mortalidad (24).
En pacientes femeninas, tanto la sarcopenia como el tejido adiposo subcutaneo bajo parecen
estar asociados con la mortalidad. Las diferencias en la distribucion y el metabolismo de las
grasas, el metabolismo del sustrato del musculo esquelético y las caracteristicas hormonales

por sexo podrian explicar parcialmente esta discrepancia (25).

Definicién de sarcopenia
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El grupo de trabajo europeo sobre sarcopenia en personas mayores (EWGSOP) y el grupo de
trabajo asiatico sobre sarcopenia (AWGS) propusieron definiciones de consenso para la
sarcopenia relacionada con la edad (4,19,26,27). En 2010, el EWGSOP definid la sarcopenia
como aquella que ocurre cuando tanto la masa muscular como la funcion muscular (fuerza
muscular o rendimiento fisico) disminuyen en sujetos mayores (28). En la definicion revisada
la masa muscular incluia tanto la calidad como la cantidad del musculo, y la fuerza muscular
baja se utiliz6 como pardmetro principal para la sarcopenia (26). EI AWGS propuso una
definicion similar a la del EWGSOP en 2014 y 2019, en la que se requeria baja masa muscular
y baja fuerza muscular o bajo rendimiento fisico para el diagndstico de sarcopenia (4,27).

Estas definiciones recomendaban herramientas de medicién: (1) tomografia computarizada
(CT), resonancia magnética (MRI), analisis de impedancia bioeléctrica (BIA) o
absorciometria de rayos X de energia dual (DXA) para la masa muscular; (2) fuerza de
prension manual (HGS) para fortalecer los musculos; y (3) prueba de velocidad de la marcha
(GS) o soporte en silla para el rendimiento fisico. EI AWGS también recomendé valores de
corte basados en estudios de sarcopenia en sujetos asiaticos (menos de 2 DE por debajo de la
masa muscular media del grupo de referencia joven) (15,27), pero estos valores de corte
fueron diferentes de los de la definicion del EWGSOP. Incluso dentro de la misma poblacién,
la prevalencia de sarcopenia puede diferir segun la definicion debido al uso de diferentes
valores de corte (1,2).

La Fundacién para el Proyecto Sarcopenia de los Institutos Nacionales de Salud (FNIH)
propuso definiciones de consenso de nueve fuentes de cohortes de ancianos que viven en la
comunidad (3). Esta definicion recomend6 valores de corte especificos por sexo para la
fuerza de agarre y la masa corporal magra apendicular medidas por DXA.

La Sociedad Japonesa de Hepatologia (JSH) establecié criterios de sarcopenia especificos
para pacientes con enfermedad hepatica (4), que definen la sarcopenia en funcion de una
combinacién de baja masa muscular y baja HGS. La definicién de JSH proporciona valores
de corte para el diagndstico de sarcopenia.

Para la medicién de la masa muscular, si bien el patrén de oro es la tomografia computada a

nivel de la tercera vértebra lumbar, en la préctica clinica se suele utilizar la antropometria
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mediante el calculo de la circunferencia media muscular del brazo (CMMB). Sin embargo,
la sarcopenia incluye la deplecién tanto de la masa como de la funcion muscular. Debido a
que recientemente se observd una mayor asociacion entre la funcion muscular y la
morbimortalidad, las guias de practica clinica para la evaluacion de sarcopenia se centran en

la medicion de esta ultima (5).

Fuerza muscular y rendimiento fisico

Fuerza de agarre (HGS)

HGS es un método de evaluacién simple y econémico y es la herramienta mas utilizada para
medir la fuerza muscular. Una HGS baja se asocia con malos resultados, como un aumento
de la mortalidad y una disminucion de la funcion cognitiva y la movilidad en la poblacion de
edad avanzada (6,7). La definicion del EWGSOP introdujo dos valores de corte especificos
de sexo para HGS:

(1) <30 kg para hombres y <20 kg para mujeres, como propuso Laurentani et al. (7), y (2)
<29 kg si el IMC era <24 kg/ m 2, <30 kg si el IMC era de 24,1 a 28 kg/m 2, <32 kg si el
IMC era > 28 kg/m 2 para los hombres y < 17 kg si el IMC era <23 kg/m2,<17,3 kgsiel
IMC fue de 23,1 a26 kg/m 2, <18 kg si el IMC era de 26,1 a29 kg/m 2 y <21 kg si el IMC
era > 29 kg/m 2 para las mujeres, como propuso (9).

En 2018, el EWGSOP2 propuso un nuevo valor de corte adoptado del meta-analisis de Dodds
et al. (<27 kg para hombres y <16 kg para mujeres) (10). La definicion de AWGS en 2014
también recomendd un valor de corte especifico por sexo definido por el quintil mas bajo en
dos estudios: <26 kg para hombres y <18 kg para mujeres (27). Este valor de corte fue
revisado en la definicion de la AWGS de 2019, definida por el quintil mas bajo en ocho
estudios: <28 kg para hombres y <18 kg para mujeres (9). HGS se correlaciona con la
puntuacion de Child-Pugh en la prediccion de la mortalidad a corto plazo. HGS es una
herramienta sencilla, econdmica y sensible para evaluar el estado nutricional en la
enfermedad hepatica alcohdlica y puede predecir de manera confiable sus complicaciones y

supervivencia (27).
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Consideraciones para el diagnostico de sarcopenia y perspectivas futuras en pacientes
con enfermedad hepética crénica

La definicién de sarcopenia es la disminucidn progresiva de la masa y la funcién muscular.
Por lo tanto, las definiciones de consenso para personas mayores definen la sarcopenia en
funcién de la presencia de baja cantidad de musculo y baja fuerza muscular y/o bajo
rendimiento fisico (15,16). Sin embargo, faltan estudios sobre si es apropiado aplicar estas
definiciones a pacientes con EPC. Sélo unos pocos estudios han utilizado una combinacion
de masa y funcion musculares para diagnosticar sarcopenia en pacientes con EPC (12,13), y
se han realizado mas estudios sobre la disminucién de la masa muscular que sobre la

disminucion de la fuerza muscular o la actividad fisica.

Hay muchas herramientas y pruebas de diagndstico disponibles para la evaluacion de la
sarcopenia y cada prueba tiene variaciones; el SARC-F es un cuestionario de cinco preguntas
y una herramienta de deteccion de sarcopenia reconocida mundialmente (29,30). Se pide a
los pacientes que respondan en una escala de 0 a 2 de “nada dificil” a “muy dificil” para la
fuerza muscular (S; debilidad), ayuda para caminar (A; con o sin ayuda para caminar),
levantarse de una silla. (R), subir escaleras (C) y caer (F), y se calcula la puntuacion total
(escala de 10 puntos) (puntuacion limite SARC-F recomendada = 4 puntos). Para
diagnosticar la sarcopenia en ancianos, el punto de corte de 4 puntos del SARC-F muestra
una baja sensibilidad (14-21%) y una alta especificidad (90-94%), lo que resulta
problematico como método de deteccion (30). La razon de esto (es decir, baja sensibilidad)
puede ser la capacidad limitada para extraer sujetos en las primeras etapas de la sarcopenia
porque las preguntas del SARC-F se centran en los sintomas relacionados con el deterioro
funcional asociado con la progresion de la sarcopenia (31). También se han informado
intentos de mejorar la sensibilidad de SARC-F para detectar sarcopenia en pacientes (32). Si
bien un estudio reciente informo que un valor SARC-F de 1 punto en pacientes con EH
mostré una mayor capacidad discriminativa para identificar individuos en riesgo de
sarcopenia que 4 puntos (33), hasta donde sabemos, se ha informado poco sobre la asociacion

entre puntuaciones SARC-F de 1 0 mas y pacientes con EH.
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Riesgo Nutricional

El RFH-NPT clasifica a los pacientes como de alto riesgo nutricional y el riesgo nutricional
RFH-NPT se correlaciona con el deterioro clinico, la gravedad de la enfermedad (puntuacion
de Child, puntuacion MELD) y complicaciones clinicas como ascitis, sindrome hepatorrenal
y episodios de encefalopatia hepatica. RFH-NPT fue un predictor independiente de deterioro
clinico y supervivencia libre de trasplante. Ademas, la mejora en RFH-NPT dentro de los
500 dias se asocié con una mejor supervivencia (34).

En un estudio de 155 pacientes con cirrosis sin cancer de higado ni enfermedades comdrbidas
no controladas, se administro el Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002), RFH-NPT,
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) y Liver Disease Undernutrition Screening
Tool (LDUST) a los pacientes dentro de las 24 h posteriores al ingreso y se realizd
observaciones de seguimiento durante 1- 5 afios. El RFH-NPT y el NRS-2002 tuvo mayores
sensibilidades (64,8 y 52,4 %) y especificidades (60 y 70 %) que las otras herramientas con
respecto a la deteccion del riesgo de desnutricion en pacientes cirréticos. La prevalencia de
riesgo nutricional fue mayor bajo el uso del RFH-NPT frente al NRS-2002 (63 vs. 51%). EI
RFH-NPT tendio a detectar mas facilmente el riesgo de desnutricidn en pacientes con clases
avanzadas de Child-Pugh (B y C) y puntuaciones mas bajas del Modelo para enfermedad
hepatica terminal (<15) en comparacion con el NRS-2002. La puntuacion RFH-NPT fue un
factor predictivo independiente de mortalidad. Los pacientes identificados como de alto
riesgo de desnutricion con el RFH-NPT tuvieron una tasa de mortalidad més alta que aquellos
con bajo riesgo; No se obtuvo el mismo resultado con el NRS-2002. Por lo tanto, sugerimos
que el uso del RFH-NPT mejora la capacidad de los médicos para predecir el riesgo de
desnutricion en pacientes con cirrosis causada principalmente por la infeccién por el virus de

la hepatitis en una etapa mas temprana (35).
La puntuacion de riesgo nutricional del RFH-NPT se divide en tres categorias: riesgo

nutricional bajo (0 puntos), moderado (1 punto) y alto (2 puntos) (2-7 puntos). Para clasificar

a un paciente como de alto riesgo, primero se debe determinar la existencia de hepatitis
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alcohdlica aguda o alimentacion por sonda. En la segunda etapa se distingue a las personas
con ascitis 0 edema de las que no. Finalmente, los individuos son asignados al grupo de riesgo

apropiado segun su puntuacion.
Algoritmo Diagnostico de sarcopenia

El nuevo algoritmo EWGSOP2 para la deteccion y el diagnéstico de la sarcopenia comprende
cuatro fases o etapas: 1. Busqueda de casos: encuesta Strength, Assistance walking, Climb
stairs, and Falls (SARC-F) usada en todas las clasificaciones como test de deteccion de
sarcopenia. (Riesgo de sarcopenia) 2. Evaluacion de probabilidad: determinacion de la fuerza
(Dinamometria) Sarcopenia Leve). 3. Confirmacion: medida de masa muscular
(antropometria): (Sarcopenia). 4. Establecimiento de gravedad: desempefio de prueba fisicas

(Sarcopenia severa) (56).

3.1.2 2.1.2. Pregunta de investigacion
¢EXxiste asociacion entre sarcopenia y la morbilidad y mortalidad en pacientes adultos con

cirrosis en lista de espera de trasplante hepatico, y de sobrevida en pacientes pos trasplantados

de la fundacién cardio infantil?

3.1.3 2.1.3 Hipotesis de investigacion
La presencia de sarcopenia en pacientes en lista de espera para trasplante hepatico esta

asociada con un aumento en la mortalidad y la morbilidad comparado con los pacientes sin

sarcopenia.

3.2 2.20BJETIVOS

3.2.1 2.2.1. Objetivo General
Determinar la asociacion entre sarcopenia y la morbilidad y mortalidad en pacientes adultos

con cirrosis en lista de espera de trasplante hepatico en pacientes pos trasplantados de la
fundacion cardio infantil y evaluar el riesgo de mortalidad en pacientes con sarcopenia en

lista de espera para trasplante hepatico.
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3.2.2 2.2.2. Objetivos Especificos

1.  Determinar la prevalencia de sarcopenia en pacientes en lista de espera para trasplante
hepatico.

2.  Determinar caracteristicas sociodemogréaficas, clinicas, comorbilidades vy
complicaciones de la muestra incluida en el estudio.

3. Generar hipétesis para futuras investigaciones en la materia.
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3.3 2.3 METODOLOGIA

3.3.1 2.3.1. Disefio de Investigacion
Se realizd un estudio observacional analitico de cohorte retrospectiva de pacientes en lista de

espera de trasplante hepético de 2020 a 2022.

3.3.2 2.3.2. Lugar
Fundacion cardio infantil Servicio de hepatologia.

3.3.3 2.3.3. Tamafio de la muestra
Tomando como referencia la literatura recientemente publicada, se estimé que la prevalencia

de sarcopenia en pacientes con cirrosis es del 30% al 40%. Se defini6 el tamafio de la muestra
considerando una proporcion de mortalidad del 50% en pacientes con cirrosis y sarcopenia,
y del 25% en pacientes con cirrosis sin sarcopenia. Utilizando el software Epidat 4.2 se
calculd que se necesitaban 58 pacientes en cada grupo, requiriendo un total de 116 pacientes
para comparar proporciones con un nivel de confianza del 95% y un poder del 80%.

3.3.4 2.3.4. Criterios de seleccién

3.3.4.1 2.3.4.1. Poblacion de estudio
Pacientes mayores de 18 afios en lista de espera de trasplante hepéatico de la fundacion cardio

infantil desde 2020 al 2022

3.3.4.2 2.3.4.2. Criterios de Inclusion
e Pacientes mayores de 18 afios al momento al ingreso en lista de espera

e Ingreso a lista de espera fundacion cardio infantil entre el ler enero 2020 al 31
diciembre 2022.

3.3.4.3 2.3.4.3. Criterios de Exclusion
e Paciente que no contaran con medicion de Dinamometria y antropometria.

e Paciente a quien no fue posible realizar el calculo de SARCF.

3.3.5 2.3.5. Estrategia de recoleccion de los datos.
La fuente de informacidn para el estudio fue secundaria y correspondio a la historia clinica

de los pacientes, a partir de esta, la informacion de las variables del estudio fue extraida por
el investigador principal y los datos se ingresaron en una hoja de célculo en Excel con

verificacion por celdas considerando la definicion preestablecida de las variables.
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3.3.6 2.3.6. Estrategia de seguimiento
No aplica.

3.3.7 2.3.7. Definicion de Variables
Las principales variables del estudio fueron sarcopenia, complicaciones y mortalidad.

Para realizar la clasificacion de los casos se realizd6 mediante SARCF incluyendo
dinamometria y antropometria y riesgo nutricional por RFH-NPT (del inglés Royal Free
Hospital-Nutritional Prioritizing Tool) (34). Segun esta herramienta, los participantes fueron
agrupados en tres categorias: sin sarcopenia, posible sarcopenia y con sarcopenia. La
definicidn operativa de las demas variables como las sociodemogréficas (edad, sexo, etc.) y
antecedentes clinicos (comorbilidades, albimina, etc.) se presenta en el Anexo 1.

3.3.8 2.3.8. Control de sesgos
El sesgo de seleccion se controlo verificando el diagndstico de sarcopenia mediante

dinamometria y antropometria para clasificar correctamente los casos.

Para el sesgo de confusion se ajustd en un modelo de regresion por variables que en la
literatura se reconocen como predictores de mortalidad en lista de espera como la edad,

CHILD vy presencia de hepatocarcinoma.

Y para el sesgo de informacion, los datos fueron ingresados en Excel con la herramienta de
validacion de datos para minimizar errores en la digitacion de los registros. Ademas, se
realizé la revision del 10% de los datos ingresados durante el primer dia de recoleccion para
verificar consistencia entre la historia clinica y la tabla de datos de la investigacion para

detectar errores y tomar medidas correctivas.

3.3.9 2.3.9. Procesamiento de Datos
Todos los datos incluidos en la hoja de Excel se confrontaron en un 100% contra la fuente

original de la informacidn en busca de datos erroneos, extremos y faltantes. La base de datos
pudo ser analizada para el 95,8% de los registros. Todos analisis se realizaron en el software

libre R version 4.4.1.

3.3.10 2.3.10. Anélisis estadistico
Se realiz6 un analisis descriptivo en el que las variables continuas con distribucién normal

se presentaron como media + desviacion estandar y medianas con rango intercuartil para
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distribucion no paramétrica. Las variables categoricas se expresaron en frecuencias absoluta
y relativa porcentual. Este mismo andlisis se realizé segln la presentacion de sarcopenia,
aplicando pruebas de significacion estadistica para identificar diferencias en las
caracteristicas sociodemograficas de la poblacion, asi como sus antecedentes clinicos y del
episodio actual, para lo cual se aplicaron pruebas estadisticas como chi cuadrado para las
variables categoricas y prueba t o U de Mann Whitney para las cuantitativas continuas

dependiendo de su distribucion.

Por dltimo, se realizd estimacion de Odds Ratio (OR) mediante modelos de regresion
Logistica Binaria para conocer los potenciales factores relacionados con la presentacion de
sarcopenia (Si/No), complicaciones (Si/No) y mortalidad (Si/No) en la poblacién de estudio.
La seleccidn de las variables a incluir en los modelos se hizo considerando las variables con
valores estadisticamente significativos en el analisis bivariado y segun el criterio del

investigador.
Para todos los analisis se considerd un nivel se significancia del 5%.

3.3.11 2.3.11. Consideraciones Eticas
De acuerdo con el articulo 11 de la resolucion No. 8430 de 1993 de Colombia, este estudio

se clasifico como “investigacion con riesgo minimo” dado que la fuente de informacion fue
secundaria a traves de la revision de historias clinicas de la institucion. Dicho la anterior, no
se hizo necesaria la implementacion de consentimiento informado. Todos los datos que
permitieran la identificacion de los pacientes fueron eliminados y se les asignd un
consecutivo para garantizar el anonimato de los sujetos de estudio, y, ademas, se aplicaron
todas las disposiciones necesarias para cumplir con los principios éticos de la Declaracién de

Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.
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3. RESULTADOS

3.4 Prevalencia de sarcopenia
Se incluyeron 243 pacientes con cirrosis en lista de espera de trasplante hepatico. Se encontro

que el 36,21% tenian sarcopenia; el 59,26% fueron mujeres con una mediana de edad de 60
afios (RIC 50-5) y procedian de zona urbana (93,42%).

El 84,77% tenian al menos una comorbilidad, siendo la méas frecuente diabetes mellitus
(31,28), seguida de la hipertensién arterial (25,61%). Los casos presentaron osteopenia y
osteoporosis en frecuencias del 37,45% y 26,1%, respectivamente. Ninguno presento
hemiplejia, ni antecedente de asma.

Dentro de las etiologias de la cirrosis, se identific6 con mayor frecuencia Enfermedad
hepatica grasa asociada a la disfuncion metabdlica- MASLD (26,75%), hepatitis autoinmune
(17,7%), inducida por consumo de alcohol (15,64%) y cirrosis biliar primaria — CBP
(10,10%).

En relacion con las escalas de sobrevida, la mediana del puntaje CHILD fue de 8 (RIC 6-10),
MELD 15 (11-20), y segun la escala cualitativa de CHILD el 51,85% de los casos se
clasificaron con un puntaje entre 7 a 15.

Los casos tuvieron una albumina media de 3,24g/dL (DE 0,7), una mediana del INR al
ingreso de 1,27 (RIC 1,13-1,5), mediana de dinamometria de 18,3N (RIC 14-24,15).

El 46,09% de los casos requirié Unidad de cuidados intensivos (UCI), el 88,48% presentd
complicaciones y se estimé una proporcion de mortalidad del 24,28%.

En la cohorte en general se presenté con mayor frecuencia un riesgo nutricional alto con un
39,09%, seguido de bajo (30,86%). El detalle de todas las caracteristicas de presenta en la

(Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas, clinicas, comorbilidades y de complicaciones de los casos
incluidos

Variable rT:OZtZ!?,
Edad, mediana (RIC) 60 (50-65)
Zona de procedencia; n (%)

Rural 16 (6,58)
Urbana 227 (93,42)
Departamento de procedencia; n (%)

Bogota DC 115 (47,33)
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Cundinamarca

Atléantico

Cérdoba

Huila

Tolima

Sexo; femenino, n (%)

Comorbilidades; si, n (%)

Hipertensidn arterial; si, n (%0)

Diabetes mellitus; si, n (%0)
Hipotiroidismo; si, n (%)

Insuficiencia renal crénica; si, n (%)
Cancer diferente a hepatocarcinoma; si, n (%)
EPOC; si, n (%)

Insuficiencia cardiaca congestiva; si, n (%)
Osteoporosis; si, n (%)

Osteopenia; si, n (%)

Infarto miocardio; si, n (%)

Enfermedad vascular periférica; si, n (%)
Enfermedad cerebrovascular; si, n (%)
Demencia; si, n (%)

Enfermedad del tejido conectivo; si, n (%)
Enfermedad ulcerosa; si, n (%)
Enfermedad el sistema nervioso central; si, n (%6)
Etiologia de la cirrosis; n (%)

MASLD

Hepatitis autoinmune

Alcohol

Cirrosis Biliar Primaria

Colangitis biliar secundaria

Hepatitis C

Hemocromatosis

Colangitis esclerosante primaria

Bud chiari

Hepatitis B

Otra

CHILD; mediana (RIC)

MELD; mediana (RIC)

MELD cualitativo

15a30

7al5
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44 (18,11)
10 (4,12)
8 (3,29)
8 (3,29)
8 (3,29)

144 (59,26)

206 (84,77)

62 (25,61)

76 (31,28)

41 (16,87)
21 (6,64)
19 (7,82)

2 (0,2)
9(3,7)
61 (26,1)

91 (37,45)
8 (3,29)
11 (4,53)
5 (2,06)
1 (0,41)

25 (10,29)
7 (2,88)
3(1,23)

65 (26,75)
43 (17,70)
38 (15,64)
26 (10,10)
13 (5,35)
8 (3,29)
8 (3,29)
6 (2,47)
5 (2,06)
5 (2,06)
26 (10,70)
8 (6-10)
15 (11-20)

106 (43,62)
126 (51,85)



Mayor de 30 11 (4,57)

Hepatocarcinoma; si, n (%) 54 (22,2)
Sangrado; si, n (%) 97 (39,92)
Encefalopatia; si, n (%0) 126 (51,85)
Ascitis; si, n (%) 153 (62,96)
Peritonitis; si, n (%) 14 (5,76)
Trombosis; si, n (%) 54 (22,22)
UCI; si, n (%0) 112 (46,09)
Complicaciones; si, n (%) 215 (88,48)
Mortalidad; si, n (%) 59 (24,28)
Alblimina, media (DE) 3,24 (0,7)
INR; mediana (RIC) 1,27 (1,13 - 1,5)
Dinamometria; mediana (RIC) 18,3 (14 -24,15)
SARCF; n (%)

No sarcopenia 155 (63,79)
Sarcopenia 88 (36,21)
RFH_NPT; n (%)

Riesgo alto 95 (39,09)
Riesgo moderado 73 (30,04)
Riesgo bajo 75 (30,86)

RIC: rango intercuartil
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica

MASLD: Enfermedad hepética grasa asociada a la disfuncion metabdlica

Otras etiologias incluyen: Atresia de vias biliares, CBP+HAI, cirrosis colestasica, Cirrosis criptogénica,
Colangitis biliar secundaria, Colangitis esclerosante primaria, colangitis esclerosante secundaria post COVID,
falla hepatica aguda, falla hepatica aguda autoinmune, falla hepatica aguda dili, hemosiderosis,
hepatocarcinoma, hepatolitiasis, hiperoxaluria tipo I, malformaciones vasculares, no establecida, trastorno del
metabolismo del hierro.

En el analisis segin la clasificacion de sarcopenia, no se identificaron diferencias
estadisticamente significativas en la proporcién de complicaciones entre los dos grupos de
estudio (valor p>0,05), pero si en cuanto a que los pacientes con sarcopenia tenian mayor
frecuencia de osteoporosis en comparacion con los que no tenian sarcopenia (35,2% Vs.
19,4%, p=0,009), mayor requerimiento de unidad de cuidados intensivos-UCI (62,5% Vs.
36,8%, p=0,0001), mayor mortalidad (36,4% Vs. 17,4%, p=0,001) y mayor frecuencia de
sangrado (48,9% Vs. 34,8%).

Adicionalmente, las medianas de los puntajes CHILD y MELD, INR fueron mayores en el

grupo con sarcopenia en comparacién con el grupo sin sarcopenia (8,5 Vs 8, p=0,003; 17 Vs.
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14, p=0,008; 1,314 Vs. 1,20, p=0,02; respectivamente). Por su parte, la dinamometria fue
menor en el grupo con sarcopenia en comparacién con sin sarcopenia valor (14,85 Vs. 22,6,
p<0,0001) (Tabla 2).

Tabla 2. Anélisis bivariado para caracteristicas sociodemograficas, clinicas, comorbilidades y de
complicaciones segln categorias SARCF

. Sin sarcopenia Con sarcopenia

Variable n:lSE n:88p Valor p
Edad, mediana (RIC) 60 (49-65) 59 (52-64,25) 0,89
Zona de procedencia; n (%)
Rural 9 (5,8) 7(8) 0,7
Urbana 146 (94,2) 81 (92)
Sexo; n (%)
Femenino 95 (61,3) 49 (55,7) 0,47
Masculino 60 (38,7) 39 (44,3)
Comorbilidades; n (%)
No 25 (16,1) 12 (13,6) 0,73
Si 130 (83,9) 76 (86,4)
Hipertension arterial; n (%)
No 109 (70,3) 72 (81,8) 0,06
Si 46 (29,7) 16 (18,2)
Diabetes mellitus; n (%)
No 107 (69) 60 (68,2) 0,99
Si 48 (31) 28 (31,8)
Hipotiroidismo; n (%0)
No 131 (84,5) 71 (80,7) 0,55
Si 24 (15,5) 17 (19,3)
Insuficiencia renal crénica; n (%)
No 143 (92,3) 79 (89,8) 0,67
Si 12 (7,7) 9(10,2)
Céncer diferente a hepatocarcinoma; n (%)
No 139 (89,7) 85 (96,6) 0,09
Si 16 (10,3) 3(34)
EPOC; n (%)
No 155 (100) 86 (97,7) 0,25
Si 0 2(2,3)
Insuficiencia cardiaca congestiva; n (%)
No 150 (96,8) 84 (95,5) 0,86
Si 5(3,2) 4 (4,5)
Osteoporosis; n (%)
No 125 (80,6) 57 (64,8) 0,009
Si 30 (19,4) 31 (35,2)
Osteopenia; n (%0)
No 96 (61,9) 56 (63,6) 0,9
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Si 59 (38,1)
Infarto miocardio; n (%0)

No 150 (96,8)
Si 5(3,2)
Enfermedad vascular periférica; n (%6)

No 149 (96,1)
Si 6(3,9)
Enfermedad cerebrovascular; n (%)

No 151 (97,4)
Si 4 (2,6)
Demencia; n (%)

No 155 (100)
Si 0
Enfermedad del tejido conectivo; n (%)

No 141 (91)
Si 14 (9)
Enfermedad ulcerosa; n (%)

No 148 (95,5)
Si 7 (4,5)
Enfermedad el sistema nervioso central; n (%6)

No 153 (98,7)
Si 2(13)
CHILD; mediana (RIC) 8 (6-9)
MELD; mediana (RIC) 14 (10,5 - 18)
UCI; n (%)

No 98 (63,2)
Si 57 (36,8)
Hepatocarcinoma, n (%)

No 119 (76,8)
Si 36 (23,2)
Sangrado; n (%)

No 101 (65,2)
Si 54 (34,8)
Encefalopatia; n (%)

No 80 (51,6)
Si 75 (48,4)
Ascitis; n (%)

No 59 (38,1)
Si 96 (61,9)
Peritonitis; n (%)

No 146 (94,2)
Si 9 (5,8)
Trombosis; n (%)

No 125 (80,6)
Si 30 (19,4)
Complicaciones; n (%0)

No 18 (11,6)
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32 (36,4)

85 (96,6)
3 (3,4)

83 (94,3)
5 (5,7)

87 (98,9)
1(1,1)

87 (98,9)
1(1,1)

77 (87,5)
11 (12,5)

88 (100)
0

87 (98,9)
1(1,2)
8,5 (7-11)
17 (11-23,25)

33 (37,5)
55 (62,5)

70 (79,5)
18 (20,5)

45 (51,1)
43 (48,9)

37 (42)
51 (58)

31 (35,2)
57 (64,8)

83 (94,3)
5(5,7)

64 (72,7)
24 (27,3)

10 (11,4)

0,74

0,77

0,77

0,52

0,1

0,003

0,008

0,0001

0,73

0,04

0,19

0,76

0,2



Si 137 (88,4) 78 (88,6)

Mortalidad; n (%)

No 128 (82,6) 56 (63,6) 0,001
Si 27 (17,4) 32 (36,4)

Alblimina, media (DE) 3,29 (0,70) 3,15 (0,67) 0,13
INR; mediana (RIC) 1,20 (1,13-1,40) 1,34 (1,14-1,77) 0,02
Dinamometria; mediana (RIC) 22,6 (17,10-28) 14,85 (11,97-17) <0,0001

Variables cuantitativas prueba Mann-Whitney
Para albimina prueba t

Variables cualitativas prueba Chi cuadrado

3.5 Frecuencia de complicaciones y descompensaciones
Por otro lado, en el analisis segun complicaciones, se presentaron diferencias

estadisticamente significativas en las variables edad, sexo, CHILD y hepatocarcinoma. La
frecuencia de complicaciones fue mayor en hombres que en mujeres (p=0,001), en pacientes
con una mediana de edad mayor (60 Vs. 45, p=0,002), con puntaje CHILD mayor (8 Vs. 7,
p=0,005). Por otro lado las comorbilidades tales como hipertension arterial, diabetes mellitus,
insuficiencia renal crénica, cancer diferente a hepatocarcinoma, enfermedad cerebrovascular,
entre otras, no tuvieron relacion con la presentacion de complicaciones en pacientes con

cirrosis en lista de espera de trasplante hepatico (Tabla 3).
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Tabla 3. Analisis bivariado para caracteristicas sociodemograficas, clinicas y comorbilidades segin
complicaciones

. Sin complicaciones Complicaciones

Variable ng28 2:215 Valor p
Zona de procedencia; n (%)
Rural 1(3,57) 15 (6,98) 0,78
Urbana 27 (96,43) 200 (93,02)
Sexo; n (%)
Femenino 25 (89,29) 119 (55,35) 0,001
Masculino 3(10,71) 96 (44,65)
Hipertension arterial; n (%)
No 21 (75) 160 (74,42) 1
Si 7 (25) 55 (25,58)
Diabetes mellitus; n (%)
No 23 (82,14) 144 (66,98) 0,15
Si 5 (17,86) 71 (33,02)
Hipotiroidismo; n (%)
No 23 (82,14) 179 (83,26) 1
Si 5 (17,86) 36 (16,74)
Insuficiencia renal crénica; n (%)
No 27 (96,43) 195 (90,7) 0,51
Si 1(3,57) 20 (9,3)
Céncer diferente a hepatocarcinoma; n (%)
No 28 (100) 196 (91,16) 0,2
Si 0 19 (8,84)
EPOC; n (%)
No 28 (100) 213 (99,07) 1
Si 0 2 (0,93)
Osteoporosis; n (%)
No 22 (78,57) 160 (74,42) 0,8
Si 6 (21,43) 55 (25,58)
Osteopenia; n (%)
No 19 (67,86) 133 (61,86) 0,68
Si 9 (32,14) 82 (38,14)
Enfermedad vascular periférica; n (%)
No 27 (96,43) 205 (95,35) 1
Si 1(3,57) 10 (4,65)
Enfermedad cerebrovascular; n (%)
No 28 (100) 210 (97,67) 0,91
Si 0 5(2,33)
Demencia; n (%)
No 27 (96,43) 215 (100) 0,22
Si 1(3,57) 0
Enfermedad del tejido conectivo; n (%0)
No 25 (89,29) 193 (89,77) 0,94
Si 3(10,71) 22 (10,23)

Enfermedad ulcerosa; n (%)
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No 28 (100) 208 (96,74) 0,71

Si 0 7 (3,26)

Enfermedad el sistema nervioso central; n (%6)

No 28 (100) 212 (98,6) 1
Si 0 3 (1,40)

CHILD; mediana (RIC) 7 (6-8) 8 (6-10) 0,005
MELD; mediana (RIC) 12 (10-18,5) 15 (11-20) 0,22
UCI; n (%)

No 18 (58,1) 144 (54,1) 0,82
Si 13 (41,9) 122 (45,9)
Hepatocarcinoma, n (%)

No 28 (100) 161 (74,88) 0,005
Si 0 54 (25,12)

Albimina, media (DE) 3,21 (0,70) 3,46 (0,61) 0,07
INR; mediana (RIC) 1,20 (1,09-1,40) 1,30 (1,15-1,5) 0,18
Dinamometria; mediana (RIC) 18,5 (14,9-24) 18,3 (14,9-24,35) 0,85

Variables cuantitativas prueba Mann-Whitney
Para albimina prueba t
Variables cualitativas prueba Chi cuadrado

3.6  Frecuencia de mortalidad
En el grupo de pacientes estudiados se presentd una proporcion de mortalidad general del

24,28% (Tabla 1). En el analisis bivariado se identifico que los pacientes con mayor mediana
de edad tenian proporcion de mortalidad mayor en comparacion con los pacientes que
permanecieron vivos al momento de la recoleccion de los datos (62 Vs. 58, p=0,02); al igual
que las medianas de los puntajes CHILD (10 Vs. 8, p<0,001), MELD (21 Vs. 14, p<0,001)
yel INR (1,5 Vs. 1,2, p<0,001). Los pacientes que fallecieron tuvieron mayor requerimiento
de UCI (79,66% Vs. 35,33%, p<0,001), mayor frecuencia de ascitis (77,97% Vs. 58,15%,
p=0,009) y de trombosis (33,9% Vs. 18,48%, p=0,02) en comparacion con los que
permanecieron vivos. Por su parte, la albimina media fue ligeramente menor en los fallecidos
(3,08 Vs. 3,29, p=0,046) asi como la mediana de la dinamometria (14,8 Vs. 19,9) (Tabla 4).
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Tabla 4. Andlisis bivariado para caracteristicas sociodemograficas, clinicas, comorbilidades segiin mortalidad

Variable n\gi/g 4 Farilzeggdo Valor p
Edad, mediana (RIC) 58 (46-65) 62 (56,5-66) 0,02
Zona de procedencia; n (%)
Rural 11 (5,98) 5 (8,47) 0,71
Urbana 173 (94,2) 54 (91,53)
Sexo; n (%)
Femenino 110 (59,78) 34 (57,63) 0,88
Masculino 74 (40,22) 25 (42,37)
Comorbilidades; n (%)
No 29 (15,76) 8 (13,56) 0,84
Si 155 (84,24) 51 (86,44)
Hipertension arterial; n (%)
No 138 (75) 43 (72,88) 0,87
Si 46 (25) 16 (27,12)
Diabetes mellitus; n (%)
No 129 (70,11) 38 (64,41) 0,5
Si 55 (29,89) 21 (35,59)
Hipotiroidismo; n (%)
No 156 (84,78) 46 (77,97) 0,3
Si 28 (15,22) 13 (22,03)
Insuficiencia renal crénica; n (%)
No 168 (91,3) 54 (91,53) 1
Si 16 (8,7) 5 (8,47)
Céncer diferente a hepatocarcinoma; n
(%)
No 167 (90,76) 57 (96,61) 0,23
Si 17 (9,24) 2 (3,39)
Osteoporosis; n (%)
No 132 (71,74) 50 (84,75) 0,06
Si 52 (28,26) 9 (15,25)
Osteopenia; n (%)
No 113 (61,41) 39 (66,10) 0,62
Si 71 (38,56) 20 (33,9)
Enfermedad vascular periférica; n (%)
No 176 (95,65) 56 (94,92) 1
Si 8 (4,35) 3 (5,08)
Enfermedad cerebrovascular; n (%)
No 179 (97,28) 59 (100) 0,45
Si 5(2,72) 0
Demencia; n (%)
No 184 (100) 58 (98,31) 0,54
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Si

Enfermedad del tejido conectivo; n

(%)

No

Si

Enfermedad ulcerosa; n (%)
No

Si

Enfermedad el sistema nervioso
central; n (%)

No

Si

CHILD; mediana (RIC)
MELD; mediana (RIC)
UCI; n (%)

No

Si

Complicaciones; n (%)
No

Si

Hepatocarcinoma, n (%0)
No

Si

Sangrado; n (%)

No

Si

Encefalopatia; n (%)

No

Si

Ascitis; n (%0)

No

Si

Peritonitis; n (%)

No

Si

Trombosis; n (%)

No

Si

Albumina, media (DE)
INR; mediana (RIC)
Dinamometria; mediana (RIC)

166 (90,22)
18 (9,78)

179 (97,28)
5(2,72)

181 (98,37)
3 (1,63)
8 (6-9)

14 (10-18)

119 (64,67)
65 (35,33)

24 (13,04)
160 (86,96)

143 (77,72)
41 (22,28)

113 (61,41)
71 (38,59)

95 (51,63)
89 (48,37)

77 (41,85)
107 (58,15)

178 (96,74)
6 (3,26)

150 (81,52)
34 (18,48)
3,29 (0,68)

1,2 (1,11-1,4)
19,9 (15,28-25,72)

1 (1,69)

52 (88,14)
7 (11,86)

57 (96,61)
2 (3,39)

59 (100)
0
10 (8-12)
21 (12,5-30)

12 (20,34)
47 (79,66)

4 (6,78)
55 (93,22)

46 (77,97)
13 (22,03)

33 (55,93)
26 (44,07)

22 (37,29)
37 (62,71)

13 (22,03)
46 (77,97)

51 (86,44)
8 (13,56)

39 (66,10)
20 (33,9)
3,06 (3,62)
1,5(1,2 - 1,88)
14,8 (11,6-18,5)

0,83

<0,0001
<0,0001

<0,0001

0,28

0,55

0,07

0,009

0,008

0,02

0,046

<0,0001
<0,0001

Variables cuantitativas prueba U de Mann-Whitney; Para albumina prueba t, Variables cualitativas prueba Chi

cuadrado



3.7 Predictores para sarcopenia, complicaciones y mortalidad
En los modelos para estimar predictores para las variables dependientes, se encontrd que,

para la presentacion de sarcopenia, fueron variables predictoras:  osteoporosis Yy
dinamometria. Al ajustar el modelo por edad y sexo, se encontr6 que los hombres tenian 12
veces la probabilidad de tener sarcopenia, y si el paciente tenia osteoporosis tendria 5,39
veces la probabilidad de tener sarcopenia y que por cada aumento en una unidad de la

dinamometria se disminuia en 0,72 la probabilidad de tener sarcopenia (Tabla 5)

Tabla 5. Modelos de regresion logistica para presentacion de sarcopenia

Univariado Multivariado

IC 95% I1IC 95%
Variable OR Inferior  Superior Valorp ORa Inferior Superior Valor p
Edad 1 0,98 1,02 0,43 0,96 0,92 1 0,06
Sexo, ref femenino 1,27 0,75 2,17 0,36 12,05 3,11 46,59 <0,001
Osteoporosis, ref no 2,34 1,29 4,23 0,005 5,39 1,36 21,25 0,01
CHILD 1,14 0,96 1,35 0,13
MELD 1,03 0,97 1,08 0,28
Sangrado, ref no 1,55 0,89 2,71 0,11
INR 1,29 0,1 15,8 0,83
Dinamometria 0,79 0,72 0,87 <0,001 0,72 0,64 0,82 <0,001

ORa: Odds Ratio ajustado; Ref: categoria de referencia

Por su parte, para los predictores de complicaciones los modelos univariados identificaron
edad, sexo y CHILD como significativas. Todas las variables mantuvieron su significancia
al ser incluidas en el modelo ajustado, encontrando que la edad no tiene efecto en la
probabilidad que ocurran complicaciones en los pacientes con cirrosis hepatica, que los
hombres tienen 6 veces la probabilidad de tener complicaciones, y que a medida que aumenta
en una unidad el puntaje en la escala CHILD se aumenta en 1,41 la probabilidad de tener

complicaciones (Tabla 6).

Tabla 6. Modelos de regresion logistica para presentacion de complicaciones

Univariado Multivariado

IC 95% IC 95%
Variable OR Inferior Superior Valorp ORa Inferior Superior Valor p
Edad 1,04 1,01 1,06 0,001 1,03 1,01 1,06 0,007
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Sexo, ref
femenino 6,46 1,89

CHILD 1,34 1,08

22,1
1,65

0,003
0,006

6,08
1,41

1,71
1,12

21,53
1,77

0,005
0,003

ORa: Odds Ratio ajustado; Ref: categoria de referencia

Finalmente, los modelos logisticos para la presentacién de mortalidad en pacientes con

cirrosis hepaética en lista de espera para trasplante identificaron como variables predictoras

edad, CHILD, MELD, UCI, ascitis, peritonitis, trombosis, INR y dinamometria. Al generar

el modelo ajustado por las variables de interés se encontr6 que el aumento en un punto en la

escala MELD tiene 1,11 veces la probabilidad de muerte, haber requerido internacion en UCI

tiene 3,41 veces la probabilidad de muerte, asi como haber presentado trombosis durante la

estancia tiene una probabilidad de muerte en 2,48 veces en comparacion con no haberla

presentado.
Tabla 7. Modelos de regresion logistica para mortalidad
Univariado Multivariado
IC 95% IC 95%
Variable OR Inferior  Superior Valorp ORa Inferior Superior Valor p
Edad 1,03 1,009 1,065 0,009 1,06 1,02 1,1 0,003
Sexo, ref femenino 1,07 0,59 1,95 0,803 1,07 0,48 2,38 0,86
CHILD 1,37 1,19 1,58 <0,001 0,93 0,72 1,18 0,56
MELD 1,14 1,08 1,19 <0,001 1,11 1,02 1,2 0,011
UCI; ref no 7,06 3,5 14,2 <0,001 3,41 1,51 7,66 0,003
Ascitis; ref no 2,46 1,24 4,87 0,009 1,13 0,46 2,78 0,78
Peritonitis; ref no 3,98 1,38 11,53 0,011 1,68 0,37 7,6 0,49
Trombosis; ref no 2,27 1,18 4,38 0,014 2,48 1,06 577 0,03
Alblimina 0,58 0,22 1,53 0,277
INR 3,95 1,93 8,09 <0,001 2,01 0,86 4,7 0,1
Dinamometria 0,9 0,85 0,94 <0,001 0,95 0,89 1,01 0,11

ORa: Odds Ratio ajustado; Ref: categoria de referencia
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4. DISCUSION
El presente estudio encontr6 una frecuencia de sarcopenia del 36,21% en pacientes con

cirrosis hepética en lista de espera para trasplantes en una institucion de salud en Bogota,
Colombia. Este hallazgo se corresponde con la literatura disponible a nivel global con

estimacion general del 33% (36), y con los criterios definidos para el tamafio de muestra.

En relacion con el sexo, el presenté estudio encontrd una proporcién de mujeres del 59,26%,
proporcién ligeramente menor a la reportada en el estudio de Vélez-Aguirre y Yepes-Barreto
(37) en Cartagena en 2022 en pacientes con cirrosis hepatica en seguimiento con hepatologia,

con una proporcion del 65%.

En relacion con la etiologia de la cirrosis, se encontr6 el higado graso no
alcohdlico (MASLD) como la causa més frecuente seguido de la hepatitis autoinmune
(26,75% y 17,7%, respectivamente), similar a lo reportado en el estudio de Escorcia y
Marrugo (38) en Barranquilla en 2018 en pacientes con cirrosis hepatica donde fue mas
frecuente el virus de la hepatitis C (28,5%) y seguido de higado graso no alcohdlico (24,6%);
y diferente a lo descrito por Vélez JL et al. en Medellin, donde la etiologia mas frecuente fue
cirrosis por consumo de alcohol en un 47,7% (39), esto demuestra la heterogeneidad en
cuanto al origen de la patologia en diferentes regiones de Colombia, lo cual podria orientar
la toma de decisiones en cuanto a medidas preventivas especificas por departamento y

ciudad.

De la misma forma, el nivel de desnutricion identificado con mayor frecuencia en esta
cohorte fue alto (39,09%) seguido de bajo (30,86%) abarcando cerca del 70% de la muestra,
proporcion mayor a la reportada por Veélez-Aguirre y Yepes-Barreto (37), donde el riego

nutricional mas frecuente fue moderado-alto (40%).

En relacion con las complicaciones, se encontro un 88,48% de complicaciones en general, y
las mas frecuentes ascitis (62,96%), encefalopatia (51,85) y sangrado (39,92%). En orden de
frecuencia, los hallazgos del estudio son similares a los descritos por Zubieta-Rodriguez R et
al en 2017 en Bucaramanga en pacientes con cirrosis hepatica atendidos en un hospital de

tercer nivel, con frecuencias de 56,8% para ascitis, 27,2% para encefalopatia y 17,3% para
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hemorragia de vias digestivas altas, embargo, estos Ultimos reportaron proporciones menores
(40).

En cuanto a la mortalidad, la proporcién del presente estudio es mas cercana a la reportada
por Zubieta-Rodriguez R et al. con valores de 24,28% y 23,5% respectivamente (40).

Es importante destacar que a pesar de que se tuvo una frecuencia de comorbilidades del
84,77%, esta no tuvo asociacion con la presentacion de sarcopenia, complicaciones ni con la
mortalidad. Este hallazgo llama la atencién dado que las comorbilidades interactdan con la
fragilidad de los pacientes en lista de espera para trasplante, haciéndolos méas susceptibles a

desenlaces fatales como la muerte (41).

En relacion con la exploracion de factores asociados a la presentacion de sarcopenia, el OR
de la variable sexo indico que los hombres tenian 12 veces la probabilidad de tener sarcopenia
en comparacion con las mujeres (OR 12,05 IC 3,11- 46,59). La literatura respalda este
hallazgo debido a las diferencias fisiologicas en lo concerniente a la distribucion y

metabolismo de las grasas y factores hormonales (24,25).

En el mismo sentido, los pacientes con osteoporosis tendrian 5,4 veces la probabilidad de
tener sarcopenia en comparacion con los que no tenian osteoporosis (5,39 I1C 1,36 — 21,25).
El estudio de Martinez-Calvache et al de 2020 en Cali, no encontro diferencias
estadisticamente significativas en su grupo de pacientes con relacion a la osteoporosis (42),
sin embargo, en su estudio incluyeron adultos mayores hospitalizados por todas las causas,
no solo por enfermedad hepatica cronica, por lo que, para Colombia, a la fecha de realizacion
de este trabajo, no se han publicado estudios explorando esta asociacion. No obstante, ambos
eventos estan correlacionados: a medida que la masa 6sea disminuye aumenta el riesgo de
sarcopenia (OR 2,63 IC 1,98-3,49), esta asociacion fue producto de un metaanalisis de 56

estudios de todo el mundo (43).

En el caso de la medicidn de la dinamometria, el presente estudio identificd que a menor
valor en dinamometria se aumentaba la probabilidad de tener sarcopenia (OR 0,72 IC 0,64-
0,82), lo que la hace una medicidn critica a la hora de estimar la fragilidad en pacientes con

cirrosis. La medicibn con dinamometria también se ha descrito asociada con la
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esteatohepatitis grasa no alcohdlica (44), que es la etiologia encontrada con mayor frecuencia

en el presente estudio.

Al igual que en la descripcidn realizada para la presentacion de sarcopenia, el sexo y la edad
estan relacionados con la presentacion de complicaciones/descompensaciones y mortalidad.
El presente estudio estimé que a medida que aumenta la edad, y al ser hombre se aumenta la
probabilidad de complicaciones y muerte en pacientes con enfermedad hepética cronica.
Como lo evidencia lo descrito por Rubin et al en Estados Unidos en 2020 (45), donde las
mujeres tenian menos probabilidades de tener complicaciones de cirrosis, incluidas ascitis y
sangrado, y de morir en el hospital (OR 0,86 IC 0,83-0,88; p<0,001), pero mas probabilidades
de tener infecciones bacterianas agudas (34,9% Vs. 28,2%; p<0,001). Se ha descrito también
que los hombres tienen mayor riesgo de mortalidad postrasplante en comparacion con las
mujeres cuando se estudia una cohorte de pacientes con cirrosis biliar primaria y cirrosis

compensada (46).

Para la presentacion de trombosis en relacion con el desarrollo de mortalidad, esta
investigacion estimo que aquellos pacientes que presentaban trombosis tenian 2,4 veces el
riesgo de muerte en comparacion que los que no. Algunos metaanalisis han descrito que la
intervencidn de la trombosis con anticoagulantes u otro tratamiento aumenta la supervivencia

de los pacientes con cirrosis hepatica (Riesgo Relativo = 1,11 IC 1,03-1,21) (47).

También es importante destacar la utilidad de las escalas CHILD y MELD, ampliamente
utilizadas y descritas, que para esta cohorte de pacientes también se identific6 como
predictora de complicaciones y de mortalidad (CHILD OR 1,41 IC 1,12-1,77; MELD OR
1,111C 1,02 - 1,2; para complicaciones y mortalidad, respectivamente). En los colombianos,
estas escalas aplicadas en estudios longitudinales estiman una mediana menor en el puntaje
MELD en los sobrevivientes en comparacion con los no sobrevivientes (13 RIC 8,9-19,9 Vs.
21,06 (RIC 12,5-27,2), en pacientes con cirrosis hepatica y bacteriemia de un hospital
universitario en Medellin descrito por Lujan-Ramos et al en 2020 (48), similar a lo descrito
en el presente estudio con una mediana de puntaje MELD 14 (RIC 10-18) para supervivientes

y de 21 (RIC 12,5-30) para no supervivientes.
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Por otro lado, encontramos que los pacientes con sarcopenia presentaron una mortalidad
significativamente mayor en comparacion con aquellos sin sarcopenia (36,4% vs. 17,4%,
p=0,001). Esto coincide con lo que se encuentra en la literatura. Tantai et al y Ciu et al
reportan en dos metaanalisis publicados en 2021 y 2024 que la sarcopenia es un predictor
independiente de mortalidad en pacientes con cirrosis (aHR 2.30 IC 2.01 — 2.63 y HR 2.57
IC 2.02 — 3.27) (49,50). Asi mismo, se describe que las probabilidades de supervivencia
acumulada de los pacientes cirréticos con sarcopenia son significativamente menores que las
de aquellos que no la presentan: Supervivencia a 1 afio: 76,6% vs. 93,4%; a 3 afios: 64,3%
vs. 82,0% y a 5 afios: 45,3% vs. 74,2% (49). Este comportamiento diferencial resalta un
factor critico potencialmente modificable. La deteccion temprana y el tratamiento oportuno
de la sarcopenia mediante apoyo nutricional de rehabilitacion fisica y seguimiento se
presentan como intervenciones complementarias mas que relevantes, con un aporte de gran

potencial para el manejo integral del paciente con cirrosis (51).

Finalmente, en relacion con el requerimiento de UCI, es de amplio conocimiento que esta
estancia se asociada con la probabilidad de infecciones, falla organica, entre otras
complicaciones (52), por lo que los hallazgos de este estudio proponen la intervencién de las
variables asociadas con la presentacion de sarcopenia en principio, para evitar las

complicaciones y en consecuencia el requerimiento de UCI y la muerte.

El estudio presenta evidencia local para proponer intervenciones y estrategias orientadas a la
disminucion de mortalidad en pacientes con cirrosis hepatica en lista de espera para
trasplante; algunas de las intervenciones reportadas en la literatura incluyen la prehabilitacion
a los pacientes mediante la actividad fisica y ejercicios de potenciacién muscular como lo
mencionado por Lai et al (53). Esta prehabilitacion también tiene un efecto protector en los
desenlaces postrasplante como lo describe la revisibn de William et al., destacando
principalmente que se presentd un aumento en un 44% de los pacientes sin restricciones de
movilidad al realizar las intervenciones en casa, presentando una mejora funcional y una

reduccidn costos de intervencion (54).

Ademas del ejercicio, también se han descrito las intervenciones nutricionales con un 60%

de eficacia, y también combinaciones de actividad fisica con nutricion (55). Es importante
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resaltar que, a la fecha de realizacion de este estudio, no se identificaron reportes de
intervenciones para revertir la sarcopenia en pacientes con cirrosis hepatica en lista de espera

para trasplante, lo que plantea una perspectiva en investigacion en el pais.

El presente estudio tuvo algunas limitaciones como por ejemplo la no recoleccion del tiempo
de seguimiento de los pacientes para poder estimar la supervivencia y los factores
relacionados con ella. Este analisis pudo haber dado robustez a los modelos logisticos
relacionados con las complicaciones y muerte. No obstante, se logré obtener el tamafio de
muestra estimado para observar diferencias en las proporciones de sarcopenia y mortalidad,
por lo que los resultados son estadisticamente validos.

En el mismo sentido, algunas variables tuvieron valores de minimos por lo que al estimar
intervalos de confianza el limite superior resultd muy alto, como ocurrié con pacientes con
EPOC, demencia, enfermedad ulcerosa, enfermedad cerebrovascular, enfermedad del SNC
y hepatocarcinoma. Para este caso particular convendria tener un tamafio de muestra mayor
para identificar diferencias significativas en otras variables independientes en estudios

futuros.
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5. CONCLUSIONES

Los factores asociados a la presentacion de sarcopenia en el presente estudio fueron edad,
sexo, osteoporosis y dinamometria; para la presentacién de complicaciones fueron edad, sexo
y puntaje en la escala CHILD, y para mortalidad -significativamente mayor en pacientes con
sarcopenia- se identificaron la edad, puntaje MELD, requerimiento de UCI, y presentacion
de trombosis.

A pesar de que la medicién por dinamometria no resultd significativa en la prediccion de
complicacion, se propone como marcador subrogante de fragilidad en pacientes

con enfermedad hepatica crdnica, ya que mostro significancia en la prediccion de sarcopenia.

La sarcopenia en pacientes con cirrosis hepatica es una complicacion grave que afecta
significativamente la morbilidad y mortalidad. La identificacion temprana y el manejo
adecuado de los factores asociados, asi como la implementacion de estrategias nutricionales,
de actividad fisica y manejo farmacologico, son esenciales para mejorar los resultados

clinicos en estos pacientes.
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4 ANEXOS
Anexo 1. Definicidn operativa de variables

NOMBRE

DEFINICION

ESCALA
MEDICION

DE

CATEGORIZACION

Procedencia

Sitio geografico de donde proviene el

paciente

Cualitativa Nominal

1. Rural
2. Urbana

Departamento Departamento de donde proviene el Cualitativa Nominal 32  departamentos de

procedencia paciente Colombia y  distrito
capital. DANE

Municipio Municipio de donde proviene el Cualitativa Nominal 1121  municipios  de

procedencia

paciente

Colombia. DANE

Edad NUmero de afios transcurridos desde Cuantitativa discreta NUmero de afios
la fecha de nacimiento dada en el
documento de identidad (cédula de
ciudadania, pasaporte, cédula de
extranjeria).

Sexo Determinacion de género dado en la | Cualitativa nominal 1. Masculino.
cédula de ciudadania, pasaporte o 2. Femenino
cédula de extranjeria.

Comorbilidad Presencia de otras condiciones de Cualitativa nominal 1. Si
salud ademas de la cirrosis. 2. No

Diabetes mellitus | Diagndstico previo de la condicién de Cualitativa nominal 1. Si

salud 2. No

Hipertension Diagndstico previo de la condicion de | Cualitativa nominal 1. Si

arterial salud 2. No
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Hipotiroidismo

Diagndstico previo de la condicion de

Cualitativa nominal

Si

salud No
Insuficiencia Diagnostico previo de la condicion de | Cualitativa nominal Si
Renal crénica salud No
Cancer diferente | Diagndstico previo de la condiciéon de | Cualitativa nominal Si
a salud No
hepatocarcinom
a
Enfermedad Diagnostico previo de la condicion de | Cualitativa nominal Si
Pulmonar salud No
Obstructiva
Cronica
Asma Diagnostico previo de la condicion de Cualitativa nominal Si
salud No
Osteoporosis Diagnostico previo de la condicion de Cualitativa nominal Si
salud No
Osteopenia Diagnostico previo de la condicion de Cualitativa nominal Si
salud No
Infarto de | Diagnostico previo de la condicién de Cualitativa nominal Si
miocardio salud No
Insuficiencia Diagnostico previo de la condicion de Cualitativa nominal Si
cardiaca salud No
congestiva
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Enfermedad Diagnostico previo de la condicion de | Cualitativa nominal 1. Si
vascular salud 2. No
periférica
Enfermedad Diagnostico previo de la condicion de | Cualitativa nominal 1. Si
cerebro vascular | salud 2. No
Demencia Diagnostico previo de la condicion de | Cualitativa nominal 1. Si
salud 2. No
Enfermedad de | Diagnostico previo de la condicion de | Cualitativa nominal 1. Si
tejido conectivo salud 2. No
Enfermedad Diagnostico previo de la condicion de | Cualitativa nominal 1. Si
ulcerosa salud 2. No
Hemiplejia Diagnostico previo de la condicion de Cualitativa nominal 1. Si
salud 2. No
Enfermedad del Diagnostico previo de la condicion de Cualitativa nominal 1. Si
Sistema Nervioso | salud 2. No
Central
Cual otra Diagnostico previo de la condicion de Cualitativa nominal Nombre de la condicién
enfermedad salud no mencionada con anterioridad de salud
Etiologia de la Causa de la cirrosis Cualitativa nominal 0. Hepatitis
cirrosis autoinmune.
1. CBP.
2. Sobre posicion
3. Hepatitis B
4. Hepatitis C
5. Wilson
6. Hemocromatosis
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7. Alcohol.

8. MASLD
CHILD Calculo de CHILD al momento en que Cualitativa nominal 1. CHILD A
CUALITATIVO se realiz6 la medicién de la sarcopenia 2. CHILDB

3. CHILDC
MELD Calculo de MELD al momento en que Cuantitativa continua Valor de MELD

se realizé la medicion de la sarcopenia

Requerimiento Necesidad de admision a UCI. Cualitativa nominal 0. No.

de Unidad de 1. Si

cuidados 2. Sin datos.
intensivos.

Numero de Cantidad de Hospitalizacion por Cuantitativa discreta Numero de

hospitalizaciones
por
descompensacio

nes.

descompensaciones

hospitalizaciones

Complicaciones Determinar si  ha  presentado Cualitativa nominal 1. Si

de la cirrosis cualquiera de las descompensaciones 2. No
de cirrosis

Presencia de Diagnostico de hepatocarcinoma por Cualitativa nominal 1. Si

Hepatocarcinom RMN O biopsia 2. No.

a
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Sangrado Presencia de sangrado digestivo de Cualitativa nominal 1. Si
variceal origen variceal 2. No
Encefalopatia Presencia de encefalopatia Cualitativa nominal 1. Si

2. No
Ascitis Presencia de ascitis Cuantitativa nominal. Si

2 No
Peritonitis Presencia de PBE Cualitativa nominal 1. Si
Bacteriana 2. No
espontanea
Albumina Valor de albumina sérica Cuantitativa nominal Valor de albumina
Mortalidad Mortalidad por cualquier causa. Cualitativa nominal 7 Si

8 No
Trombosis Presencia de trombosis portal Cualitativa nominal 9 Si
Portal 10. No
INR Valor de INR al momento de la Cuantitativa nominal. Valor de INR
evaluacion de Sarcopenia

Dinamometria Valor de dinamometria Cualitativa ordinal Percentil

Circunferencia

del Brazo

Valor de Circunferencia del Brazo

Cuantitativa nominal.

Valor de circunferencia en

cm

Adipometria

Valor de adipometria

Cuantitativa nominal.

Valor de adipometria

Circunferencia
muscular del

brazo

Valor de circunferencia muscular del

brazo

Cuantitativa nominal.

Valor de circunferencia

muscular del brazo
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SARCF Resultado segln la aplicacion de la Cualitativa nominal Sarcopiea Si
escala SARCF Sarcopenia No
RFH-NPT Resultado segln la aplicacion de la | Cualitativa nominal Riesgo bajo
escala RFH-NPT Riesgo
Moderado
Riesgo alto
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