
 

                                                                     

 

 

EVALUACIÓN NUTRICIONAL DEL 

TRASPLANTADO HEPÁTICO EN CANARIAS 

 

 

                              

 

Autora: Noelia Márquez Llamas 

Tutora: Margarita Hernández Pérez 

 

 

Grado en Enfermería 

 

 

                      Facultad de Ciencias de La Salud 

    Sección de Enfermería y Fisioterapia 

                          Universidad de La Laguna 

 

 

             Junio 2017 

 



 

 

Resumen 

Los pacientes que son sometidos a trasplante hepático suelen sufrir hasta un 99% de 

desnutrición debido a la enfermedad crónica que presentan y a los hábitos alimenticios. La 

desnutrición es un aspecto muy importante que debe valorarse en este tipo de pacientes, ya 

que puede influir negativamente en la evolución postrasplante, así como en la aparición de 

diferentes complicaciones que pueden llevar a la muerte, estimándose ésta en un 58,8% al 

año del trasplante. Dado los escasos estudios de que se dispone acerca del estado 

nutricional del trasplantado hepático y la no existencia de los mismos en Canarias, se 

propone este Proyecto de Investigación de carácter descriptivo y longitudinal para llevarlo a 

cabo en el Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria (Santa Cruz de Tenerife, 

España), hospital de referencia en Canarias que lleva realizados hasta ahora 592 

trasplantes hepáticos. El objetivo general de este proyecto es realizar una evaluación 

nutricional en el trasplantado hepático con la finalidad de detectar posibles déficits, así como 

también ver la relación existente entre el estado nutricional y las posibles complicaciones 

que puedan darse. Se estudiarán variables sociodemográficas, parámetros de valoración 

objetiva y subjetiva del estado nutricional, así como se usará el Mini Nutritional Assessment 

test que, junto a la historia dietética, recoge los hábitos alimenticios. Para el análisis 

estadístico de las variables se utilizará el paquete estadístico SPSS v.23 para Windows. 
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Abstract 

Patients who undergo liver transplantation usually suffer up to 99% malnutrition due to the 

chronic disease they present and to eating habits. Malnutrition is a very important aspect 

that must be evaluated in this type of patients, since it can negatively influence 

posttransplant evolution, as well as the appearance of different complications that can lead 

to death, which is estimated at 58.8% Year of transplantation. Given the scarce studies 

available on the nutritional status of the liver transplant and the non-existence of these in the 

Canaries, this research project is proposed to be descriptive and longitudinal in order to be 

carried out at the Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria Cruz de Tenerife, 

Spain), a reference hospital in the Canary Islands that has carried out up to now 592 liver 

transplants. The general objective of this project is to perform a nutritional evaluation in the 

liver transplant in order to detect possible deficits, as well as to see the relationship between 

nutritional status and possible complications. Socio-demographic variables, objective and 

subjective evaluation parameters of the nutritional status will be studied, as well as the Mini 

Nutritional Assessment test, which together with the dietary history, will collect the eating 

habits. Statistical analysis of the variables will be used the statistical package SPSS v.23 for 

Windows. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Marco teórico 

El hígado es un órgano de gran importancia para el metabolismo de nutrientes y su 

síntesis. Éste órgano lleva a cabo numerosas funciones, entre las cuales se encuentra: el 

proceso de digestión, metabolización de carbohidratos, lípidos o proteínas, desintoxicación 

de ciertas sustancias, y almacenamiento de vitaminas o minerales. Debido a las funciones 

reguladoras, metabólicas y sintéticas, el fallo hepático se suele relacionar con trastornos 

nutricionales y metabólicos.  

Actualmente, la cirrosis hepática es la enfermedad hepática crónica más frecuente, es 

de carácter irreversible, se caracteriza por una desestructuración del parénquima hepático, 

que genera a su vez un proceso de fibrosis y formación de nódulos de regeneración. La 

formación de estos nódulos va a producir una alteración de la estructura vascular y por 

consiguiente, hipertensión portal. En ciertos casos, la hepatopatía crónica es tan grave que 

el único método al que pueden recurrir los pacientes es al trasplante hepático.1 

El trasplante hepático consiste en una intervención quirúrgica basada en la 

implantación de un hígado sano o parte de él a un paciente con alguna enfermedad 

hepática que impide su correcto funcionamiento. El procedimiento puede ser ortotópico o 

heterotópico: el procedimiento ortotópico es actualmente el más utilizado debido a sus 

buenos resultados y consiste en la sustitución del hígado enfermo por otro sano, y el 

procedimiento heterotópico consiste en la implantación del nuevo hígado en un lugar 

anatómicamente diferente, pero conservando el hígado enfermo.2 

Cabe destacar que debido a la falta de donación de órganos procedente de cadáveres, 

se desarrolló el trasplante hepático con donante vivo. Este tipo de trasplante es una buena 

opción para aquellos pacientes con hepatocarcinoma y cuya función hepática está 

conservada. En España, aproximadamente la mitad de estos trasplantes se realiza a niños, 

ya que presentan menor morbimortalidad para los donantes, los cuales habitualmente 

suelen ser los padres de los pacientes. 3 

 

1.1.1. Historia del trasplante hepático 

La historia del trasplante hepático comienza en el año 1963 por medio del cirujano 

Thomas Starzl, el cual trasplantó a un niño de 3 años un hígado de un donante muerto en el 

Veteran’s Hospital de Denver (Colorado, Estados Unidos), aunque posteriormente falleció a 
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las 5 horas del trasplante. A pesar de estos resultados, volvió a realizar otro trasplante unos 

meses más tarde a un paciente adulto, y en este caso el paciente sobrevivió 22 días tras los 

cuales falleció por una embolia pulmonar, pero el hígado se encontraba en buen estado.  

Durante los años sesenta y setenta se realizaron numerosos intentos de trasplante 

hepático con diversos resultados, pero apenas se llegaba a la supervivencia al año del 30% 

de los pacientes trasplantados. Una vez llegados a los años ochenta, se realizan grandes 

mejoras en este ámbito, destacando las mejoras en la inmunosupresión, lo que consigue 

que se demuestre la utilidad terapéutica del trasplante hepático y que se difunda por todo el 

mundo. De esta forma, se incrementa la supervivencia al año hasta un 70%.  

El primer trasplante de hígado en España se realizó en 1984 en el hospital de Bellvitge 

de l’Hospitalet en Barcelona, por los doctores Carles Margarit y Eduardo Jaurrieta. Tras ello, 

se realizan trasplantes hepáticos en 24 hospitales del territorio español, formando un 10% 

de todos los trasplantes hepáticos que se realizan en el mundo.4 

 

1.1.2. Patologías motivo de trasplante y contraindicaciones 

Entre las patologías principales que son motivo de trasplante hepático, se encuentra la 

cirrosis hepática de diversa etiología (59%), seguida de los tumores hepáticos (21%) y los 

cuadros colestásicos e insuficiencia hepática aguda grave (5% y 3% respectivamente).5  

Por otro lado, los casos o situaciones en las que estaría contraindicado el trasplante 

hepático serían: enfermedades cardiopulmonares avanzadas (disfunción ventricular, 

cardiomiopatía avanzada e hipertensión pulmonar severa), por presentar un gran riesgo 

para realizar la cirugía; obesidad mórbida (sólo indicada con un IMC mayor de 40), consumo 

activo y abusivo de alcohol o de psicotóxicos; procesos infecciosos sistémicos no 

controlados y ante la presencia de malignidad extrahepática no controlada.6  

Cabe destacar, que la edad no es una contraindicación absoluta para el trasplante, 

aunque los resultados a medio y largo plazo son peores en pacientes con edad avanzada; 

sin embargo en las personas cuya edad es superior a 65 años se realiza una valoración 

más exhaustiva para determinar aquellos factores de riesgo que pueden condicionar su 

supervivencia, y por lo tanto la exclusión o no para el trasplantado.7 

 

1.1.3. Lista de espera y asignación de órganos 

Para poder obtener un hígado sano, el paciente debe pasar a una lista de espera, ya 
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que la demanda de órganos es mayor a la cantidad de órganos disponibles para el 

trasplante. Por lo tanto, esta situación genera una alta mortalidad. 

Dentro de los programas de trasplantes, la asignación de órganos debe responder a 

tres principios fundamentales:  

● El criterio de asignación tiene que estar basado en la evidencia 

● El principio de justicia distributiva debe estar aplicado. 

● Debe haber transparencia en la asignación.  

Desde 2002, en Estados Unidos se cambió la asignación de órganos en función del 

tiempo en lista de espera, por otro basado en el riesgo de mortalidad en lista de espera. 

Para poder priorizar a los pacientes candidatos de trasplante hepático, se implantó el índice 

pronóstico Model for End-stage Liver Disease (MELD). Éste índice pronóstico realiza una 

estimación de mortalidad de los pacientes con hepatopatía crónica de cualquier etiología, 

por medio de tres parámetros analíticos: bilirrubina, creatinina y cociente normalizado 

internacional del tiempo de protrombina (INR). Con ello se obtiene una puntuación entre 5 y 

40 que se correlaciona con la mortalidad a tres meses. Su uso en EEUU ha conseguido 

reducir la mortalidad en lista de espera y sin empeorar la supervivencia postrasplante.8 

Anteriormente al MELD se utilizaba el Índice Child Pugh, diseñado en los años 70 para 

predecir la mortalidad del shunt portocava urgente como tratamiento de la hemorragia 

digestiva por varices esofágicas. Era el índice más usado, ya que dentro de sus 5 variables, 

3 de ellas determinaban la función hepática (albúmina, bilirrubina y tiempo de protrombina), 

mientras que las 2 restantes indican complicaciones de la enfermedad (ascitis y 

encefalopatía). Según el grado de afectación, cada variable se valora de 1 a 3 puntos, de 

esta forma se pueden obtener una mínima puntuación de 5 puntos y una máxima de 15 

(Tabla 1.1.3.1). Una vez obtenida la puntuación final, se pueden establecer tres grupos 

Child Pugh: A (5 o 6 puntos) indica buena función hepática sin necesidad de trasplante 

hepático y con buena supervivencia a medio plazo; B (7-9 puntos) indica una función 

hepática intermedia con indicación de trasplante si se ha sufrido alguna descompensación; 

y por último C (10-15 puntos) indica mala función hepática, con una escasa supervivencia a 

corto plazo y con indicación de trasplante hepático. 

El MELD respecto al Child Pugh presenta varias ventajas entre las que destaca su 

origen mediante un análisis multivariable, siendo sus variables objetivas y valoradas de 

forma contínua.9 

Debido a las diferencias entre ambos índices y tras los resultados obtenidos en Estados 
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Unidos, el MELD se fue implementando en gran parte de los programas de trasplante de 

todo el mundo, entre los que se incluye España.8,9  

 

 1 PUNTO 2 PUNTOS 3 PUNTOS 

ALBÚMINA (g/L) > 35 28-35 < 28 

BILIRRUBINA (mg/dL) < 2 2-3 > 3 

TIEMPO DE PROTROMBINA < 1,7 1.7-2.3 > 2,3 

ASCITIS No Tratable Refractaria 

ENCEFALOPATÍA No I/II III/IV 

 

Tabla 1.1.3.1. Índice de Child Pugh. 

Fuente: Xiol X. MELD y Trasplante Hepático [Internet] [consulta en enero de 2017]  

Disponible en: http://www.fneth.org/documentos/doc_download/31-meld-y-trasplante-hepatico.html 

 

 

 

1.1.4. Tratamiento inmunosupresor 

Para la supervivencia del injerto y evitar el rechazo, el tratamiento inmunosupresor 

juega un papel fundamental. Gracias a este tratamiento, los resultados de los trasplantes de 

órganos han evolucionado y mejorando en los últimos años. Durante los dos primeros 

meses, el tratamiento inmunosupresor será de gran importancia para evitar el rechazo del 

injerto; y si al tercer mes los resultados son óptimos, se podrá reducir el tratamiento a la 

dosis mínima y comenzar con la fase de mantenimiento.  

El tratamiento inmunosupresor presenta diferentes efectos: efecto inmunosupresor, que 

suprime los mecanismos de rechazo; efectos colaterales que aumenta el riesgo de 

infección, convirtiendo la infección en la segunda causa de muerte después del trasplante; y 

efectos secundarios como la toxicidad no inmunitaria en diversos órganos. Algunos 

fármacos que se utilizan actualmente para llevar a cabo esta inmunosupresión son: 

corticoides, ciclosporina, tacrolimus, gammaglobulinas o anticuerpos monoclonales.2,10 

 

1.1.5. Complicaciones postrasplante 

Posteriormente al trasplante hepático, pueden ocurrir diversas complicaciones que 

afecten al nuevo hígado sano, y a su vez pueda aumentar la morbimortalidad del paciente.  

Entre esas complicaciones encontramos: 

http://www.fneth.org/documentos/doc_download/31-meld-y-trasplante-hepatico.html
http://www.fneth.org/documentos/doc_download/31-meld-y-trasplante-hepatico.html


5 
 

● Complicaciones biliares: tienen una gran incidencia en los pacientes trasplantados 

(25%) y además afectan de forma importante a la morbimortalidad, siendo 

responsables de hasta un 10% de muertes. Las estenosis de las vías biliares son 

las más frecuentes y se pueden clasificar en: estenosis anastomóticas (su origen 

se relaciona con aspectos técnicos y suelen aparecer tras el primer mes después 

del trasplante) y estenosis no anastomóticas (se producen por un daño isquémico 

con lesión inmunológica del epitelio y su aparición suele ser antes del primer mes 

tras el trasplante. En ciertos casos y debido al daño isquémico, la lesión puede ser 

irreversible por lo que la única opción sería el retrasplante).  

Otras complicaciones de la vía biliar pueden ser fuga biliar u obstrucción por 

cálculos.  En general, las manifestaciones de estas complicaciones se caracterizan 

en dolor abdominal, fiebre, sepsis y las pruebas bioquímicas del hígado suelen 

aparecer elevadas aunque no se muestre ningún síntoma.  

● Complicaciones vasculares: Las complicaciones arteriales pueden provocar 

complicaciones del árbol biliar y alteraciones en el funcionamiento del injerto 

debido a que el flujo arterial es fundamental para su irrigación. La presencia de 

alguna de estas complicaciones que altera la irrigación puede llegar a producir la 

pérdida del injerto, la necesidad de un retrasplante e incluso la muerte. Algunas de 

estas complicaciones son la estenosis arteria hepática (< 5% de trasplantes), 

trombosis arteria hepática (3-5% trasplantes), trombosis y estenosis de la vena 

porta (< 2% trasplantes), pseudoaneurismas de la arteria hepática, y también el 

síndrome de robo de la arteria gastroduodenal o esplénica. En cuanto a ellas, la 

trombosis de la arteria hepática suele causar más problemas ya que puede generar 

la pérdida del injerto en un 53% de los casos, y además se relaciona con una 

mortalidad post trasplante del 30%.6 

● Infecciones: Debido a la inmunosupresión y algunas situaciones febriles no 

infecciosas, las infecciones son más complicadas de detectar. Más del 60% de los 

pacientes trasplantados sufren alguna infección durante el primer año, siendo en 

los dos primeros meses más común las infecciones por virus, y  también la causa 

de mortalidad más frecuente a corto plazo. En cuanto a las infecciones, la infección 

por citomegalovirus es muy común y sus efectos pueden producir mayor rechazo 

del injerto o del trasplante, así como su malfuncionamiento o en el peor de los 

casos, la muerte. Por esta razón, para evitar la infección es muy importante el uso 

de antivirales tras el trasplante así como la profilaxis, ya que ésta última previene 
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los efectos indirectos.6 

● Rechazo: El rechazo suele ser causa de morbimortalidad y en consecuencia la 

pérdida del injerto. Esto se debe a que el sistema inmunitario reconoce al nuevo 

injerto como extraño y por lo tanto activa mecanismos de defensa. Cabe destacar 

que el rechazo agudo forma parte del 40-60% de los rechazos, y suele ser durante 

los primeros meses tras el trasplante, aunque es una situación reversible. Por otro 

lado, el rechazo crónico tiene un 5% de presencia temprana, aunque su evolución 

es más lenta ya que después de los 6 meses del trasplante alcanza el 85% de 

incidencia. Para tratarlo, se utilizan bolos intravenosos de esteroides, con un 90% 

de efectividad.6 

● Recidiva de la enfermedad: La recidiva de la enfermedad es una complicación 

importante a largo plazo en los trasplantados, entre los que destacan aquellos 

pacientes con cirrosis hepática y virus de la hepatitis C (VHC). Esto se produce 

porque después de una infección los virus quedan latentes en el cuerpo y pueden 

volver a reactivarse, incluso años después de la infección. En aquellos pacientes 

que presentan alguna descompensación en el primer año del trasplante, la cirrosis 

suele aparecer en el 30% de los pacientes, provocando de esta forma un fallo del 

injerto y la muerte en los casos de pacientes que fueron trasplantados por el VHC. 

En cuanto a los pacientes consumidores severos de alcohol sufren un riesgo de 

perder el injerto en un 10-15%.6 

 

1.2. Antecedentes y estado actual del tema 

En España y según las memorias publicadas en el Registro Español de Trasplante 

Hepático (RETH), se han realizado un total de 21.753 trasplantes hepáticos durante los 

años 1984-2015, siendo el Hospital de La Fé (Valencia) el que mayor número de trasplantes 

ha realizado (2259), seguido del Hospital Clinic de Barcelona (1990). 

Entre todos los hospitales españoles que realizan trasplantes hepáticos se incluye el 

Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria (Santa Cruz de Tenerife, España), el 

cual representa el hospital de referencia en Canarias en trasplantes hepáticos con un total 

de 592 de ellos realizados.  

Por otra parte, los pacientes receptores son en su mayoría hombres con edades 

comprendidas entre 40 y 59 años (55,2%) y en una menor proporción los menores de 15 

años (4,2%). Los trasplantes electivos suelen ser más frecuentes en pacientes que están 
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recibiendo cuidados médicos continuos (50,8%), seguido de los que se encuentran en sus 

domicilios (35,8%); mientras que los trasplantes urgentes se realizan en mayor medida a 

aquellos pacientes que están en cuidados intensivos (81,2%). En cuanto a la enfermedad 

de base en los trasplantados, la cirrosis hepatocelular es la más común (52,9%), siendo la 

causa de 1239 trasplantes en 2013-2015; y el hepatocarcinoma (27,8%) con 1018 

trasplantes en la misma fecha. Tras la realización de los trasplantes también se ha valorado 

globalmente la evolución de estos pacientes pudiéndose comprobar que entre 1984 y 2015, 

8148 pacientes han fallecido y 1830 han sido retrasplantados. Estos datos se observan de 

manera temporal, ya que durante la primera semana tras el trasplante se produce un 8,6% 

de muertes y un 27,8% de retrasplantes, mientras que al mes las muertes ascienden a un 

8,9% y los retrasplantes disminuyen a 11,7%. Sin embargo, al llegar al año las muertes y los 

retrasplantes aumentan considerablemente (58,8% y 33,7% respectivamente). Los altos 

porcentajes de mortalidad se deben mayormente a la recidiva de la enfermedad de base 

(26,4%) y a las infecciones (19,5%). A pesar de estos datos, con el paso de los años la 

supervivencia del paciente ha ido en aumento de forma que entre los años 2001-2003 la 

supervivencia al primer mes era de un 93,8% mientras que en 2013-2015 fue de un 96,4%. 

De igual forma, al año la supervivencia era de un 84,6% y en los últimos años ha 

aumentado hasta un 89,9%. 11 

La mayoría de los pacientes que son candidatos a trasplante suelen sufrir desnutrición. 

La malnutrición, y por consiguiente la pérdida de peso, son factores de mal pronóstico en la 

evolución del paciente que va a ser sometido a un trasplante, ya que juega un papel muy 

importante en la mortalidad y en las posibles complicaciones que puedan surgir. Por ello, las 

alteraciones nutricionales y metabólicas que sufren estos pacientes comienzan desde el 

desarrollo de la enfermedad basal, lo que afecta a todo el periodo de trasplante, incluyendo 

el periodo postrasplante.5,12 

La desnutrición en pacientes candidatos a trasplante hepático puede ser de hasta un 

99%.(13) Este dato fue corroborado por un estudio realizado en Galicia (2015), en el que se 

incluyeron 110 pacientes que se encontraban en lista de espera, mostrando una elevada 

desnutrición pretrasplante con porcentajes que oscilaban entre 50,91% y 90,91%, según el 

método de valoración nutricional utilizado. Sin embargo, tras los seis meses del trasplante la 

desnutrición disminuyó.14 

Una ingesta insuficiente y la alteración del metabolismo de algunos nutrientes (grasas y 

proteínas), suelen ser causa de desnutrición en los pacientes con alguna hepatopatía 

avanzada, así como en la hepatopatía crónica donde la desnutrición se debe en gran parte 
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a una alteración de tipo energético-proteica. Para disminuir las complicaciones que puedan 

aparecer y mejorar así la evolución del paciente, es muy importante realizar una buena 

valoración nutricional previa y posterior al trasplante.12,15 

En un estudio realizado en la Universidad Federal de Minas Gerais (Brasil, 2013), se 

observó que entre los pacientes que se encontraban en lista de espera, la desnutrición fue 

del 70,1%, así como un 39,1% de desnutrición severa dentro de los pacientes fallecidos 

durante la espera, por lo que se dedujo que la desnutrición era un factor que debía tenerse 

en cuenta y tratar lo antes posible, ya que influye en la morbimortalidad del paciente.16 

Para poder realizar una valoración nutricional se combinan diferentes métodos ya que 

no existe actualmente un método estandarizado y que sea ideal para poder diagnosticar la 

desnutrición. Los métodos o parámetros que se utilizan se pueden clasificar en subjetivos y 

objetivos. Entre los métodos objetivos cabe mencionar las medidas antropométricas y 

composición corporal (Anexo 8.1 y Anexo 8.2), así como la historia clínica y test 

bioquímicos, mientras que entre los subjetivos destaca el Test de Valoración Global 

Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP) (Anexo 8.3) y la Historia Dietética (Anexo 

8.4). El Mini Nutritional Assessment Test (MNA) es una mezcla de parámetros objetivos y 

subjetivos (Anexo 8.5).5,12,15 

En general y para valorar el estado nutricional de los pacientes candidatos a trasplante 

hepático, los métodos como la antropometría y la medición de las proteínas plasmáticas 

suelen ser los más usados. En la valoración de este tipo de pacientes y debido a la 

enfermedad, suelen aparecer algunos datos alterados; por ello, se han establecido métodos 

como la evaluación de la actividad muscular, que es una medida eficaz para valorar la 

desnutrición calórico-proteica que no suele estar directamente influenciado por la 

hepatopatía, y además de detectar desnutrición hasta en fases precoces de la enfermedad 

y permite identificar a los enfermos que pueden desarrollar complicaciones.17  

Una vez valorado el estado nutricional, e identificado la desnutrición, se comienza a 

establecer un tratamiento nutricional con el fin de evitar la mala evolución y las 

complicaciones que se pueden producir en el periodo postrasplante. El tratamiento 

nutricional debe ser individualizado, ya que cada paciente según la patología que presente 

necesitará diferentes requerimientos energéticos. De esta forma, según la ecuación de 

Harris-Benedict (Tabla 1.2.1) se pueden calcular las calorías según el peso que necesitaría 

cada paciente dependiendo de su patología.  
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Mujer 655.1 + [9.563 x peso] + [1.85 x talla] - [4.676 x edad] 

Hombre 65.5 + [13.75 x peso] + [5.003 x talla] - [6.775 x edad]  

Tabla 1.2.1. Ecuación de Harris-Benedict. 

Fuente: Gutiérrez Salmeán G. Peláez Luna M. Terapia nutricional en el paciente con pancreatitis aguda: guía 

práctica para el inicio del apoyo nutricio enteral. Rev Gastroenterol Mex [Internet] 2010 [consulta en febrero 

2017] 75(1): 67-76.  

Disponible en: http://www.revistagastroenterologiamexico.org/es/terapia-nutricional-el-paciente-

con/articulo/X0375090610498425/  

 

Los pacientes malnutridos necesitan 50 kcal/kg para poder mejorar su situación, a 

diferencia de los pacientes malnutridos que ya presentan complicaciones, que requieren 

aproximadamente 55 kcal/kg. En cuanto a los pacientes cirróticos necesitan un aporte 

menor, de 35-40 Kcal/kg. El aporte de las calorías debe controlarse ya que su exceso puede 

producir disfunción hepática.1 

 

 

1.2.1. Nutrición pretrasplante 

En el periodo pretrasplante, el requerimiento energético de los diferentes nutrientes va 

a ser diferente según la patología hepática que presente el paciente: 

●  Entre los requerimientos energéticos proteicos, el aporte no tiene por qué 

disminuirse, salvo en aquellas situaciones inestables debido a que un mayor aporte 

proteico puede generar encefalopatía 18. En los pacientes cirróticos, el aporte de 

proteínas va a incrementarse, dependiendo de si se trata de una cirrosis 

compensada o descompensada. Para los pacientes que presenten el primer tipo de 

cirrosis, el aporte puede llegar a ser de 0,8-1 g/kg al día, mientras que los que 

presentan una cirrosis descompensada el aporte será aún mayor (1,5-2 g/kg al día). 

El aporte de proteínas en los pacientes con cirrosis descompensada suele ser el 

mismo que para los pacientes con hepatitis alcohólica.19 Para comparar la tolerancia 

proteica se deben comprobar los niveles de urea y amonio, además del estado 

mental.(15) En caso de que hubiera mala tolerancia se pueden sustituir las proteínas 

de origen animal por otras de origen vegetal o también se podrían sustituir por 

aminoácidos ramificados o caseína.19 

● Los hidratos de carbono deben formar parte de la dieta en un 40%. Los pacientes 

con problemas hepáticos presentan una resistencia periférica a la insulina a nivel 

muscular, por lo que la captación de glucosa va a ser menor; utilizan el catabolismo 

http://www.revistagastroenterologiamexico.org/es/terapia-nutricional-el-paciente-con/articulo/X0375090610498425/
http://www.revistagastroenterologiamexico.org/es/terapia-nutricional-el-paciente-con/articulo/X0375090610498425/
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proteico para mantener la neoglucogénesis, y esto conlleva a una mayor tendencia a 

la hipoglucemia.  En estos casos, se debe tener un mayor control glucémico de los 

pacientes y evitar ayunos muy prolongados 13,19 

● Los lípidos constituyen un 30-35% de la dieta, por lo que se recomienda un aporte 

de 1-2 g/kg al día. En aquellos pacientes que presentan alguna alteración de las 

sales biliares se debe administrar triglicéridos de cadena media, ya que su 

metabolismo es independiente de las sales biliares. Cabe destacar el aporte de 

ácidos grasos esenciales que se puede aportar por medio del ácido linoleico.19 

● En cuanto a las vitaminas y minerales suele haber un déficit en estos pacientes, ya 

que el fallo hepático altera el metabolismo y almacenamiento de los minerales. Por 

ello es muy importante administrar suplementos vitamínicos y de minerales u 

oligoelementos como zinc y magnesio.15 

 

Cuando los suplementos orales o la ingesta oral es insuficiente, se debe plantear el uso 

de nutrición enteral o parenteral. Aunque también se puede utilizar de forma completa 

cuando el paciente sufre alguna enfermedad como la encefalopatía hepática, en la cual el 

paciente no se encuentra consciente para poder realizar una dieta oral: 1,15  

● La nutrición enteral, suele ser la primera opción ante una ingesta oral suficiente por 

su menor riesgo de sepsis. Para ello, es necesario la colocación de una sonda 

nasogástrica, y se puede administrar de forma continua durante la noche o de forma 

intermitente durante el día.1  La nutrición enteral disminuye la mortalidad hospitalaria 

ya que mejora el estado nutricional del paciente debido al aumento del aporte de 

nutrientes, mejorando a su vez la función hepática.1  Está contraindicada en casos en 

los que hay presencia de varices esofágicas, gástricas y coagulopatía, debido a que 

la colocación de la sonda nasogástrica empeoraría la situación, y en los casos que 

los pacientes presentan colestasis y etilismo, habrá que comprobar que la absorción 

de los nutrientes es óptima, ya que si no fuese así se deberá plantear la 

administración de fórmulas oligoméricas y suplementación con enzimas 

pancreáticas. Por otro lado, las fórmulas enterales para aquellos pacientes que 

retienen líquido estarán constituídas por un mayor aporte energético (1,5 kcal/mL) y 

pobre en sodio (40 mmol/día).1,18 

En cuanto a la restricción proteica, sólo se considera para una pequeña parte de 

personas con encefalopatía, y se estima en 0,5 g/kg/día, aunque no debería 
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alargarse en el tiempo ya que puede mejorarse la tolerancia con el aumento 

progresivo. Las nutriciones enterales estandarizadas contienen hasta un 25% de 

aminoácidos de cadena ramificada, lo que contribuye a un buen aporte de proteínas 

para aquellos pacientes que no requieran restricciones proteicas.1 

● La nutrición parenteral, será de elección en los casos en los que no se pueda 

establecer una nutrición enteral eficaz. Esto sucederá cuando la presencia de 

hemorragia digestiva impida el correcto funcionamiento del tracto digestivo, la 

nutrición enteral no sea suficiente para suplir los requerimientos nutricionales o no 

sea bien tolerada, y por último, en los casos de encefalopatía avanzada en el que el 

nivel de conciencia disminuye y hay un mayor riesgo de aspiración.19 

El aporte energético y nitrogenado debe ser el mismo que el recomendado para las 

nutriciones orales y enterales, ya que hay soluciones que solo se basan en el aporte 

de aminoácidos de cadena ramificada y para el resto de nutrientes no se encuentra 

un aporte equilibrado.20 

 

1.2.2. Nutrición postrasplante  

Para la valoración de los requerimientos nutricionales en un paciente que ha sido 

trasplantado, debemos valorar dos fases: el periodo postoperatorio y la evolución a largo 

plazo.19 

El periodo postrasplante inmediato sucede tras los 2-3 meses posteriores al trasplante. 

Durante esta etapa, hay ciertos factores que pueden llegar a afectar a la recuperación 

postoperatoria, debido a que puede generarse un catabolismo proteico severo que provoca 

una mala recuperación quirúrgica, así como mayor probabilidad de infección y mala 

curación de la herida quirúrgica. Dentro de esos factores se encuentra la desnutrición antes 

del trasplante, el tratamiento inmunosupresor y el propio estrés quirúrgico.21 

La ingesta se debe reanudar lo antes posible. Lo ideal, es comenzar cuanto antes con 

una dieta oral, recomendando iniciar la tolerancia en las primeras 24 horas, aunque al igual 

que en el periodo pretrasplante, los pacientes que tengan un tracto digestivo funcionante y 

la ingesta oral no sea viable, se podrá realizar una nutrición enteral. La nutrición enteral 

siempre será de primera elección ante la nutrición parenteral. El soporte nutricional precoz 

tras el trasplante ha demostrado bastantes beneficios entre los que se destaca la 

disminución de la morbilidad.21 

Los requerimientos energéticos durante este periodo vienen marcados según la 
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función del propio injerto, ya que si éste presenta alguna disfunción el requerimiento 

energético será similar al del periodo pretrasplante. Por lo tanto, para el cálculo energético 

siempre será mejor realizar una calorimetría indirecta, y cuando esto no sea posible se 

puede calcular mediante la ecuación de Harris-Benedict añadiendo un incremento del 20-

30%.19 

El requerimiento proteico se encuentra aumentado debido al aumento del catabolismo 

proteico que produce una mayor degradación de proteínas. El aporte recomendado de 

proteínas para obtener un balance nitrogenado más equilibrado sería de 1,3-2 g/kg/día.19 

Tras el trasplante, los hidratos de carbono junto con los lípidos serán la principal 

fuente de energía, por ello se recomienda que el 70% de las calorías no proteicas sea 

procedente de los carbohidratos. Además, es importante tener en cuenta que 

frecuentemente se produce en estos pacientes una hiperglucemia debido a las hormonas 

contrainsulares y al tratamiento inmunosupresor. Así pues, en estos casos, se disminuirá el 

aporte de hidratos de carbono hasta un 30-50% del aporte y se aumentará el aporte lipídico 

hasta un 50%.19 

En cuanto a la administración de la dieta por medio de nutrición enteral o parenteral, al 

igual que en el periodo pretrasplante, ofrece efectos beneficiosos en la evolución del 

paciente. Por un lado, los farmaconutrientes añadidos a la nutrición enteral, como la 

arginina, disminuye las complicaciones infecciosas tras el trasplante y mantiene la reserva 

proteica, y por otro lado, los parámetros bioquímicos mejoran y se disminuye la estancia 

hospitalaria con la administración de glutamina en la nutrición parenteral.18 

A largo plazo, los requerimientos energéticos disminuyen. En la Tabla 1.2.2.1 se 

muestran las indicaciones nutricionales a corto y largo plazo tras el trasplante. El aporte 

proteico se puede reducir hasta 1 g/kg/día, los hidratos de carbono se reducen también 

hasta un 50-70% y por último el aporte de lípidos (principalmente grasas insaturadas)  

puede ser hasta del 30%. 

 

 Postrasplante inmediato Seguimiento a largo plazo 

Energía Aporte calórico moderado. 
Se calcula por calorimetría 
indirecta o por el cálculo del 
gasto energético basal + 20%  

Mantenimiento del peso. 
Se calcula por gasto energético 
basal + 10-20% en función del 
grado de actividad.  

Proteínas 1,3-2 g/kg/día 1 g/kg/día 

Hidratos de carbono 50-70% del aporte calórico.  50-70% del aporte calórico. 
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Si hay hiperglucemia severa: 
administrar insulina según 
necesidad. 

Restricción de azúcares 
simples. 

Lípidos 30% del aporte calórico. 
Hasta 50% en caso de 
hiperglucemia. 

< 8% aporte calórico de grasas 
saturadas. 

Calcio 800-1200 mg/día 1200-1500 mg/día 

Sodio 90-180 mEq (2-4 g)  90-180 mEq (2-4 g)  

Magnesio Suplementos según 
necesidad. 

Suplementos según necesidad. 

Vitaminas Suplementos si no se ingiere la 
cantidad diaria recomendada. 

Suplementos si no se ingiere la 
cantidad diaria recomendada. 

 

Tabla 1.2.2.1. Requerimientos nutricionales postrasplante hepático 

Fuente: Montejo González JC, Calvo Hernández MV. Trasplante Hepático. Implicaciones Nutricionales. Nutr 

Hosp. [Internet] 2008 [consulta en enero de 2017]; 23(2): 34-40.  

Disponible en: http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v23s2/original5.pdf 

 

 

Lo que se pretende es mantener un estado nutricional equilibrado, puesto que en esta 

etapa suelen aparecer diferentes complicaciones: 19 

● Diabetes mellitus: Tras el trasplante y debido principalmente a antecedentes 

familiares de diabetes o a la inmunosupresión utilizada durante la cirugía, un 5-16% 

de pacientes sufre diabetes.22 Para intentar evitar esto, se debe tener en cuenta los 

factores propios del paciente en relación con el fármaco inmunosupresor elegido. 

Además, también se debe realizar una dieta adecuada y actividad física para evitar 

esta complicación.21 

● Obesidad: Un 60-70% de los pacientes trasplantados sufren obesidad después del 

trasplante. Esto puede deberse a una dieta inadecuada, pero en general los 

pacientes trasplantados de hígado y en el transcurso de un año suelen ganar más 

peso del recomendado. Es importante controlar la ganancia de peso ya que genera 

problemas cardiovasculares.5,22 

● Hiperlipidemia: Es un factor importante, ya que a su vez genera arteriosclerosis. En 

los pacientes hepáticos trasplantados hay una prevalencia de hipercolesterolemia de 

un 43% e hipertrigliceridemia en un 38%. Esto puede deberse también al tratamiento 

inmunosupresor.5 

http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v23s2/original5.pdf
http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v23s2/original5.pdf
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● Hipertensión arterial: Es el factor cardiovascular más frecuente en estos pacientes 

prevaleciendo en un 65-80% de los pacientes trasplantados durante el primer año.22 

Es muy importante tratar esta complicación ya que está directamente relacionada 

con la arteriosclerosis; para ello habrá que incidir sobre factores modificables como 

el tabaquismo, la dieta, la dislipemia o el sedentarismo, además del tratamiento 

farmacológico.21 

● Osteoporosis: Suele suceder dentro de los 6 primeros meses tras el trasplante 

coincidiendo con el tratamiento inmunosupresor, aunque hay pacientes que lo 

presentan en el pretrasplante. Suele deberse a la mala absorción del calcio y por ello 

debe realizarse una buena ingesta diaria o administrar suplementos de calcio.22 

 

En general, para valorar el estado nutricional tras el trasplante hepático se han 

realizado escasos estudios. En uno de ellos realizado en el Hospital 12 de Octubre (Madrid, 

2006), se observó el riesgo de sufrir desnutrición tras el trasplante hepático con la 

conclusión de que tras los 6 meses posteriores al trasplante, el riesgo se reduce a la 

mitad.15 A diferencia del estudio anterior, en otro realizado en el Hospital Universitario Río 

Hortega (Valladolid, 2006), se seleccionaron 31 pacientes que iban a ser sometidos a un 

trasplante ortotópico y cuya situación nutricional pretrasplante no mostraba ninguna 

alteración significativa. Tras el trasplante, no se observó ninguna alteración nutricional.13 

Además de valorar la desnutrición, otro estudio realizado en la Universidad Federal de 

Minas Gerais (Brasil, 2012), determinó el aumento de peso que se produce después del 

trasplante así como la incidencia a sufrir obesidad. De los 80 pacientes sometidos al 

trasplante hepático, a los 3 años hubo un 56,4% de los pacientes con sobrepeso y un 30% 

con obesidad.23 

Por último, en la Universidad Federal de Ciencias de la Salud de Porto Alegre (Brasil, 

2016), se seleccionaron 22 pacientes los cuales fueron estudiados a lo largo de un año tras 

el trasplante en diferentes etapas, y valorando la presencia de desnutrición por medio de 

diferentes métodos. Se llegó a la conclusión de que el método más fiable para la valoración 

era el análisis de impedancia bioeléctrica por ángulo de fase (FA-BIA), mostrando una 

desnutrición pretrasplante en 5 pacientes, que durante el primer mes posterior al trasplante 

aumentó hasta 9 pacientes, aunque posteriormente fue disminuyendo significativamente 

mejorando su estado nutricional.24 
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1.3. Justificación 

En España se han realizado aproximadamente 21.753 trasplantes hepáticos en los 

últimos 20 años, entre los cuales 592 se han llevado a cabo en Canarias, concretamente en 

el Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria (Santa Cruz de Tenerife, España). A 

pesar del buen número de trasplantes hepáticos realizados, hay escasos estudios que 

demuestren la situación nutricional de los pacientes que han sido intervenidos del mismo.  

El número global de muertes tras el trasplante es de 8148, con mayor incidencia tras el 

primer año de la intervención. Las causas más frecuentes por las cuales el trasplante no es 

efectivo, y por lo tanto conlleva a la muerte del paciente, es la recidiva de la enfermedad 

(26,4%) y las infecciones (19,5%). Estas complicaciones postoperatorias pueden 

disminuirse con una buena alimentación y manteniendo un estado nutricional óptimo. El 

estado nutricional es fundamental en estos pacientes para su correcta evolución, pero 

debido a los escasos estudios que se han realizado y a la falta de actualización, no 

podemos valorar el papel fundamental de la nutrición en este tipo de pacientes. Además, en 

Canarias no se ha realizado aún ningún estudio que pueda ofrecernos la visión de la 

relación entre nutrición y posibles complicaciones postoperatorias.  

Con este Proyecto de Investigación, se pretende llevar a cabo una evaluación del 

estado nutricional de pacientes sometidos a trasplante hepático, ya que el hígado tiene un 

papel fundamental en la metabolización de alimentos y en su síntesis. Para ello se usarán 

diversos parámetros y métodos con la finalidad de conseguir una valoración más precisa y 

observar la influencia de la nutrición en la evolución propia del paciente.  
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2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo general. 

● Evaluar el estado nutricional y la ingesta dietética en pacientes sometidos a un 

trasplante hepático.  

 

2.2. Objetivos específicos.   

● Describir y cuantificar los déficits nutricionales observados en la población sujeto de 

estudio. 

● Determinar en qué medida el estado nutricional y la dieta influyen en la propia 

evolución del trasplantado hepático y su relación con las posibles complicaciones. 

● Observar si los pacientes que participan en este estudio llevan a cabo las 

recomendaciones dietéticas que se le pautan. 

● Identificar a los pacientes que puedan beneficiarse de una intervención nutricional. 
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3.  METODOLOGÍA 

3.1. Diseño del estudio. 

 El presente proyecto consiste en un estudio descriptivo y longitudinal. 

 

3.2. Población y muestra. 

 La población y muestra de este estudio estará formada por todos aquellos pacientes 

que hayan sido intervenidos de trasplante hepático en el Hospital Universitario Nuestra 

Señora de Candelaria (Santa Cruz de Tenerife, España) en el último año, y que cumplan 

con los criterios de inclusión. 

 

3.3. Criterios de inclusión y exclusión. 

Como criterios de inclusión cabe señalar a todos los pacientes mayores de 18 años que 

hayan sido intervenidos de trasplante hepático en el último año y que acepten 

voluntariamente formar parte del estudio (Anexo 8.6), previa autorización de la 

Gerencia/Dirección del Complejo Hospitalario Nuestra Señora de Candelaria y Comité Ético 

de Investigación Clínica (Anexo 8.7). 

Se excluirán del estudio los pacientes menores de 18 años, aquellos pacientes que por 

el deterioro de su estado general no fuese posible la realización de la valoración del estado 

nutricional, y los pacientes fallecidos, ya sea durante la fase de captación o realización del 

mismo.  

 

3.4. Variables e instrumentos de medida 

Para realizar una valoración nutricional adecuada a cada paciente, se utilizan variables 

sociodemográficas, parámetros de valoración objetiva, parámetros de valoración subjetiva y 

el Mini Nutritional Assessment test:  

― Datos sociodemográficos: edad (años), sexo (masculino o femenino), nivel de 

estudios (ninguno, básico, grado medio, grado superior o universitario), y lugar de 

residencia. 

― Parámetros de valoración objetiva: signos clínicos (pérdida de tejido adiposo, 

pérdida de masa muscular, edemas y/o ascitis, fiebre, úlceras por presión y otros), 

medidas antropométricas [composición global del cuerpo humano y sus 
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dimensiones como el peso, la talla e IMC - clasificación del estado nutricional 

siguiendo la clasificación del estado nutricional por la OMS (Anexo 8.1) -, la 

circunferencia muscular del brazo (CMB), los pliegues cutáneos – percentiles -, el 

área del brazo, área muscular y de grasa del brazo (Anexo 8.2)], y parámetros 

bioquímicos (proteínas plasmáticas como transferrina, prealbúmina, y proteína 

transportadora de retinol y los linfocitos).  

― Parámetros de valoración subjetiva: Se trata del Test de Valoración Global 

Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP), que consiste en un test en el cual 

se valoran diferentes parámetros físicos y sintomáticos del paciente, cambios de 

peso, hábitos alimenticios, presencia de trastornos gastrointestinales y modificación 

de la capacidad funcional, permitiendo clasificarlos en: bien nutridos, 

moderadamente desnutridos y severamente desnutridos (Anexo 8.3), y la Historia 

Dietética, que consiste en un sistema de evaluación de la dieta realizada por el 

paciente de forma detallada. Por medio de esta última variable se pretende obtener 

un registro de 3 días de la ingesta habitual del paciente, el método de preparación 

de los alimentos y la frecuencia del consumo de los mismos (Anexo 8.4). 

― Mini Nutritional Assessment Test. Consiste en un instrumento de cribado en forma 

de test que permite valorar el estado nutricional y que puede ser realizado en 

menos de 15 minutos. El test se divide en medidas antropométricas, evaluación 

global (estilo de vida, medicación, morbilidad); evaluación dietética y evaluación 

subjetiva (autopercepción de salud y nutrición). Según la puntuación obtenida se 

pueden dividir a los pacientes en: situación nutricional adecuada (MNA > 24); 

riesgo de desnutrición (MNA entre 17 y 23,5); y desnutrición instaurada (MNA < 17) 

(Anexo 8.5). 

 

3.5. Recogida de datos. 

La recogida de datos se llevará a cabo una vez se haya obtenido la autorización por 

parte de la Gerencia/Dirección del Hospital Universitario Nuestra Señora de la Candelaria y 

Comité Ético de Investigación Clínica (Anexo 8.6 y Anexo 8.7), así como tengamos los 

consentimientos firmados de los pacientes, a los cuales previamente se les habrá 

presentado el Proyecto de Investigación propuesto e invitado a participar en el mismo.  

Se llevará a cabo un seguimiento de los pacientes durante 6 meses, comenzando con 

una valoración inicial, y posteriormente otra a los 2,4 y 6 meses. En las valoraciones se le 
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realizará a cada paciente una entrevista, así como una exploración física y determinaciones 

bioquímicas, cara a obtener todos los datos necesarios para el estudio y a través de los 

instrumentos de medida correspondientes.  

 

3.6. Análisis estadístico 

Cara al procesamiento y análisis de los datos se creó una base de datos mediante el 

paquete estadístico SPSS v.23 para Windows. 

Se estimaron como medidas descriptivas la media y desviación estándar para las 

variables cuantitativas, así como frecuencias absolutas y porcentajes para las cualitativas. 

Se aplicó la prueba Chi cuadrado de Pearson para las variables cualitativas o la prueba 

exacta de Fisher cuando la frecuencia esperada fue inferior a 5, así como el test de 

Kolmogorov-Sminoff para las variables cuantitativas (permite estudiar la normalidad de la 

distribución de las variables) y el análisis de la varianza ANOVA para el contraste de 

medidas. Se acepta como nivel de significancia un 95% (p ≤ 0,05)   
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4. CRONOGRAMA 
 

 

Mes Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo 

Semana                                     

Entrega de 
solicitud 
de 
permisos 

x x x x                                 

Recogida 
de 
solicitud 
de 
permisos 

    x x x                              

Recogida 
de datos        x x x X x x x x x x x x x x x x x x x x x x x       

Análisis de 
datos          x X x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x     

Informe 
preliminar 
de los 
resultados 

                              x x x    

Informe 
definitivo 
de los 
resultados 

                                x x   

Difusión 
de los 
resultados 

                                  x x 
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5. LOGÍSTICA 
 

 

 Material Cantidad Precio/Unidad Precio total. 

Recursos 
materiales para 
la recogida de 
datos 

Fotocopias 
 

Papel/Folios 
 

Bolígrafos 
 

Pesa/báscula con 
tallímetro 

 
Cinta métrica 

 
Lipocalibre 

212 
 

212 
 

10 
 

1 
 
 

1 
 

1 

0,10 €/hoja 
 

3 €/paquete 
 

0,75 € 
 

250 € 
 
 

7,50 € 
 

15 € 

21,20 € 
 

3 € 
 

7,5€ 
 

250 € 
 
 

7,50 € 
 

15 € 

Recursos 
humanos 

Estadístico 1 400 € 
 

400 € 
 

Recursos para 
el 
procesamiento 
de los datos 

Papel/folios 
 

Impresión 
 

Encuadernación 

300 
 

300 
 

3 

3 €/paquete 
 

0,10 €/página 
 

2 € 

3 € 
 

30 € 
 

6 € 

Otros recursos Costes del 
desplazamiento 

32 
semanas 

10 €/ semana 320 € 

TOTAL 1063,2 € 
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6.  BENEFICIOS DEL TRABAJO 

 

Con la realización de este estudio se pueden obtener diversos beneficios: 

● Valorar el estado nutricional de pacientes trasplantados de hígado en Canarias sería 

de gran interés para la comunidad científica, ya que actualmente no hay ningún 

estudio que haya abordado este tema con anterioridad.  

● Determinar la relación existente entre la ingesta dietética y el estado nutricional del 

paciente es de gran importancia para favorecer su evolución y disminuir posibles 

complicaciones. 

● Conocer si la ingesta dietética es suficiente cara a obtener un estado nutricional 

óptimo, o por el contrario es necesario la ingesta de suplementos resultaría útil cara 

a identificar aquellos pacientes que pudieran beneficiarse de una intervención 

nutricional.  

● Realizar este estudio y su posterior publicitación podrá beneficiar no sólo al paciente 

trasplantado hepático (independientemente de su origen geográfico), sino también al 

Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria (Santa Cruz de Tenerife, 

España) propiciando una mayor implicación profesional. La obtención de datos 

podrá utilizarse para mejorar cualquier aspecto en el ámbito nutricional en este tipo 

de pacientes, ya sea confeccionando guías de recomendaciones dietéticas y 

nutricionales, así como desarrollando labores de Educación Sanitaria tanto para los 

pacientes como para el personal sanitario.  
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Anexo 8.1. Clasificación de la OMS del estado nutricional según el IMC 

 

 

 

 

 

Fuente: OMS: Organización Mundial de la Salud [Internet] [consulta en enero 2017]  

Disponible en:http://www.who.int/es/  

 

 

 

 

http://www.who.int/es/
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Anexo 8.2. Puntos de Corte de los Índices de Área Muscular y Grasa 

 

 

 

 

 

Área muscular del 
brazo 

Percentil Área grasa del 
brazo. 

Percentil. 

Reserva proteica alta > 90 Reserva calórica 
muy alta (obesidad) 

> 95 

  Reserva calórica 
alta (sospecha de 
obesidad) 

> 90 y ≤ 95 

Reserva proteica 
normal 

> 10 y ≤ 90 

 

Reserva calórica 
normal 

> 10 y ≤ 90 

Reserva proteica baja 
(riesgo de 
desnutrición) 

> 5 y ≤ 10 

 

Reserva calórica 
baja (riesgo de 
desnutrición) 

> 5 y ≤ 10 

Reserva proteica muy 
baja (desnutrición) 

≤ 5 Reserva calórica 
muy baja 
(desnutrición) 

≤ 5 

  

 

Fuente: Corvos Hidalgo, CA. Evaluación Antropométrica del Estado Nutricional Empleando la Circunferencia 

del Brazo en Estudiantes Universitarios. Nutr Clin Diet Hosp. [Internet]  2011 [consulta en febrero de 2017] 

31(3):22-27.  

Disponible en: http://www.nutricion.org/publicaciones/revista_2011_03/Evaluacion-antropometrica.pdf  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.nutricion.org/publicaciones/revista_2011_03/Evaluacion-antropometrica.pdf
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Anexo 8.3. Valoración Subjetiva Global Generada por el Paciente 

 

 

 

 

 
 

Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP) 

Fuente: Gómez Candela, C. Martín Peña, G. De Cos Blanco, A.I. Iglesias Rosado, C. y Castillo 

Rabaneda, R. Evaluación del estado nutricional en el paciente oncológico. [Internet] 2004 

[consulta en febrero 2017]  

Disponible en: 

http://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/infopublico/publicaciones/soporteNutricio

nal/pdf/anexo_02.pdf  

http://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/infopublico/publicaciones/soporteNutricional/pdf/anexo_02.pdf
http://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/infopublico/publicaciones/soporteNutricional/pdf/anexo_02.pdf
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Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP) 

 Fuente: Gómez Candela, C. Martín Peña, G. De Cos Blanco, A.I. Iglesias Rosado, C. y Castillo 

Rabaneda, R. Evaluación del estado nutricional en el paciente oncológico. [Internet] 2004 

[consulta en febrero 2017]  

Disponible en: 

http://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/infopublico/publicaciones/soporteNutrici

onal/pdf/anexo_02.pdf  

 

http://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/infopublico/publicaciones/soporteNutricional/pdf/anexo_02.pdf
http://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/infopublico/publicaciones/soporteNutricional/pdf/anexo_02.pdf
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Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP) 

Fuente: Gómez Candela, C. Martín Peña, G. De Cos Blanco, A.I. Iglesias Rosado, C. y Castillo 

Rabaneda, R. Evaluación del estado nutricional en el paciente oncológico. [Internet] 2004 

[consulta en febrero 2017]  

Disponible en: 

http://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/infopublico/publicaciones/soporteNutricio

nal/pdf/anexo_02.pdf  

 

http://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/infopublico/publicaciones/soporteNutricional/pdf/anexo_02.pdf
http://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/infopublico/publicaciones/soporteNutricional/pdf/anexo_02.pdf
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Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP) 

Fuente: Gómez Candela, C. Martín Peña, G. De Cos Blanco, A.I. Iglesias Rosado, C. y Castillo 

Rabaneda, R. Evaluación del estado nutricional en el paciente oncológico. [Internet] 2004 

[consulta en febrero 2017]  

Disponible en: 

http://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/infopublico/publicaciones/soporteNutricio

nal/pdf/anexo_02.pdf  

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/infopublico/publicaciones/soporteNutricional/pdf/anexo_02.pdf
http://www.seom.org/seomcms/images/stories/recursos/infopublico/publicaciones/soporteNutricional/pdf/anexo_02.pdf
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Anexo 8.4. Historia Dietética 

 

 
 

Fuente: Carbajal Azcona, A. Registro del consumo de alimentos de tres días. [Internet] 2004 [consulta en febrero 

de 2017] Disponible en: file:///C:/Users/Usuario/Desktop/encuestas%20dieteticas.PDF  

 

 

 

 

file:///C:/Users/Usuario/Desktop/encuestas%20dieteticas.PDF
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Fuente: Carbajal Azcona, A. Registro del consumo de alimentos de tres días. [Internet] 2004 [consulta en febrero 

de 2017] Disponible en: file:///C:/Users/Usuario/Desktop/encuestas%20dieteticas.PDF  
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Fuente: Carbajal Azcona, A. Registro del consumo de alimentos de tres días. [Internet] 2004 [consulta en febrero 

de 2017] Disponible en: file:///C:/Users/Usuario/Desktop/encuestas%20dieteticas.PDF  
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Fuente: Carbajal Azcona, A. Registro del consumo de alimentos de tres días. [Internet] 2004 [consulta en febrero 

de 2017] Disponible en: file:///C:/Users/Usuario/Desktop/encuestas%20dieteticas.PDF  

 

 

 

 

 

file:///C:/Users/Usuario/Desktop/encuestas%20dieteticas.PDF
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Fuente: Carbajal Azcona, A. Registro del consumo de alimentos de tres días. [Internet] 2004 [consulta en febrero 

de 2017] Disponible en: file:///C:/Users/Usuario/Desktop/encuestas%20dieteticas.PDF  
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Fuente: Carbajal Azcona, A. Registro del consumo de alimentos de tres días. [Internet] 2004 [consulta en febrero 

de 2017] Disponible en: file:///C:/Users/Usuario/Desktop/encuestas%20dieteticas.PDF  

 

 

file:///C:/Users/Usuario/Desktop/encuestas%20dieteticas.PDF
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Fuente: Carbajal Azcona, A. Registro del consumo de alimentos de tres días. [Internet] 2004 [consulta en febrero 

de 2017] Disponible en: file:///C:/Users/Usuario/Desktop/encuestas%20dieteticas.PDF  
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Anexo 8.5. Mini Nutritional Assessment Test 

 
Fuente: Mini Nutritional Assessment MNA® [Internet] 2006 [consulta en febrero 2017]  

Disponible en: http://www.mna-elderly.com/forms/MNA_spanish.pdf  

http://www.mna-elderly.com/forms/MNA_spanish.pdf
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Anexo 8.6. Hoja de Información al Paciente y Consentimiento Informado 

 

 

Título: Evaluación Nutricional del Trasplantado Hepático en Canarias 

Autor: Noelia Márquez Llamas 

Tel: 608285896 

e-mail: noearies95@hotmail.com 

Institución: Facultad de Ciencias de la Salud, Sección de Enfermería, Universidad de La 

Laguna 

 

Nos dirigimos a usted con el fin de proponerle participar en nuestro estudio. La recogida de 

datos se llevará a cabo a lo largo de 6 meses con el fin de evaluar el estado nutricional tras 

el trasplante hepático. Para su participación, es necesario que reciba una información 

adecuada. Rogamos que lea la hoja informativa y que plantee las dudas que le puedan ir 

surgiendo. 

 

La participación en este estudio es totalmente voluntaria, por ello, se adjunta una hoja de 

consentimiento informado para que la firme, pudiendo ejercer su derecho a cancelación de 

la misma en cualquier momento.  

 

Objetivos del estudio: 

El objetivo principal del presente estudio es evaluar el estado nutricional tras el trasplante 

con el fin de observar si se produce algún déficit, así como valorar el cumplimiento de las 

recomendaciones dietéticas dadas, y la relación existente entre el estado nutricional y la 

ingesta dietética cara a una evolución favorable y aparición de posibles complicaciones.  

 

Descripción del estudio:  

Un enfermero/a responsable le realizará una valoración inicial seguida de 3 valoraciones 

más a lo largo de 6 meses. En las correspondientes valoraciones se consultará su historia 

clínica, se le realizará una exploración física completa basándose en las variables 

antropométricas (peso, talla, IMC, pliegue subcutáneo, circunferencia muscular del 

brazo…);  determinaciones bioquímicas por medio de extracción de sangre, y además se le 

administrará dos cuestionarios (Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente y el 

Mini Nutritional Assessment Test). Junto a lo anterior se le pedirá también, realizar una 

historia dietética en la cual registre la ingesta de alimentos durante 3 días. Todos estos 

métodos son fundamentales para poder realizar una valoración nutricional adecuada. 

 

Confidencialidad: 

En cumplimiento de lo dictado en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de Diciembre, de 

Protección de Datos de Carácter Personal, se le informa que sus datos personales sólo 

serán tratados y almacenados para la realización del estudio. Si decide participar, el acceso 

a su información personal será restringido al equipo investigador, autoridades sanitarias y 

Comité Ético de Investigación Clínica. 

 

mailto:noearies95@hotmail.com
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Beneficios: 

Se le hará llegar los resultados obtenidos en este estudio, además de poder beneficiarse de 

cuantas acciones se deriven del mismo.  

 

Si está de acuerdo en participar en el estudio, cumplimente el documento que se 

adjunta a continuación. 

 

 

 

 

 

 

Formulario del consentimiento informado 

 

 

 

Yo, Don/Doña ___________________________________________________ confirmo 

que: 

 

● He leído el documento de información que me ha sido facilitado. 

● He recibido suficiente información sobre el estudio. 

● He entendido las explicaciones y se me ha dado la posibilidad de resolver todas las 

dudas que he planteado al respecto. 

● Comprendo que puedo retirarme del estudio, cuando quiera, sin la necesidad de dar 

explicaciones. 

● He sido informado/a de la protección de mis datos personales, y que así mismo solo 

serán utilizados en lo referente al estudio. 

● He recibido una copia firmada de este formulario de consentimiento. 

 

Tomando todo ello en consideración y en tales condiciones, otorgo libremente mi 

consentimiento para participar en el estudio y que los datos puedan ser empleados para su 

desarrollo. 

 

                                              

 

                                                 

 

 

                                      En ____________________, a _____ de ______________ de 2017 

 

 

 

 

Firmado: 
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Anexo 8.7. Cartas de Solicitud de Permisos 

 

 

 

D. Jesús Domingo Delgado Santana 

Director Gerente del Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria 

Carretera del Rosario, 145 

38010 – Santa Cruz de Tenerife 

 

 

En ___________________________ de ________________ de 2017 

 

 

 

Estimado y Distinguido Señor Delgado Santana. 

  

Sirva la presente para solicitarle que la estudiante a término del 4º Curso de Grado de 

Enfermería por La Universidad de La Laguna, Dª Noelia Márquez Llamas, pueda tener el 

debido permiso de usted para obtener de su centro unos datos que formarán parte del 

Trabajo de Fin de Grado que lleva por título: Evaluación Nutricional del Trasplantado 

Hepático en Canarias. 

 

El Proyecto consistirá en valorar el estado nutricional y la ingesta dietética de los 

pacientes sometidos a trasplante hepático en el plazo de seis meses cara a observar si se 

produce algún déficit nutricional, así como también se valorará el cumplimiento de las 

recomendaciones dietéticas y se determinará la relación existente entre la ingesta dietética 

y el estado nutricional y su evolución tras el trasplante.   

 

El estudio tendrá carácter confidencial, de tal manera que los resultados obtenidos 

serán difundidos públicamente pero siempre conservando el anonimato de los pacientes 

correspondientes. Además, se aportará al Centro Hospitalario un documento donde figuren 

los datos obtenidos tras la realización del mismo.   

 

Se le adjunta Memoria de Propuesta de Proyecto de Investigación.   

 

Agradezco de antemano su atención.  

 

Atentamente,   

 

 

 

Noelia Márquez Llamas 

Estudiante de 4º de Grado en Enfermería 

Tel.: 608285896 

noearies95@hotmail.com 

mailto:noearies95@hotmail.com
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Anexo 8.7. Cartas de Solicitud de Permisos 

 

 

A/A COMITÉ DE ÉTICA DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO 

NUESTRA SEÑORA DE CANDELARIA 

 

Se solicita autorización para el desarrollo del estudio “Evaluación Nutricional del 

Trasplantado Hepático en Canarias”, y que tiene como objetivo principal valorar el estado 

nutricional de los pacientes que han sido intervenidos de trasplante hepático en el último 

año. 

 

Descripción: El Proyecto de estudio consistirá en valorar el estado nutricional y la ingesta 

dietética de los pacientes sometidos a trasplante hepático en el plazo de 6 meses para 

observar si se produce algún déficit nutricional, así como el cumplimiento de las 

recomendaciones dietéticas y determinar la relación existente entre la ingesta dietética y el 

estado nutricional con relación a la evolución del paciente tras el trasplante. Para la 

realización del estudio se realizará una valoración inicial seguida de 3 valoraciones más a 

los 2, 4 y 6 meses. En las correspondientes valoraciones se consultará la historia clínica, se 

le realizará una exploración física completa basándose en las variables antropométricas 

(peso, talla, IMC, pliegue subcutáneo, circunferencia muscular del brazo…); se harán 

determinaciones bioquímicas por medio de extracción de sangre, y además se les 

administrarán dos cuestionarios (Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente y el 

Mini Nutritional Assessment Test). Junto a lo anterior se le pedirá también realizar una 

historia dietética en la cual registre la ingesta de alimentos durante 3 días. Todos estos 

métodos son fundamentales para poder realizar una valoración nutricional adecuada. 

 

El estudio tendrá carácter confidencial, de tal manera que los resultados obtenidos serán 

difundidos públicamente pero siempre conservando el anonimato de los pacientes 

correspondientes siguiendo los pasos establecidos por la Ley de Protección de Datos. 

 

 

Se adjunta Memoria de Propuesta de Proyecto de Investigación.  

 

 

Investigador: Noelia Márquez Llamas.  

Email: noearies95@hotmail.com  

Nº de teléfono de contacto: 608285896. 

 

 

En ______________________, a _______ de _________________ de 2017 

 

 

 

 

Fdo. Noelia Márquez Llamas 

mailto:noearies95@hotmail.com

