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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la incidencia y las caracteristicas clinico —
epidemioldgicas de la cirrosis hepatica en pacientes hospitalizados en el
Servicio de Medicina Interna del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en el

periodo 2013 — 2016.

METODOLOGIA: Es un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte

transversal, incluye 95 pacientes hospitalizados.

RESULTADOS: La mayoria de pacientes tenia menos de 80 afios, con
predominio de sexo masculino, la obesidad representa 50,5%, la etiologia
y complicacibn mas frecuente de la es el alcoholismo con el 51,6% y la
ascitis (63,2%), seguido de la encefalopatia (41,1%). EIl estadio clinico

mas frecuente es Child Pugh C (47,4%) y MELD 10-19 (55,9%).

CONCLUSION: La incidencia es de 23,7 pacientes por afo. Las
principales caracteristicas epidemioldgicas la edad promedio 62,65 afios,
con predominio del sexo masculino, etiologia alcohdlica y de complicacién
la ascitis. Los principales hallazgos de laboratorio se relacionan con la
patologia .El estadio clinico mas frecuente es Child Pugh C y MELD 10-

19.

PALABRAS CLAVE: Cirrosis Hepatica, ascitis, obesidad



ABSTRACT

To: determine the incidence and clinical characteristics - epidemiology of
liver cirrhosis in patients hospitalized in the Internal Medicine Hospital

Hipolito Unanue of Tacna in the period 2013-2016.

METHODOLOGY: It is a descriptive, retrospective, cross-sectional study

involving 95 hospitalized patients.

RESULTS: The majority of patients were less than 80 years old, with male
predominance, obesity represented 50,5%, alcoholism with 51.6% and
ascites (63,2%) were the most frequent etiology and complications. ,
Followed by encephalopathy (41,1%). The most common clinical stage is

Child pugh C (47,4%) and MELD 10-19 (55,9%).

CONCLUSION: The incidence is 23,7 patients per year. The main
epidemiological characteristics were the average age 62,65 years, with
male predominance, alcoholic etiology and complication of ascites. Major
laboratory findings are related to pathology. The most common clinical

stage is Child Pugh C and MELD 10-19.

KEYWORDS: Hepatic Cirrhosis, ascites, obesity



INTRODUCCION

La cirrosis hepatica es una patologia definida como el desarrollo
histol6gico de nddulos regenerativos circundados por bandas fibréticas en
respuesta a un dafio hepatico cronico, que tiene como consecuencia la

hipertension portal e insuficiencia hepatica como dafio final (1).

La patologia cirrética en el Pertu y el mundo representa una importante
causa de morbilidad y mortalidad en poblacion adulta, teniendo a nivel
mundial una repercusion mortal de casi 150 000 personas anualmente,
ademas de ser la quinta de causa de mortalidad en poblacién general a
nivel nacional, segun informes estadisticos de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) y Ministerio de Salud (MINSA) respectivamente; ademas
de ello, la valoracion del pronéstico en dichos pacientes es de vital
importancia clinica, sobre todo a la hora de la toma de decisiones en el

manejo del paciente hospitalizado por el presente cuadro clinico (2, 3).

Con este proposito se pretende realizar el presente estudio descriptivo,
retrospectivo y de corte transversal en el Hospital Hipolito Unanue de
Tacna para obtener un analisis estadistico de incidencia y caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas asociadas a cirrosis hepatica en el periodo

enero de 2013 a diciembre de 2016.



1.1

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La cirrosis hepatica esta definida como el desarrollo histologico de
nodulos regenerativos circundados por bandas fibréticas en
respuesta a un daflo hepatico cronico, que tiene como
consecuencia la hipertension portal e insuficiencia hepatica como
dafo final. Incluso a pesar de la notable capacidad de regeneracion
hepatica, una vez la reserva parenquimal del higado se agota, se
manifiesta la cirrosis hepética clinicamente notable o

descompensada (1).

Segun informes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
cirrosis hepatica constituye uno de los mayores problemas de salud
a nivel mundial, debido a su alta morbilidad y mortalidad (2). Se
describen cifras de mortalidad por cirrosis entre 5 y 30 fallecidos
por 100 000 habitantes por afio, teniendo una repercusion mortal
de casi 150 000 personas anualmente (3). En Estados Unidos fue
la duodécima causa de muerte en el afio 2000 y se reporta, que

segun los codigos de enfermedad hepéatica crdonica evaluados por



la Clasificacion Internacional de Enfermedades, por analisis
estadisticos y datos obtenidos por autopsias, las cifras podrian ser

superiores (4, 5).

En el Perd, segun las cifras estadisticas reportadas por el
Ministerio de Salud (MINSA) desde el afio 2000, la cirrosis hepatica
ha avanzado desde el décimo tercer hasta el quinto lugar como
causa de mortalidad general y hasta el segundo lugar en poblacién
entre 30 y 59 aflos de edad, con una tasa de 9,48 por cada 100
000 habitantes; ademas constituye el segundo lugar entre las
enfermedades digestivas y primer lugar entre enfermedades
hepaticas. Representa una de las primeras causas de demanda de
hospitalizacion en los servicios de Medicina Interna y es la principal
causa de demanda efectiva de hospitalizacion en servicios de
Gastroenterologia de los hospitales generales; quedando
establecida de esta manera su importancia y similarmente a otros
paises su incidencia va en aumento asociada a un mal prondstico

(6,7)

Los avances en el entendimiento de la historia natural,
fisiopatologia de la cirrosis y el tratamiento de sus complicaciones
han resultado en la mejoria del manejo, calidad de vida y sobrevida

de los pacientes (7). La historia natural de la patologia cirrética se



caracteriza por una fase compensada o asintomatica, seguida de
una progresion rapida con el desarrollo de complicaciones, siendo
las mas frecuentes la ruptura de varices esofagicas, la ascitis y la
encefalopatia; que marcan el paso a la fase descompensada de
mal prondstico. En los dltimos cincuenta afios se han desarrollado
diferentes instrumentos clinicos Utiles para la evaluacion de dicha
progresion y prondstico, entre las mas conocidas se encuentran la
escala de Child — Pugh, y posteriormente desde hace 10 afios se
agrego el sistema de puntuacion MELD (Model End Stagel Liver

Disease), ambos validados por multiples estudios (8, 9, 10)

A pesar de que la cirrosis hepatica representa un problema de
Salud Publica, parece sorprender la escasez de publicaciones
respecto al tema en nuestro medio. No existen estudios en
poblaciones amplias de cirrGticos en relacibn a sus principales
causas ni al patron clinico de la enfermedad, dichos datos serian
importantisimos para la deteccién precoz en areas de salud y para
gue los pacientes con este diagndstico sean enviados a consultas

especializadas para prevencién y manejo de las complicaciones.

El MINSA se encarga de la atencién del 70% de poblacién enferma
en el Perq, ya sea a través del Sistema Integral de Salud (SIS) o de

la atencién directa de pacientes no asegurados, y aun no se



dispone de informacion lo suficientemente actualizada de ningun
hospital de MINSA sobre las caracteristicas epidemioldgicas y
clinicas de los pacientes cirroticos atendidos. De acuerdo a lo
expuesto, considero pertinente la realizacion de este trabajo, con el
objetivo de presentar un estudio retrospectivo clinico vy
epidemioldgico actualizado, con datos de los pacientes atendidos
por cirrosis hepatica en el Hospital Hipdlito Unanue de la ciudad de
Tacna, s6lo de esta manera se podra evidenciar los datos mas
relevantes en relacién a la patologia cirrética y en consecuencia
disefiar estrategias dirigidas para prevencion y manejo de este

problema de salud y aportar al beneficio de dichos pacientes.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudl es la incidencia y cuales son las caracteristicas clinico —
epidemioldgicas de la cirrosis hepatica en los pacientes hospitalizados
en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna

en el periodo 2013 — 20167



1.3. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la incidencia y las caracteristicas clinico -
epidemiologicas de la cirrosis hepatica en pacientes
hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital

Hipolito Unanue de Tacna del periodo 2013 — 2016.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la incidencia de la cirrosis hepatica en pacientes
hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital
Hipolito Unanue de Tacnha del periodo 2013 — 2016.

2. Determinar las caracteristicas epidemiol6gicas de los pacientes
cirrticos hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del
Hospital Hipélito Unanue de Tacna del periodo 2013 — 2016.

3. Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes
cirrticos hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del

Hospital Hipélito Unanue de Tacna del periodo 2013 — 2016.



1.4.

JUSTIFICACION

Factibilidad: El presente trabajo de investigacion es factible de ser
realizado porque se puede acceder con relativa facilidad a la unidad
de estudio, para observar las variables relativas a incidencia y
caracteristicas clinico — epidemiolégicas de cirrosis hepatica, las
cuales podran ser estudiadas a través de una ficha predisefiada de
recoleccion de datos de las historias clinicas.

Econdmico, cualquier gasto que pueda generar el trabajo de

investigacion sera cubierto por el investigador.

Relevancia tedrico - cientifico: El presente estudio tiene relevancia
tedrica dado que sus resultados van a aportar o contribuir como se
desempeiian las variables del trabajo de investigacion; es decir,
aporta bases cognitivas acerca de la incidencia y caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas asociadas a cirrosis hepatica que
presentan los pacientes en los Ultimos afios, ademas va permitir
conocer dichas caracteristicas a la poblacién susceptible, que deben

tener un mayor conocimiento que el resto de la poblacion.



Relevancia académica: los resultados van a poder sentar una base
gue va a servir como punto de partida para futuras investigaciones,
asi como una base de datos para extrapolar a los pacientes en los
hospitales, ademéas de modificar conductas de riesgo a través de la

prevencion.

Relevancia social: el problema objeto del presente trabajo de
investigacion tiene relevancia social y humanistica ya que el estudio
de sus variables, van a permitir una solucion de acuerdo con los
resultados, para un grupo de personas Yy solucionar problemas de los

mismos.



2.1.

2.1.1.

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

INTERNACIONALES

Faustino A, et al. (2007) Andlisis de la tendencia de la
mortalidad por cirrosis hepética en Chile: afios 1990 a 2007.
Revista médica de Chile, Chile. Realizaron un estudio
ecologico de serie temporal para evaluar la tendencia y
caracteristicas sobre la mortalidad por Cirrosis Hepatica en Chile
en un periodo de 17 afios. Se registraron en este tiempo 44 894
defunciones por cirrosis, 3,1 % de las muertes totales en el
periodo, de éstas el 53,74 % correspondia a cirrosis hepéatica no
alcohdlica; en lo que se refiere a cirrosis por alcohol el sexo
masculino representé el 83,14 % de las muertes, porcentaje
menor en relacion a cirrosis no alcohdlica. En relacion a la edad
al momento de la defuncion, las muertes por causa alcohdlica
ocurrieron a una edad promedio de 57,68 afios, inferior a la que

se observd por cirrosis hepatica de causa no alcohdlica, cuyo



promedio fue 62,3 afios. Se identificé el sexo masculino como
factor de riesgo de morir por cirrosis en todos los grupos etarios

y por ambas causa de cirrosis (11).

Campollo O, et al. (2007) Caracteristicas epidemioldgicas de
la cirrosis hepatica en el Hospital Civil de Guadalajara.
Revista de Salud Publica de México, Cuernavaca, México.
Realizon un estudio prospectivo a pacientes cirréticos en el
lapso de un afio en el Hospital Civil de Guadalajara, con el
objetivo de estudiar las caracteristicas epidemiolégicas vy
demograficas de los pacientes con cirrosis hepatica en dicho
hospital. Se estudiaron 157 pacientes de los servicios de
Medicina Interna, Gastroenterologia y Clinica de Higado con
diagnéstico de cirrosis hepatica, hecho en base de informacién
clinica, bioquimica o histopatolégica. Después de la aplicaciéon
del instrumento se evidencio que la principal causa de cirrosis
fue alcoholismo tanto en hombres como en mujeres (38 % en
mujeres y 95 % en hombres), seguida de etiologia viral. El grado
de insuficiencia hepatica mas frecuente observado fue Child B

en mujeres y Child C en varones. Las complicaciones mas

10



frecuentes fueron hemorragia del tubo digestivo, ascitis y

encefalopatia hepatica (12).

Samada M. (2008) Factores pronosticos de supervivencia en
pacientes con cirrosis hepatica evaluados para trasplante
hepatico. Revista del Instituto Superior de Ciencias Médicas
de la Habana, Cuba. Realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo
y longitudinal en los pacientes con cirrosis hepatica remitidos a
consulta de evaluacion de trasplante hepatico del hospital
CIMEQ de Habana entre enero del 2004 y diciembre de 2006
con una muestra de 200 pacientes, donde determiné los
factores prondsticos de supervivencia a los 6 y 12 meses de la
primera evaluacién, encontrd que el 21,5% fue por infeccién por
virus C y el 19,4% por el abuso de alcohol, el grupo de etiologia
alcoholica presento el mayor grado de insuficiencia hepéatica
segun los estadios de Child - Pugh con un predominio mayor al
sexo masculino, en el grupo de otras etologias los pacientes

fueron mas jévenes y prevalecié el sexo femenino (13).

Lebroc D, et al. (2009) Caracteristicas clinico -

epidemioldgicas de los pacientes con cirrosis hepatica en el

11



2.1.2.

Hospital Provincial Docente de Ciego de Avila. Revista de la
Facultad de ciencias Médicas Dr José Assef Yara, Cuba.
Estudiaron en Cuba a 48 pacientes con este diagndstico,
encontrando que la edad predominante fue entre los 52 y 67
afios, ademas se presentdé con mas frecuencia en el sexo
masculino, las principales manifestaciones clinicas fueron
ictericia y edema de miembros inferiores, las complicaciones que
se presentaron con mayor frecuencia fueron ascitis y hemorragia
digestiva alta, en relacién a la etiologia se presentaron con
mayor frecuencia por virus C y alcoholismo. En relacion al
prondéstico segun la escala Child - Pugh el mayor estadiaje fue
para el grupo B; los signos de hipertensién portal que mas se
observaron fue liquido ascitico y varices esofagicas o eso6fago
gastricas. Los pacientes con Child - Pugh A, han mantenido un

mayor tiempo de sobrevida (14).

NACIONALES

Bustios C, et al. (2004) Caracteristicas epidemioldgicas y

clinicas de la cirrosis hepatica en la Unidad de Higado del

HNERM EsSalud. Revista de Gastroenterologia del Peru,

12



Perl. Realizaron un estudio transversal, observacional y
descriptivo en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins durante un
periodo de 4 afios en 475 pacientes, donde se encontré que el
45,1% correspondid al sexo femenino. La edad promedio fue
63,4 afios, con el alcohol como la causa mas frecuentes de
cirrosis en el 28 %, en segundo lugar la hepatitis B cronica con
15,2 % y en tercero, la hepatitis C cronica con 11,8 %;
estuvieron en estadio B de Child - Pugh el 42,3 %, y estadio C el
42,5%; el principal motivo de hospitalizaciéon fue el sangrado
digestivo por hipertension portal, seguido por ascitis vy
encefalopatia; las infecciones mas frecuentes fueron la infeccion
de vias urinarias, la neumonia y la peritonitis bacteriana
espontanea y se encontrd carcinoma hepatocelular en el 7,9 %
de casos, se concluye que la mayoria de casos llega en estadios

avanzados de enfermedad (7).

Cebrejos O, et al. (2005) Infecciones Intercurrentes en
pacientes cirréticos en el Hospital Arzobispo Loayza.
Revista Gastroenterologia del Peru, Perd. En su estudio
retrospectivo, revisaron historias clinicas de pacientes con

diagnéstico de Cirrosis Hepatica en un periodo de cinco afios,

13



obteniendo una muestra de 100 pacientes, la causa mas
frecuente de cirrosis fue alcoholismo crénico seguida de hepatitis
viral, en un 51 % no fue posible establecer la causa. El 86% de
los pacientes presentaron por lo menos un episodio de infeccion
gue motivé su hospitalizacion. Las infecciones mas frecuentes
fueron urinaria en un 68,6 %, peritonitis bacteriana espontanea
en un 11,5 %. Tres de cada cuatro internamientos fueron por
infecciones intercurrentes. Los pacientes con Child - Pugh Cy B
presentaron mas infecciones que los Child — Pugh A. La
mortalidad global por causa infecciosa fue 59 %. La sobrevida

fue 83,7% a los 2 afios y 32,5 % a los 5 afios (16).

More H. (2015) Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de
los pacientes con cirrosis hepatica en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza. Universidad San Martin de Porres, Lima,
Peru. Realizd un estudio prospectivo sobre las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con cirrosis hepatica
en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, incluyo a 156
pacientes hospitalizados durante el periodo julio - diciembre
2013, observé que el promedio de edad es de 62 afios; segun

genero  57,1% fueron mujeres y 42,9% fueron varones,

14



2.1.3.

procedentes del cercado de Lima. Las caracteristicas clinicas de
los pacientes con cirrosis hepatica fueron pérdida de apetito,
fatiga y debilidad, pérdida de peso, ictericia, signos de
inflamacion abdominal, las caracteristicas epidemiolégicas
fueron consumo de alcohol y grasas y haber tenido hepatitis
virus C. Concluyé que la causa mas frecuente de cirrosis
hepatica es la esteatohepatitis no alcohdlica que representa el
32,7%; como causas mas frecuentes de hospitalizacion se
encontraron la encefalopatia hepatica, ascitis y hemorragia
digestiva alta. Las infecciones que se presentan en los pacientes
con cirrosis hepatica son la sepsis de punto no determinado y

seguida por las infecciones urinarias (17).

LOCALES

Alvares D. (2009) Factores epidemiolégicos asociados a
cirrosis hepética en los pacientes hospitalizados en el
servicio de medicina del Hospital Daniel Alcides Carrién —
EsSalud de Tacna, entre enero del 2006 y diciembre del
2008. Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann,

Tacna, Perd. Realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, de

15



correlacién, donde se incluyo los pacientes hospitalizados en el
servicio de Medicina, con el diagndstico de cirrosis hepéatica
COmMO grupo caso y un grupo de correlacion del mismo namero
sin el diagnostico. Incluyd en su investigacion 51 pacientes,
encontrando que el 68,6 % se hallaba en edades por encima de
los 61 afios, en su mayoria fueron varones con un 54,9 % del
total, la principal causa de cirrosis fue alcoholismo seguida de
Hepatitis B, la principal causa de hospitalizacion fue hemorragia
digestiva alta por varices esofagicas, seguida de encefalopatia
hepatica; el 43,1 % tuvo como factor precipitante de
descompensacion a las infecciones, estando la sepsis de punto
no determinado en el primer lugar, seguida por las infecciones

urinarias (18).

Larico Bernabe M. (2013) Caracteristicas clinicas,
complicaciones y evaluacion de sobrevida de los pacientes
con cirrosis hepatica del Hospital Hipélito Unanue de Tacna
2010-2012. Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann,
Tacna, Perd. Realizo un estudio retrospectivo sobre
Caracteristicas clinicas, complicaciones y evaluacién de

sobrevida de los pacientes con cirrosis hepética del Hospital

16



2.2.

2.2.1.

Hipdlito Unanue de Tacna 2010-2012, incluyo a 104 pacientes
con cirrosis hepatica Las principales caracteristicas de los
pacientes con cirrosis hepatica son: sexo masculino (53,8%),
edad mayor a 60 afos (71,4%), sin enfermedades asociadas
(20,9%), tiempo de enfermedad menor de 1 afio (53,8%),
etiologia alcohdlica (72,5%), diagndéstico clinico laboratorial
(56,0%).Las complicaciones mas frecuentes fueron: la ascitis
descompensada (71,4%), encefalopatia hepatica (61,5%) e
ictericia (59,3%), anemia (81,3%), pancitopenia (34,1%). EIl
81,3% de los pacientes con cirrosis hepatica presentaban una
clasificacion de Child-Pugh de Grado C brindandoles una

sobrevida de 45% al afio y 35 a los 2 afios (19).

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

ANATOMIA PATOLOGICA

La anormalidad principal de la cirrosis hepatica es la
presencia de fibrosis, que consiste en el depdsito de fibras de
colageno en el higado, pero para que se pueda hacer el

diagnéstico anatomopatolégico de cirrosis, este acumulo de
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fibras ha de delimitar nédulos, es decir, ha de aislar areas de
tejido hepatico, alterando la arquitectura del oOrgano vy
dificultando la relacién entre los hepatocitos y los finos vasos
sanguineos a través de los cuales ejercen su funcion de

sintesis y depuracién y a través de los cuales se nutren (20).

De modo esquematico, la fibrosis forma algo parecido a una
red tridimensional dentro del higado, en la que las cuerdas de
la red serian la fibrosis y las areas que quedan entre las
mismas los ndédulos de células que regeneran dentro del
mismo. Esta alteracion se denomina nddulo de regeneracion y
es la caracteristica que permite establecer el diagnéstico de
cirrosis. Existen otras alteraciones hepaticas que se
acompafan de fibrosis, que no se consideran cirrosis al no

cumplir la condicién de formar nédulos de regeneracion.

2.2.2. EPIDEMIOLOGIA

La cirrosis hepética es una de las diez causas mas frecuentes de
muerte en el mundo occidental y en nuestro pais también ocupa

un lugar prominente dentro de las causas de morbi-letalidad.
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La cirrosis hepatica es mas comun en hombres si hablamos por
hepatopatia alcohdlica, aunque actualmente se ha observado
una incidencia equivalente entre géneros, al igual como sucede
en la hepatitis crénicas viricas, aunque en el aspecto de cirrosis
biliar la predileccion es 6:1 mujeres y hombres, y en las hepatitis

autoinmune 78% de predominancia en el sexo femenino.

Estudios sobre mortalidad por cirrosis hepatica han demostrado
que las tasas de mortalidad varian de acuerdo con las entidades
federativas evaluadas, unas presentan una tasa de mortalidad
elevada y persistente, mientras que otras mantienen una baja
tasa de mortalidad, estas ultimas se ubican en el norte del pais y

forman una zona bien definida.

Estas variaciones probablemente estan relacionadas con: el tipo
de bebida alcohdlica que se consume, la alimentacion, la
cantidad de gramos de alcohol consumido y el continuar su

ingesta una vez establecido el diagndstico (20).
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2.2.3.

ETIOLOGIA

Las principales causas de cirrosis en los paises desarrollados

son (20):

- El consumo excesivo de alcohol (cirrosis etilica, alcohdlica
o endlica).

- La hepatitis cronica por virus C (cirrosis por virus C).

- Otros virus, como el de la hepatitis crénica por virus de la
hepatitis B y la infeccion crdonica mixta por virus de la
hepatitis B y virus de la hepatitis D.

- Enfermedades colestasicas cronicas (que afectan a la
produccion o a la salida de la bilis del higado), tales como
la cirrosis biliar primaria o la colangitis esclerosante
primaria.

- Enfermedades metabdlicas congénitas del higado como la
hemocromatosis primaria (sobrecarga hepatica de hierro
bastante frecuente), la enfermedad de Wilson (sobrecarga
hepatica de cobre muy rara ) y la deficiencia de alfa - 1
antitripsina (también bastante rara); o enfermedades
metabdlicas adquiridas como la esteatohepatitis no

alcohdlica asociada a la diabetes o la dislipidemia.
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2.2.4.

Otras: hepatitis autoinmune. Toxicidad hepética por
farmacos u otros quimicos hepatotoxicos. Existen otras
causas mucho mas raras y algunas especificas de la
infancia que producen cirrosis precoz en nifios o
adolescentes.

Todas las enfermedades anteriormente citadas
habitualmente necesitan afios de evolucién para llegar a
producir cirrosis. Ademas, en muchos casos, el consumo
excesivo de alcohol o la hepatitis crénica por virus C no
llegan a producir nunca cirrosis y el paciente fallece por

un motivo independiente de la enfermedad hepéatica.

ETIOPATOGENIA

De forma similar a lo que acontece en otros tejidos, la
inflamacion hepatica es el proceso basico de respuesta del
higado al dafio, cualquiera que sea éste. Mediante este
proceso, el tejido hepético es capaz de reconocer el dafio y si
es posible repararlo. Si la reparacién no es posible, entonces
destruira el tejido dafiado. En condiciones normales, este tipo

de respuesta restaura la estructura y la funcion original y
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2.2.5.

mantiene la homeostasis tisular, pero a veces la lesion es
demasiado intensa o persistente, y el propio proceso
inflamatorio compromete la integridad estructural a través de
procesos como la fibrosis, con posterior esclerosis, ya que se
reemplazan las estructuras dafiadas por tejido anormal
fibrético. Los diferentes agentes etiologicos de las
enfermedades hepéticas cronicas mencionados en el anterior
apartado pueden causar dafio tisular, inflamacion y necrosis
hepatocitaria, pero el tipo de reparacion celular que
predomine (regeneracién o fibrosis) determinara que el tejido
hepatico se recupere, 0 bien que la fibrosis progrese y esta
regeneracion tisular anormal conduzca a la cirrosis. El
predominio de un tipo u otro de respuesta depende tanto de
las caracteristicas y persistencia del agente lesivo, como de

las caracteristicas del individuo (20).

FASES DE LA CIRROSIS

En la evolucion de la enfermedad, podemos distinguir dos

fases: cirrosis compensada y descompensada. Esta
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diferenciacion tiene en cuenta que los pacientes hayan o no
desarrollado las complicaciones propias de la enfermedad.

Mientras se encuentre compensada, los pacientes pueden no
presentar ningun sintoma, y en esta fase pueden vivir afios.
Un importante nimero de pacientes en esta fase todavia no
son diagnosticados. Esto es asi porque en condiciones
normales el organismo no requiere de todo el "potencial" que
el higado tiene. Se puede tener el 100 % del higado afectado
y no tener ningun tipo de sintomatologia, detectando en todo
caso un aumento de las transaminasas en un andlisis de

sangre (20).

Las complicaciones que definen la cirrosis descompensada

son (20):

a) Ascitis: acumulo de liquido libre intraabdominal con
caracteristicas de transudado. Este transudado ademas
puede infectarse (peritonitis bacteriana espontanea),
habitualmente a causa de la translocacion bacteriana
(paso al torrente sanguineo de las bacterias que

conforman la flora intestinal).
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b) Sindrome hepatorrenal: Insuficiencia renal prerrenal

d)

funcional y reversible sin que exista alteracion de la
estructura renal. Se produce debido a una intensa
vasoconstriccion renal que conduce a una insuficiencia
renal que se establece en el plazo de dias o semanas, de
forma muy agresiva y que tiene un prondstico fatal a corto
plazo, en la mayoria de los casos en semanas (sindrome
hepatorenal tipo 1) o de forma mas insidiosa, con un
prondéstico ligeramente mejor y una supervivencia media
de alrededor de seis meses (sindrome hepatorrenal tipo
.

Encefalopatia hepatica: deterioro de la funcion
neuroldgica, habitualmente episédico vy reversible,
relacionado con el paso desde la circulaciéon portal de
sustancias no depuradas por el higado a la circulacién
general.

Hemorragia digestiva por varices esofégicas y/o varices
gastricas.

Ictericia: tinte amarillento de la piel y las mucosas a

consecuencia del acimulo de bilirrubina.
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f) Peritonitis bacteriana espontanea: corresponde a la

infeccion bacteriana mas frecuente en pacientes con
cirrosis hepatica y puede presentarse como insuficiencia
hepatica, fiebre, signos abdominales o como un cuadro
asintomatico. Debe ser sospechada en todo paciente que
se presenta con cirrosis descompensada y ascitis. Este
cuadro se asocia a una mortalidad aproximada de 40% a
los 6 meses del evento inicial y tiene 40% de recurrencia
en los 6 a 12 meses siguientes. Los factores de riesgo
para esta condicion, identificados en estudios prospectivos
(andlisis multivariado), incluyen una concentracién de
proteinas totales en el LA < 1 g/dL, hiperbilirrubinemia (>
2,5 mg/dL), hemorragia gastrointestinal reciente,
antecedentes de otra PBE, procedimientos invasores y

falla hepéatica fulminante.

Los casos con cultivo positivo del liquido ascitico pero sin
respuesta inflamatoria (bacterioascitis no neutrocitica)
representan una condicién heterogénea que en algunos
casos indica la colonizacion secundaria de la ascitis desde

un foco extraperitoneal de infecciébn, asociandose
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habitualmente a signos locales o sistémicos de
inflamacion. Otros casos obedecen a una colonizacion
espontanea, la que es generalmente asintomatica. El
curso de la bacterioascitis no tratada es variable, pudiendo
progresar a PBE, especialmente en aquellos casos
asociados a sintomas locales o sistémicos, o0 ser
autolimitada. Mas de 40 % de los casos de PBE se
asocian a bacteriemia y los hemocultivos deben ser
solicitados de rigor cada vez que se sospecha esta
condicion. Los microorganismos mas frecuentemente
asociados a PBE corresponden a bacilos gram negativo o
cocos gram positivos. Series nacionales dan cuenta del
predominio de Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y S.
pneumoniae 0 Streptococcus del grupo Vviridans.
Aproximadamente dos tercios de los casos se asocian a
bacilos gram negativos. Ocasionalmente la PBE puede ser
ocasionada por Listeria monocytogenes, un bacilo gram
positivo. La PBE es una condicibn monomicrobiana. En los
tltimos afios han emergido bacilos gram negativos
resistentes a quinolonas y se ha incrementado la

participacion relativa de cocos gram positiva, debido a la
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practica rutinaria de la quimioprofilaxis con estos
compuestos en pacientes en riesgo. En otras latitudes,
cerca de 50 % de los aislados de bacilos gram negativos
de pacientes con PBE en quimioprofilaxis con estos

compuestos pueden ser ahora resistentes a quinolonas.

La cirrosis descompensada, sin embargo, predice
habitualmente una importante disminucion de la
supervivencia, y un mal prondstico a corto plazo (20).

Las infecciones en pacientes con cirrosis hepatica
constituyen una importante causa de descompensacion
clinica, hospitalizacibn y muerte. Estas infecciones
incluyen  microorganismos  bacterianos o virales,
ocasionalmente flungicos y rara vez parasitarios. A pesar
de que el diagndstico de este tipo de complicaciones no se
ha modificado mayormente en los ultimos afios, se han ido
delineando nuevos conocimientos, especialmente en

estrategias de prevenciéon, que ameritan una revision (21).

En el desarrollo de estas complicaciones intervienen

basicamente dos factores patogénicos (21):
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- La hipertension portal (aumento de la tensiéon normal
de la vena porta).

- La insuficiencia hepatocelular.

Ademas de las complicaciones descritas, pueden aparecer
otras muchas, entre las cuales destaca el riesgo
aumentado que tienen los pacientes con cirrosis hepatica

de desarrollar un hepatocarcinoma (21).

2.2.6. CLINICA

En muchos casos, el diagnostico de la cirrosis es casual,
puesto que como se ha dicho, en la fase compensada de la
enfermedad sus manifestaciones pueden ser poco
aparentes, presentando sintomas vagos o inespecificos
como dispepsia, astenia o0 hiperpirexia. Asi, puede
detectarse ante la existencia de hepatomegalia en una

exploracién fisica de rutina, ante alteraciones en las pruebas
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de funcién hepatica, o ante la positividad en las pruebas de
estudio de las hepatitis virales (22).

Entre las manifestaciones es posible encontrar algunos
signos cutaneos, ninguno es patognomonico, pero pueden
resultar Gtiles para la sospecha diagnéstica; entre estos
estigmas de hepatopatia cabe destacar las arafas
vasculares o spiders, distribuidas en el territorio de la vena
cava superior, en ocasiones, esta presente también un
enrojecimiento de las eminencias tenar e hipotenar que se
conoce como eritema palmar. En la cirrosis de origen
alcohdlico, puede aparecer hipertrofia parotidea vy
contractura de Dupuytren (22).

En otros casos, aparecen xantelasmas en los parpados,
sobre todo en las enfermedades colestaticas (colangitis
esclerosante primaria y cirrosis biliar primaria) mientras que
en la enfermedad de Wilson aparece el anillo de Kayser -
Fleischer (anillo de coloracién pardo - verdosa en el borde
limbico de la cornea, por depdsito de cobre en la membrana
de Descemet).

Al efectuar la exploracién fisica abdominal, suele observarse

el higado aumentado de tamafio con superficie irregular y
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consistencia dura, en los estadios finales de la enfermedad
puede encontrarse totalmente atréfico y retraido, siendo
imposible la palpacion.

Debido a que la hepatomegalia es en general indolora,
cuando aparece el sintoma de dolor abdominal, debe hacer
sospechar algun fendmeno intercurrente como una
pancreatitis o0 un colico biliar, por la elevada incidencia de

litiasis biliar en el paciente cirrético.

La esplenomegalia, junto con la presencia de circulacion
colateral (multiples venas dilatadas subcutaneas en la pared
abdominal), indica la existencia de hipertension portal.
Cuando la circulacion colateral es prominente alrededor de
la vena umbilical en la zona del ombligo se denomina
clasicamente como cabeza de medusa.

La hipertension portal puede también condicionar la
presencia de ascitis, que se manifiesta como un aumento del
perimetro abdominal, revelando la presencia de liquido libre
intra - abdominal. Las hernias de la pared abdominal, sobre
todo umbilicales son frecuentes cuando hay ascitis, asi como
el edema subcutaneo que aparece en las zonas declives (las

piernas generalmente (22).
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Las alteraciones endocrinas son comunes en la cirrosis,
sobre todo en las de etiologia alcohdlica; los varones
pueden presentar atrofia testicular, disminucion de la libido y
disfuncion eréctil. La ginecomastia es frecuente. Las mujeres
suelen presentar alteraciones menstruales e incluso
amenorrea.

La ictericia, es un signo que acomparia con cierta frecuencia
a la cirrosis descompensada y generalmente es un dato de
enfermedad avanzada.

En la cirrosis descompensada pueden existir lesiones
hemorragicas como petequias, equimosis 0 hematomas ante
traumatismos minimos, epistaxis y gingivorragias que
traducen la frecuente alteracidén de la coagulacién que puede
existir en los cirrgticos.

El fetor hepéatico es un olor dulzon -caracteristico que
aparece en estos pacientes por la exhalacién de sustancias
derivadas de la metionina (metilmercaptan), por defecto en

su desmetilacion.

A todos los hallazgos expuestos se suele afadir un estado
de desnutricibn con evidente disminucion de la masa

muscular y del paniculo adiposo.
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2.2.7.

DIAGNOSTICO

Para el diagnostico de la cirrosis hepatica, habitualmente es
suficiente con procedimientos no invasivos, como la
combinacion de técnicas de imagen como la ecografia, y
hallazgos de laboratorio. También se usa la biopsia hepatica,
sin embargo, hoy este procedimiento sélo se utiliza en casos
seleccionados considerando que muchos de los pacientes
consultan por una complicacién como debut de la enfermedad
(23).

La sospecha de cirrosis hepética puede estar dada por la
presencia de signos clinicos asociados a la insuficiencia
hepatica como la ictericia, arafias vasculares, ginecomastia y
eritema palmar entre los mas frecuentes, asi como signos de
hipertension portal como la presencia de esplenomegalia,
circulacién colateral abdominal y ascitis, que suelen estar

presentes en fases avanzadas de la enfermedad (24).
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2.2.7.1. LAPAROSCOPIA Y BIOPSIA HEPATICA

La biopsia hepética y la laparoscopia se han utilizado como
diagndstico de certeza de la cirrosis hepatica (25).

La biopsia hepatica percutanea ha sido el procedimiento
diagnoéstico esencial y mas especifico en el estudio de las
enfermedades hepaticas durante las ultimas cinco décadas,
su baja mortalidad y su relativa baja morbilidad, hace que su
uso sea muy amplio, en el caso de la cirrosis hepatica se ha
comunicado entre 10 y 50% de falsos negativos; la
presencia de ascitis y trastornos de la coagulacion
contraindican con frecuencia su realizacibn por via
percutanea y de ser necesario debe ser realizada por via

transyugular (26, 27).

El diagnéstico laparoscépico de la cirrosis hepatica es
superior al estudio histolégico ya que evita los falsos
negativos de la biopsia hepatica y aporta informacién sobre

los signos intraabdominales de hipertension portal (24, 25)

El desarrollo de progresos tecnoldgicos a nivel bioquimico,
seroldgico, genético y sobre todo de imagen, que influyen de

forma decisiva en el diagndstico de las enfermedades
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2.2.7.2.

hepéticas, han permitido dejar a estos procederes para

casos especificos (26).

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS DE SANGRE

En los examenes complementarios de sangre, la alteracion
de las pruebas de funcion hepética que mas reflejan el grado
de insuficiencia es la albumina, el tiempo de protrombina
(TP) y la bilirrubina (27).

Las enzimas alaninoaminotransferasa (ALT) y
aspartatoaminotransferasa (AST) son indicadoras de dafio a
la célula hepatica, en la cirrosis su alteracion puede ser
minima o moderada, la gammaglutamiltranspeptidasa
(GGTP) y la fosfatasa alcalina reflejan alteracion de la via
biliar intra o extrahepatica pero la GGTP puede estar alta en
cualquier otra enfermedad hepatica y puede ser indicador de
dafo inducido por el alcohol o los medicamentos. El conteo
de plaquetas y los leucocitos pueden estar disminuidos
como reflejo del hiperesplenismo causado por la

hipertension portal (27).
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Se han utilizado andlisis habituales como marcadores
indirectos del grado o estadio de fibrosis hepatica y por lo
general identifican la presencia de una enfermedad hepatica
avanzada pero no son validos en los pacientes con fibrosis
escasa. En los pacientes con hepatitis cronica por virus C,
se han propuesto varias puntuaciones que combinan
diferentes marcadores, como la edad, la cifra de plaquetas,

el indice AST/ALT y el TP (28, 29, 30).

Se han realizado estudios prospectivos en grandes cohortes
de pacientes que disponen como referencia de una biopsia
hepatica, que han generado nuevos modelos de diagndstico
no invasivo de la fibrosis hepatica, como el Fibrotest, que
combina la GGT, la gammaglobulina y la bilirrubina; el indice
de Forns, que combina la edad, la GGT, el colesterol y el

conteo de plaquetas, entre otros (31, 32).

Es conocida la tendencia a la inversion del cociente
AST/ALT a medida que avanza la hepatitis crénica, cuando
el indice es mayor que 1 se ha propuesto como marcador de
cirrosis y si es mayor que 1,5 altamente sugestivo de

hepatopatia alcohdlica avanzada (33).
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2.2.7.3. ESTUDIOS POR IMAGEN

El estudio ecografico del higado es una prueba insustituible
tras la realizacion de la anamnesis y la exploracién fisica del
enfermo con sospecha de hepatopatia. En el caso de la
cirrosis, permite detectar cambios en el parénguima hepatico
cuando hay una fibrosis significativa, que se traduce en la
ecoestructura hepatica heterogénea y granular por la
presencia de nodulos, asi como los signos de hipertension
portal (esplenomegalia, aumento del diametro de la vena
porta, circulacién colateral) que ayudan sin duda, a realizar
su diagndstico; sin embargo, la ecografia es todavia poco util
para identificar los cambios iniciales. Su asociacion con el
doppler permite detectar las anormalidades en el flujo
vascular hepatico, asi como el diagnoéstico de trombosis

portal (30, 34).

Por su ayuda en el pronostico y seguimiento de las
complicaciones de la cirrosis, la ecografia forma parte de los
programas de vigilancia para la deteccion precoz del

carcinoma hepatocelular (35).
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Otras técnicas de imagen, como la angiografia, la tomografia
computarizada (TC) helicoidal o las nuevas generaciones de
resonancia magnética (RM), también son muy utiles para el
estudio de la permeabilidad del eje esplenoportal, pero no se

usan de forma habitual.

En los dltimos afos, la elastografia transitoria (ET) o
Fibroscan, ha sido sin duda la técnica que mas ha
revolucionado el campo del diagnéstico no invasivo de la
fibrosis hepatica. La ventaja de este método es su rapidez y
el hecho de que el volumen de tejido que se evalla es
aproximadamente 100 veces superior al de la biopsia
hepatica. En un estudio prospectivo y multicéntrico, que
incluyé a 327 pacientes con hepatitis crénica por virus C, la
ET fue capaz de identificar la presencia de fibrosis
significativa y cirrosis con una elevada fiabilidad. Ademas, la
combinacion de dicha técnica con el Fibrotest, incremento de
forma significativa su poder diagndéstico. Recientemente, la
aplicaciéon de la ET en pacientes trasplantados hepaticos con
recurrencia de la infeccién por el VHC ha confirmado su

utilidad en la practica clinica. (36, 37, 38)
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2.2.7.4. OTROS ESTUDIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA

HIPERTENSION PORTAL

En la actualidad la endoscopia del tracto digestivo superior
se mantiene como el método de eleccién para el diagnéstico
de vérices esofagicas y gastropatia portal, el diagnostico
precoz de estas manifestaciones de la hipertension portal es
muy importante, ya que el sangrado digestivo es la

complicacion mas temida por su alta mortalidad (39).

Multiples trabajos hacen referencia a los factores que
pueden identificar aquellos pacientes con varices antes de
realizar endoscopia, pero hasta el momento es controvertido
ya gue ninguno permite precisar de forma adecuada el grado
de hipertension portal. Se encuentran entre estos factores
prondsticos, la disminucion del recuento de plaquetas, la
esplenomegalia, la ascitis, el aumento del diametro de la
vena porta, la presencia de hipoalbuminemia, la
prolongacion del TP y el estadio avanzado de insuficiencia
hepatica evaluado a través de la clasificacion de Child —

Pugh (39, 40).
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Estudios endoscoOpicos muestran que la prevalencia de
varices esofagicas en la cirrosis hepatica es de cerca de
60%, mientras que la posibilidad de desarrollarlas en el

seguimiento alcanza hasta 83% de los pacientes (41).

En la actualidad esta aceptada la realizacion del diagndstico
de varices esofagicas mediante la capsula endoscoépica, que
evita las molestias de la endoscopia convencional, siempre
gue no exista sospecha o0 antecedentes de estenosis

intestinal (42).

Hasta el momento el elemento predictivo mas sensible para
la formacién de varices, es el gradiente de presion de la
vena porta (GPVH), la determinacién de la presion portal es
el parametro hemodinamico mas importante en la evaluacion
de un paciente con hipertensién portal; en la actualidad, por
su mayor simplicidad y menor riesgo, el cateterismo de las
venas suprahepaticas es la técnica mas utilizada en la

evaluacion hemodinamica de la hipertension portal (43).

La presion portal se expresa en términos de gradiente de
presién entre la vena porta y la vena cava inferior, el
denominado gradiente de presion portal (GPP o GPVH) o de

perfusibn hepatica que es normal hasta 5 mmHg. Es
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necesario que el GPVH sea 210 mmHg para que aparezcan
varices esofagicas y ascitis, y 212 mmHg para que
aparezcan otras complicaciones como la hemorragia por

varices (44).

Su medicién tiene gran valor prondstico ya que un descenso
en el GPVH, después de tratamiento o espontaneo como en
el caso de la abstinencia alcohdlica, por debajo de 12
mmHg, ofrece una proteccion practicamente total en el
riesgo de presentar un primer episodio de hemorragia por
varices, de la misma forma, un descenso del GPVH de 15-
20% del valor basal, incluso sin llegar a valores inferiores a
12 mmHg, se asocia a una clara reduccién del riesgo de

presentar hemorragia (45, 46).

El GPVH basal se ha asociado con el riesgo de muerte en
varios estudios, su influencia fue independiente del grado de
insuficiencia hepatica, ya que permiti6 clasificar a los
pacientes de mayor riesgo sin tener en cuenta los diferentes

estadios del Child — Pugh (46).
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2.2.8.

LA CLASIFICACION PRONOSTICA DE CHILD — PUGH Y

MELD

En la clasificacion inicial Child - Turcotte se incluian 5
pardmetros (ascitis, encefalopatia, estado nutritivo, albumina
sérica y bilirrubina sérica). Pocos afios después, Pugh
modificé dicha clasificacion sustituyendo el estado nutritivo
por el tiempo de protrombina, lo que hizo mas objetiva la

clasificacion.

Ambas clasificaciones se han empleado con gran frecuencia
en estudios descriptivos y ensayos clinicos con pacientes
cirréticos. En las décadas de los ochenta y noventa se validé
y consolidé el modelo de Pugh - Child, a la vez que se intentd
desarrollar mejores modelos prondsticos mediante la
utilizacibn de datos prospectivos y la aplicacion de los
métodos de regresion logistica y las curvas ROC (receiving
operating curves). Siguiendo estas tecnologias, surgieron
diversos indices pronésticos (obtenidos a partir de variables
clinicas, analiticas e histologicas). Aunque se han descrito

mas de 50 estudios de factores prondsticos en la cirrosis
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hepatica que utilizan el analisis multivariante, entre los mas
conocidos cabe citar los desarrollados por Schlichting y el de
Ginés. El modelo de Schlichting identificd, usando el modelo
de regresion de Cox, 8 variables con significado prondstico de
supervivencia en los pacientes con cirrosis: edad, sexo,
tiempo de protrombina, acetilcolinesterasa, numero de
eosindfilos en el parénquima hepatico, necrosis hepatocitaria,
inflamacion en el tejido conectivo hepatico y venas eferentes

en los ndédulos parenquimatosos (23).

Con estas variables cre6 un indice pronéstico que permitia el
calculo de la probabilidad de supervivencia a los 5 afios. Este
indice tuvo mayor fuerza pronostica que los criterios de Child -
Ginés. Usando también el modelo de regresion de Cox,
identifico 7 factores prondsticos de supervivencia en pacientes
con cirrosis hepatica compensada. Las variables con las que
se construia este indice prondstico eran bilirrubina sérica,
concentracion sérica de gammaglobulinas, estigmas de
hepatopatia, tiempo de protrombina, edad, sexo y fosfatasas
alcalinas. Aunque estos indices fueron validados, nunca han

llegado a tener una gran utilidad clinica, especialmente

42



porque el primero incluia variables histologicas y porque
ambos requerian formulas complejas que en los afios ochenta
no estaban al alcance de la mayoria de los clinicos. Cabe
destacar que, entre todos los estudios prondsticos, la
bilirrubina es el parametro que mas frecuentemente aparecio
entre los predictores de supervivencia, seguida del tiempo de

protrombina (23).

Por las mismas fechas, algunos trabajos objetivaron que el
indice de Pugh - Child tenia validez como indice prondstico de
supervivencia a un afio. En el estudio de Infante - Rivard, la
clasificacion de Pugh en tres categorias (A, B y C) no
adecuaba los datos también como cuando los enfermos eran
categorizados siguiendo una escala continda (de 5 a 15). El
mejor modelo prondstico en este estudio fue el que utilizé un
modelo de regresion multiple, que utilizaba las 5 variables de
la clasificaciébn de Pugh. No obstante, cuando se analizaban
las curvas ROC, los pesos empiricos de las variables (escala
de 5 a 15) eran casi tan buenos como los pesos generados
por una aproximacion matematica. Se sugeria, por tanto, que

la escala continua de 1 a 15 podia ser satisfactoriamente
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utilizada en la préactica clinica para valorar la supervivencia a
corto plazo de los pacientes con cirrosis. A pesar de ello, la
puntuacion de Pugh - Child no es satisfactoria, desde el punto
de vista de una correcta metodologia estadistica, por diversas
razones: se utilizan puntos de corte para variables continuas,
los puntos de corte no parecen ser los mas Optimos, todas las
variables se consideran igualmente importantes cuando en
realidad algunos como la encefalopatia es mayor que la de la
bilirrubina y, ademas, no se incluyen variables que pueden
proporcionar informacién pronostica adicional. Aunque los
indices prondsticos basados en andlisis estadisticos como los
citados han demostrado que predicen mejor el prondstico, la
clasificacion de Pugh - Child todavia es ampliamente usada,
tal vez porque es sencilla de aplicar, porque los otros modelos
han recibido menos publicidad y porque, de manera
incorrecta, se considera que son muy dificiles de usar. La
clasificacion de Pugh - Child se ha utilizado en méas de 1 700
articulos y adquiri6 su mayoria de edad cuando un panel de
expertos la eligié en 1997 para desarrollar criterios de entrada

en lista de trasplante en los EE. UU. (23).
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El modelo MELD, al igual que la clasificacién de Pugh - Child,
surgid como un modelo para predecir la supervivencia en
pacientes sometidos a shunt portosistémicos; en este caso
creados por via intrahepética (TIPS). EI modelo MELD fue
desarrollado en la Clinica Mayo a través de un analisis de
regresion de riesgos proporcionales de Cox usando variables
clinicas y de laboratorio en un grupo heterogéneo de
pacientes sometidos a la colocacion de un TIPS. El propésito
inicial del modelo fue predecir la supervivencia de los
pacientes e identificar a aquellos cuya supervivencia post -
TIPS seria inferior a los 3 meses. El modelo usa Uunicamente
variables objetivas y sencillas de determinar, como las
concentraciones séricas de bilirrubina, creatinina y la INR
(international normalized ratio) del tiempo de protrombina.
Inicialmente también se incluyé la etiologia de la enfermedad,
pero se ha observado que esta variable tenia una minima
influencia en la supervivencia. A partir de estas variables, se
obtiene una puntuacion (MELD risk score = R) que es

predictiva de supervivencia (23):
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R = 9,57 x loge (creatinina en mg/dl) + 3,78 x loge

(bilirrubina en mg/dl) + 11,2 x loge (INR) + 6,43

El puntaje MELD utiliza los valores séricos de bilirrubina,
creatinina y el INR para predecir la sobrevida de los
pacientes. Es calculado con la siguiente férmula:

MELD = 3, 78 [Ln bilirrubina (mg /dL)] + 11, 2 [Ln INR] +

9, 57 [Ln creatinina (mg/dl)] + 6, 43

Interpretacion

La interpretacion del puntaje MELD en pacientes
hospitalizados indica:

- 40 o mas - 71,3% mortalidad a los 3 meses

- 30-39-52,6%

- 20-29-19,6%

- 10-19-6,0%

- <9-19%

Los pacientes con R > 18 presentan un alto riesgo y tienen
una mediana de supervivencia inferior a 3 meses. Dos de las

tres variables (bilirrubina e INR) estan relacionadas con la
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disfuncién hepética y la tercera (creatinina), con la disfuncion
renal, la cual se sabe que es una complicacion frecuente en
los estadios avanzados de cirrosis hepatica. La ¢ - estadistica
de este modelo (area bajo la curva ROC) para mortalidad a 3
meses fue buena (0,87) con lo que se predecia correctamente
la supervivencia a corto plazo. La ¢ - estadistica puede oscilar
de 0 a 1 y se usa para evaluar modelos prondsticos. Una
estadistica entre 0,8 y 0,9 indica una excelente fiabilidad,
mientras que si es superior a 0,7 el test se considera un test
atil. Después del trabajo inicial, los mismos autores
comprobaron que este modelo también puede predecir
mortalidad a la semana y a los 3 meses de diversos grupos
de pacientes con enfermedades cronicas hepaticas, incluye
pacientes hospitalizados con cirrosis descompensada,
pacientes ambulatorios con cirrosis, enfermos con cirrosis
biliar primaria y un grupo de pacientes historicos con cirrosis
seleccionados de los afios ochenta. Este modelo no mejoré si
se incluian en él variables clinicas como ascitis,
encefalopatia, peritonitis bacteriana espontanea o hemorragia

por varices esofagicas (23).
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Las ventajas del MELD sobre la clasificacion de Pugh - Child
son varias. Una de ellas, muy importante, es que evita las
valoraciones subjetivas de la presencia de ascitis o grado de
encefalopatia que ocurrian en el modelo de Pugh - Child.
Ademas, el MELD fue obtenido usando métodos prospectivos
y fiables, por lo que no tiene los defectos estadisticos que
presenta el modelo de Pugh - Child y que han sido citados
anteriormente. Una de las diferencias mas evidentes es que
se valoran de forma continua las variables, en vez de usarse
puntos de corte para las mismas, como ocurria en la
puntuacion de Child, lo que implica un mayor poder
discriminativo. Asi, por ejemplo, en la clasificacion de Child
tiene tanto peso un valor de 25 mg/dl de bilirrubina como uno
de 3,1 mg/dl, ya que ambos puntian 3 puntos en la

clasificacion (23).

El modelo MELD parece ser Gtil como modelo prondstico de
supervivencia en pacientes con enfermedad hepética crénica
en diversas circunstancias, aparte de la colocacion del TIPS.
Asi, por ejemplo, se ha utlizado en la valoracién del

prondstico de pacientes con hepatitis alcohdlica aguda,
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prediciendo la mortalidad con tanta eficacia como el indice
discriminante de Maddrey. Donde el modelo MELD ha
recibido el espaldarazo definitivo es en los pacientes que se
hallan en lista de espera de trasplante hepatico. La fiabilidad
del MELD para predecir la supervivencia a corto plazo llevé al
equipo de Directores de la UNOS, que curiosamente estaba
presidido por Turcotte, uno de los creadores del modelo de
Child, a utilizar este indice en los EE.UU. Para asignar los
organos a pacientes en lista de espera de trasplante hepatico,
de forma que los pacientes con puntuacion de MELD mayor
(menos supervivencia esperada) tuvieran prioridad para
recibir antes un higado. Para asignar higados a pacientes en
lista de espera, el modelo MELD ha sido ligeramente
modificado; no se considera la etiologia de la enfermedad
hepatica y se asigna un valor de 4 mg/dl a la cifra de
creatinina si el paciente recibe dialisis (un minimo de 2 veces
en la dltima semana). La puntuacion MELD debe y puede ser
actualizada por el centro que controla al paciente, con
periodicidades que pueden ser semanales si el paciente tiene
un MELD muy elevado hasta anuales si éste es muy bajo.

Con esta politica de asignacién de 6rganos se intenta que la
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posibilidad de obtener un higado se incremente cuando la
necesidad de conseguirlo aumente (a menor expectativa de
supervivencia, mayor MELD, mayor posibilidad de lograr un
higado). En los paises, como el nuestro, en que el tiempo en
lista de espera es el criterio principal de asignacién de
organos, se ha objetivado que los pacientes que fallecen
tienen un MELD mas elevado que los que llegan al trasplante
en programas con lista de espera larga, mientras que si la
lista de espera es corta no se llega a encontrar diferencias
significativas. En los EE.UU. se ha demostrado que el MELD
tiene un alto grado de concordancia para predecir mortalidad
en lista de espera en una amplia cohorte de candidatos a
trasplante hepatico y la puntuacibn MELD fue mas eficiente
que la de Pugh - Child para estimar la gravedad de los
pacientes pre trasplante. En estudios preliminares se ha
sugerido que los métodos que priorizan la gravedad mas que
el tiempo en lista de espera podrian disminuir la mortalidad en
dicha lista hasta en un 30 % (23).

Sin embargo, el modelo MELD tiene también limitaciones. Por
ejemplo, el efecto de la edad, el sexo y la masa corporal sobre

el valor sérico de creatinina pueden introducir un sesgo
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independiente de la gravedad de la enfermedad hepatica.
También un deterioro reversible y transitorio de los indices por
una causa intercurrente puede inapropiadamente avanzar al
paciente en la lista. Uno de los problemas que presenta la
asignacion de higados de acuerdo con el modelo MELD es el
de los pacientes con indicacibn de un trasplante por
enfermedad tumoral (p.ej., hepatocarcinoma) sin que
presenten insuficiencia hepatica. Si en ellos se aplicara
Gnicamente el criterio de la puntuacion MELD, solo recibirian
el trasplante cuando ya existiese diseminacion tumoral. Se ha
propuesto que para asegurar que los pacientes con
hepatocarcinoma tengan igual oportunidad de recibir un
organo de cadaver se les debe afadir puntos a su MELD
basal, atendiendo al tamafio del tumor y al tiempo estimado
en que este sobrepasaria los 5 cm, tamafio que implicaria
excluir al paciente de la lista de trasplante

Desgraciadamente, no se conoce con exactitud el patrén de
crecimiento del hepatocarcinoma, por lo que los calculos son
s6lo aproximados y, por el momento, Unicamente tedricos. En
la actualidad y de forma arbitraria, en los EE.UU. los

pacientes con hepatocarcinoma reciben una puntuacién fija
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dependiendo del estadio tumoral. A los pacientes con tumores
menores o iguales a 2 cm se les asignan 24 puntos, y a
aguellos con tumores mayores de 2 cm o0 con 2 o 3 nédulos
mas pequefios se les asignan 27 puntos. Por cada 3 meses
en lista de espera transcurridos se les afiade un punto. Con
esta politica, se esta priorizando, quiza en exceso, esta
patologia, por lo que se ha planteado disminuir la puntuacion
MELD asignada a los hepatocarcinomas a 20 y 24 puntos,

respectivamente (23).
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CAPITULO IlI

MATERIAL Y METODOS

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

El presente es un estudio de tipo observacional, porque no hubo
intervencion directa sobre las variables de estudio; es de disefio
descriptivo, retrospectivo en el tiempo; ademas es de corte

transversal porque se estudio la variable en un solo tiempo.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

3.2.1.

POBLACION

La poblacion esta constituida por todos los pacientes
hospitalizados con diagnéstico de cirrosis hepatica en el servicio
de Medicina Interna del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, el
cual pertenece al Ministerio de Salud (MINSA), que comprende
desde el 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2016 se

identificaron 105 pacientes con diagndstico de Cirrosis hepatica



3.2.2.

de los 95 fueron incluidos en el presente estudio, 10 pacientes
restantes fueron excluidos porque no se encontraron sus
respectivas historias clinicas y ademas porque algunas se

encontraban con informacién incompleta.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

a) Criterios de inclusion

- Pacientes hospitalizados con diagnéstico de cirrosis
hepética en el servicio de Medicina Interna del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna en el periodo 2013 — 2016

- Paciente con edad mayor o igual a 15 afios

b) Criterios de Exclusion

- Pacientes con historias clinicas incompletas segun lo
requerido por la investigacion

- Pacientes que en cuya historia clinica se detalle que no
brindaron una informacion confiable o fueron mal

informantes
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3.3.

3.4.

- Pacientes que reingresaron al servicio de medicina interna

durante el periodo de estudio.

INSTRUMENTO DE ESTUDIO

La informacién requerida se obtuvo de la revisibn documentaria de las
historias clinicas de los pacientes que cumplieron con las
caracteristicas requeridas para la investigacion. Se recopilaron los
datos en una ficha de recoleccion de datos elaborada en base a los
requerimientos de la investigacion y que posteriormente fue aprobada

por los asesores del estudio.

RECOLECCION DE LOS DATOS

Primero, se realizé las coordinaciones necesarias con la Direccién y
areas involucradas del Hospital Hipélito Unanue de Tacna, para la
autorizacion en el acceso a las Historias Clinicas de los pacientes

seleccionados segun criterios de inclusién y exclusion.

Para la selecciéon de la poblacion en una primera etapa se empled
informacion aportada por la Oficina de Estadistica, obteniéndose el

namero de historias clinicas de todos los pacientes con diagndstico
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3.5.

de cirrosis hepatica hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna
del Hospital Hipdlito Unanue de la ciudad de Tacna en el periodo de

2013 al 2016.

En una segunda etapa, se solicitaran las historias clinicas elegidas al
area de informatica y archivo para la revision correspondiente de las
mismas y recoleccidén de los datos requeridos por el estudio segun
criterios de inclusién y exclusién, posteriormente se realizara una
base de datos de acuerdo a las caracteristicas tanto clinicas como
epidemiologicas en cada uno de los sujetos de estudio de la

poblacién descrita.

ANALISIS DE LA INFORMACION

La informacién recolectada se orden6é en una base de datos. Y para
el analisis estadistico de la informacion se utilizé el paquete
estadistico SPSS v 20,0 de amplio uso en ciencias de la salud. Los
resultados se presentaron en tablas y graficos de frecuencias
relativas. Para todas las pruebas se utilizé un nivel de significancia p

<0,05.
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3.6. VARIABLES DE ESTUDIO

3.6.1. VARIABLE DEPENDIENTE

3.6.1.1. CIRROSIS HEPATICA EN PACIENTE HOSPITALIZADO

Estado final de todas las enfermedades hepaticas crénicas

progresivas. Es un proceso difuso caracterizado por la pérdida

de paréngquima hepética, formaciéon de septos fibrosos y de

nddulos de regeneracion causando distorsion de la arquitectura

y anatomia vascular normal.

3.6.2. VARIABLES INDEPENDIENTES

3.6.2.1. INCIDENCIA

Proporcién de individuos que presentan diagnostico de cirrosis

hepatica en el ambiente hospitalario.

3.6.2.2. CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
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3.6.2.3.

a)

b)

Edad: Es el intervalo de tiempo estimado o calculado entre
el dia, mes y afio del nacimiento, y el dia, mes y afio en que
ocurre el hecho; expresado en unidad solar de maxima

amplitud que se haya completado, es decir afios.

Sexo: Condicion organica que distingue a la persona,

determinada segun caracteristicas fenotipicas externas.

CARACTERISTICAS CLINICAS

a)

b)

Antecedentes patoldgicos: Presencia de patologias de
larga duracién o de progresion lenta que presenta el sujeto
de estudio, las cuales significan una alteracion en el normal
funcionamiento del individuo.

Etiologia de la cirrosis hepatica: Origen causal del
diagnéstico de cirrosis hepatica, debiéndose en su mayoria
de casos a consumo excesivo de alcohol; infeccion viral por
virus hepatitis C, B, y otros virus; enfermedades
colestasicas cronicas (CBP, CEP, otros); enfermedades

metabdlicas congénitas; criptogénica; entre otras causas.
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c)

d)

f)

9)

Frecuencia de complicaciones: Manifestaciones clinicas
presentes en pacientes con cirrosis avanzada y son debidos
a una alteracion severa de la funcién del higado e indican
una falla marcada del 6rgano.

Hallazgos laboratoriales: Presencia de alteraciones
hematoldgicas, bioquimicas (estudio de bilirrubina,
albumina, tiempo de protrombina, creatinina, sodio, otros);
marcadores seroldgicos virales; entre otras presentes en los
sujetos de estudio.

Hallazgos ecograficos: Presencia de alteraciones en el
estudio de ultrasonido del sujeto de estudio.

Score de CHILD - PUGH: Sistema de estadificacién que es
usado como predictor pronéstico de severidad de
hepatopatia en fase de cirrosis

Score de MELD: Sistema de puntuacion cuyo resultado es
atil para medir la gravedad de la enfermedad hepéatica
cronica, posteriormente también ha sido utilizado para
determinar prondstico y priorizar los pacientes en espera de

trasplante.
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3.7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
3.7.1. VARIABLE DEPENDIENTE: Cirrosis Hepatica
3.7.2. VARIABLE INDEPENDIENTE: Incidencia
DEFINICION ] ESCALA DE | INSTRUMENTO
VARIABLE OPERACIONAL TIPO CATEGORIAS | “ViEpicioN DE MEDICION
Incidencia | Presencia o | Cualitativa | Presente Nominal Ficha de
de cirrosis | ausencia de | dicotbmica | Ausente recoleccién
hepatica cirrosis de datos de
hepatica Historia
Clinica
VARIABLE INDEPENDIENTE: Caracteristicas clinico -
epidemioldgicas
- ESCALA | INSTRUME
VARIABLE OEEF'EK\'C'%?\I'XL TIPO CATEGORIAS DE NTO DE
MEDICION | MEDICION
Caracteristicas epidemiolégicas
16-30 Ficha de
Edad segun Cuantitativa 31-45 recoleccion
Edad afios del sujeto continua 46-60 Intervalo de datos de
de estudio 60-75 Historia
>75 Clinica
Sexo del sujeto | Cualitativa Masculino . Ficha .,de
Sexo . P . Nominal recoleccion
de estudio dicotbmica Femenino
de datos de
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Historia

Clinica
Caracteristicas clinicas
Obesidad
. Diabetes
Presencia de . .
. mellitus Ficha de
otras patologias : L L
Antecedent | . . o Hipertensién recoleccion
independientes | Cualitativa . .
es re o arterial Nominal de datos de
. de cirrosis politémica L - e
patolégicos . Insuficiencia Historia
previas a la pop
NN renal Clinica
hospitalizacion .
Tuberculosis
Otros
Alcohdlica
Viral VHB
Viral VHC .
. . : e Ficha de
Etiologia Causa de Criptogénica .
. ; - oL o recoleccion
de la | cirrosis hepatica | Cualitativa Hepatititis .
. . . o ; Nominal de datos de
cirrosis del sujeto de | politbmica autoinmune o
. ; Historia
hepéatica estudio CBP Clinica
CEP
Enf. Wilson
Otras causas
Ictericia
Ascitis
descompensada
. Encefalopatia
. Presencia de i
Frecuencia o hepatica .
de complicaciones HDA Ficha de
.~ _ . | secundarias a N recoleccion
complicacio : Cualitativa PBE .
patologia NP . Nominal de datos de
nes de la - politbmica Sindrome o
cirrética en el Historia
enfermeda : hepatorrenal oy
sujeto de - Clinica
d . Infeccién
estudio .
Hepatocarcinom
a
Sin
complicaciones
Hemograma
Plaquetopenia
Anemia
Caracteristicas Leucopgnlg Ficha de
de los Leucocitosis .
Hallazgos . o ; recoleccion
. examenes Cualitativas Ninguno
laboratorial . . - : Intervalo de datos de
laboratoriales continuas Bilirrubina S
es ; Historia
del sujeto de <2 mg/dL Clinica
estudio 2-3 mg/dL
>3 mg/dL
Albumina
>3.5 g/dL
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3-3,5 g/dL

<3 g/dL
Tiempo de
protrombina
1-3 seg
4-6 seg
>6 seg
Creatinina
<1 mg/dL
1-3 mg/dL
>3 mg/dL
Sodio
<135 mEqg/L
135-155
mEq/L
>155 mEq/L
Marcadores
virales
Hepatitis B
Hepatitis C
Otras
hepatitis
Ninguno
Tamafio
aumentado
Caracteristicas Tamafio .
o Ficha de
de los disminuido L,
. o recoleccion
Hallazgos | examenes Cualitativa Ecoestructura .
P g L ! Nominal | de datos de
ecogréficos | ecogréficos del politémica heterogénea Historia
sujeto de Didmetro portal Clinica
estudio >12 cm
Esplenomegalia
No se hizo
Estadificacion A Ficha de
Score de | del pronéstico Cualitativa B recoleccion
CHILD - de la cirrosis en litémica C Ordinal de datos de
PUGH el sujeto de poll Historia
estudio Clinica
Estadificacion 0-9 Ficha de
de la severidad 10-19 recoleccion
Score de de la cirrosis en Cuantitativa 20-29 Intervalo de datos de
MELD el sujeto de continua 30-39 Historia
estudio >40 Clinica
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS



“‘INCIDENCIA Y CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DE
LA CIRROSIS HEPATICA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA. 2013- 2016”

TABLA N° 01
INCIDENCIA DE LA CIRROSIS HEPATICA

ANO N %
2013 25 26,3%
2014 12 12,6%
2015 21 22,1%
2016 37 38,9%
TOTAL 95 100,0%
PROMEDIO 23,7  casos/afo

Fuente: Historias clinicas. HHUT2013-2016

Durante el periodo de estudio, en el Servicio de Medicina Interna del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, se hospitalizaron 95 pacientes con diagnostico de
cirrosis hepatica. Observamos que en el afio 2016 se hospitalizaron 37 pacientes
(38,9% del total), seguido de 25 en el 2013 (26,3%), 21 en el 2015 (22,1%) y 12

en el 2014 (12,6%).
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‘INCIDENCIA Y CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DE
LA CIRROSIS HEPATICA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA. 2013- 2016”

GRAFICO N° 01
INCIDENCIA DE LA CIRROSIS HEPATICA
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Fuente: Historias clinicas. HHUT2013-2016
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“INCIDENCIA Y CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DE
LA CIRROSIS HEPATICA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA. 2013- 2016”

TABLA N° 02
SEGUN GRUPO ETAREO

GRUPO ETAREO N %
41 A 60 ANOS 43 45,3%
61 A 80 ANOS 43 45,3%

>81 ANOS 9 9,5%
TOTAL 95 100,0%
PROMEDIO 62.65 Afios

Fuente: Historias clinicas. HHUT 2013-2016

En la tabla observamos que la mayoria de pacientes tenia menos de 80
afos de edad. 43 pacientes tenia entre 41-60 afios y otras 43 tenian entre
61-80 afos, representando 45,3% para ambos grupos, y solo 9 pacientes

era mayor de 81 afos y represento 9,5%.
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“INCIDENCIA Y CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DE
LA CIRROSIS HEPATICA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA. 2013- 2016”

GRAFICO N° 02
SEGUN GRUPO ETAREO
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TABLA N° 03

SEGUN SEXO DE PACIENTES CIRROTICOS

SEXO N %
MASCULINO 50 52,6%
FEMENINO 45 47,4%
TOTAL 95 100,0%

Fuente: Historias clinicas. HHUT 2013-2016

En la tabla observamos que 50 pacientes eran de sexo masculino,

representando el 52,6%; mientras que 45 pacientes eran de sexo

femenino y representa el 47,4%.
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TABLA N° 04
SEGUN ANTECEDENTES PATOLOGICOS

ANTECEDENTES N %

OBESIDAD 48 50,5%
DIABETES MELLITUS 14 14,7%
HIPERTENSION ARTERIAL 13 13,7%
TUBERCULOSIS 7 7,4%
INSUFICIENCIA RENAL 2 2,1%
OTROS 12 12,6%
NINGUNO 20 21,1%
TOTAL 95 100,0%

Fuente: Historias clinicas. HHUT 2013-2016

En la tabla observamos que el antecedente patolégico mas frecuente es
la obesidad, que se presentd en 50,5% de pacientes, seguido de diabetes
mellitus con 14,7%; hipertension arterial con 13,7%; tuberculosis con 7,4%

e insuficiencia renal con 2,1% de los casos.
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TABLA N° 05
SEGUN ETIOLOGIA DE LA CIRROSIS

ETIOLOGIA N %
ALCOHOLICA 49 51,6%
CRIPTOGENICA 28 29,5%
VIRAL VHC 7 7,4%
VIRAL VHB 5 5,3%
CIRROSIS BILIAR PRIMARIA 5 5,3%
HEPATITIS AUTOINMUNE 1 1,1%

TOTAL 95 100,0%

Fuente: Historias clinicas. HHUT 2013-2016

En la tabla observamos que la etiologia mas frecuente de la cirrosis
hepatica es el alcoholismo que se presentd en 51,6% de pacientes,
seguido de etiologia criptogénica en 29,5%; hepatitis viral C con 7,4%;
hepatitis viral B con 5,3%; cirrosis biliar primaria 5,3% Yy hepatitis

autoinmune 11%.
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TABLA N° 06
SEGUN COMPLICACIONES DE LA CIRROSIS

COMPLICACIONES N %

ASCITIS 60 63,2%
ENCEFALOPATIA 39 41,1%
INFECCION 29 30,5%
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA 25 26,3%
ICTERICIA 21 22,1%
PERITONITIS BACTERIANA 12 12,6%
SINDROME HEPATO RENAL 3 3,2%
TOTAL 95 100,0%

Fuente: Historias clinicas. HHUT 2013-2016

En la tabla observamos que la complicacion mas frecuente es la ascitis
(63,2%), seguido de la encefalopatia (41,1%), infecciones (30,5%),
hemorragia digestiva alta (26,3%), ictericia (22,1%), peritonitis bacteriano

(12,6%) y sindrome hepatorrenal (3,2%).
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TABLA N° 07
SEGUN HALLAZGOS DEL HEMOGRAMA

HEMOGRAMA N %
ANEMIA 81 85,3%
PLAQUETOPENIA 78 82,1%
LEUCOPENIA 30 31,6%
LEUCOCITOSIS 10 10,5%
TOTAL 95 100,0%

Fuente: Historias clinicas. HHUT 2013-2016

En la tabla observamos que los hallazgos laboratoriales en el hemograma
mas frecuentes son: anemia (85,3%), seguido de plaguetopenia (82,1%),

leucopenia (31,6%) y leucocitosis (10,5%).
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TABLA N° 08
SEGUN BILIRRUBINA SERICA

BILIRRUBINA SERICA N %
<2 mg/dL 39 41,1%
2 A3 mg/dL 13 13,7%
>3 mg/dL 43 45,3%
TOTAL 95 100,0%

Fuente: Historias clinicas. HHUT2013-2016

En la tabla observamos que la mayoria de pacientes presenta niveles de
bilirrubina sérica >3mg/dl (45,3%), seguido de 41,1% de pacientes con

bilirrubina sérica <2mg/dl y 13,7% con bilirrubina entre 2-3 mg/dl.
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TABLA N° 09
SEGUN ALBUMINA SERICA

ALBUMINA SERICA N %
>3,5 g/d| 12 12,6%
3A3,5g/dl 13 13,7%

<3 g/dI 70 73,7%
TOTAL 95 100,0%

Fuente: Historias clinicas. HHUT 2013-2016

En la tabla observamos que la mayoria de pacientes presenta niveles de
albumina sérica <3 g/dl (73,7%), seguido de 13,7% de pacientes con

albumina sérica entre 3-3,5 g/dl y 12,6% con albumina sérica >3,5 g/dl.
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TABLA N° 10
TIEMPO DE PROTROMBINA SEGUN ESCALA CHILD PUGH

TIEMPO DE

PROTROMBINA N %
1A 3seg 3 3,2%
3 A6seg 0 0,0%
>6 seg 92 96,8%
TOTAL 95 100,0%

Fuente: Historias clinicas. HHUT 2013-2016

En la tabla observamos que la mayoria de pacientes presenta tiempo de
protrombina >6 seg. (96,8%), seguido de 3,2% de pacientes con tiempo

de protrombina entre 1-3 seg.
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TABLA N° 11
SEGUN CREATININA SERICA

CREATININA SERICA N %
<1 mg/dI 66 69,5%
1 A3 mg/dl 27 28,4%
>3 mg/dl 2 2,1%
TOTAL 95 100,0%

Fuente: Historias clinicas. HHUT 2013-2016

En la tabla observamos que la mayoria de pacientes presenta niveles de
creatinina sérica <1 mg/dl (69,5%), seguido de 28,4% de pacientes con

creatinina sérica entre 2-3 mg/dl y 2,1% con creatinina >3 mg/dl.
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TABLA N° 12
SEGUN SODIO SERICO

SODIO SERICO N %
<135 mEqg/L 18 18,9%
135-155 mEq/L 72 75,8%
>155 mEqg/L 5 5,3%
TOTAL 95 100,0%

Fuente: Historias clinicas. HHUT 2013-2016

En la tabla observamos que la mayoria de pacientes presenta niveles de
sodio sérico entre 135-155 mEg/L, seguido de 18,9% de pacientes con

sodio seérico <135mEqg/L y 5,3% de pacientes con niveles de sodio >155

mEqg/L.
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TABLA N° 13
SEGUN MARCADORES VIRALES

MARCADORES VIRALES N %
VHB 5 5,3%
VHC 6 6,3%
NINGUNA 84 88,4%
TOTAL 95 100,0%

Fuente: Historias clinicas. HHUT 2013-2016

En la tabla observamos que la mayoria de pacientes no presenta
marcadores positivos para hepatitis virales (88,4%), mientras que el 6,3%

presento marcador positivo para VHC y el 5,3% para VHB.
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TABLA N° 14
SEGUN CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS

CARACTERISTICAS

ECOGRAFICAS N %
TAMARIO DISMINUIDO 31 32,6%
TAMARIO AUMENTADO 28 29,5%

HEES+TEF§2L:)CGT ENEA 1 11,6%

ESPLENOMEGALIA 9 9,5%

NO SE REALIZO 16 16,8%

TOTAL 95 100,0%

Fuente: Historias clinicas. HHUT 2013-2016

En la tabla observamos que las caracteristicas ecograficas mas
frecuentes son: tamafio hepatico disminuido (32,6%), tamafio aumentado
(29,5%), estructura heterogénea (11,6%) y esplenomegalia (9,5%).

Mientras que en 16,8% de pacientes no se realizo la ecografia hepatica.
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GRAFICO N° 14
SEGUN CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS

ESPLENOMEGALIA E 9,5%

ESTRUCTURA
HETEROGENEA

11,6%

NO SE REALIZO 16,8%

TAMANO AUMENTADO 29,5%

TAMARNO DISMINUIDO 32,6%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

Fuente: Historias clinicas. HHUT 2013-2016

91



“INCIDENCIA Y CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DE
LA CIRROSIS HEPATICA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA. 2013- 2016”

TABLA N° 15
SEGUN CLASIFICACION CHILD-PUGH

CLASIFICACION

CHILD PUGH N %
A 6 6,3%
B 44 46,3%
C 45 47,4%
TOTAL 95 100,0%

Fuente: Historias clinicas. HHUT 2013-2016

En la tabla observamos que segun la clasificacion de Child Pugh el
47,4% de pacientes presentaban clasificacion C, seguida del 46,3% con

clasificacion B y 6,3% con clasificacion A.
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TABLA N° 16
SEGUN CLASIFICACION MELD

CLASIFICACION

MELD N %
0A9 7 7,4%
10A 19 53 55,8%
20 A 29 30 31,6%

30 A39 2 2,1%
>40 3 3,2%
TOTAL 95 100,0%

Fuente: Historias clinicas. HHUT 2013-2016

En la tabla observamos la clasificacion de los pacientes segun el método
MELD y observamos que el 55,8% de pacientes presenta entre 10-19
puntos, seguido del 31,6% con 20-29 puntos, 7,4% con 0-9 puntos, 2,1%

con 30-39y 3,2% con >40 puntos.
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4.2. DISCUSION Y ANALISIS

El presente trabajo de investigacion tiene como finalidad
determinar la incidencia, caracteristicas clinico — epidemioldgicas
de los pacientes de cirrosis de hepatica hospitalizados en el

servicio de medicina del hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

La patologia cirrotica en el Perd y el mundo representa una
importante causa de morbilidad y mortalidad en poblacion adulta,
teniendo a nivel mundial una repercusion mortal de casi 150 000
personas anualmente, ademas de ser la quinta de causa de
mortalidad en poblacién general a nivel nacional, segun informes
estadisticos de la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) y
Ministerio de Salud (MINSA) respectivamente; ademas de ello, la
valoracion del pronostico en dichos pacientes es de vital
importancia clinica, sobre todo a la hora de la toma de decisiones
en el manejo del paciente hospitalizado por el presente cuadro

clinico (2 ,3).

En la tabla N° 01, durante el periodo de estudio entre los afos
2013 a 2016, en el hospital Hipdlito Unanue de Tacha se

atendieron 95 pacientes hospitalizados por cirrosis hepatica,
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mostrando un promedio de 23,7 pacientes por afio. Esta
frecuencia es menor con lo reportado por Larico Bernabe M. (19),
quien realiz6 un estudio sobre cirrosis hepatica en este mismo
hospital durante los afios 2010 a 2012, reportando una frecuencia
de 30,3 pacientes por afio. Por lo tanto nuestros resultados dan a
conocer una disminucion en la incidencia de pacientes con

cirrosis que se atienden en nuestro hospital.

En la tabla N° 02 se describe que la edad promedio de pacientes
con cirrosis hepatica es de 62,65 afios similar a lo reportado por
otros autores como Bustios (7), con un promedio de edad de 63,4
afios, More (17) con un promedio de edad de 62 afios, Alvares D.
(18) con un promedio de edad mayor a 61 afios y Larico B. M.
(19) con un promedio de edad mayor a 60 afos. Esto
probablemente debido a que la cirrosis hepatica es una patologia
cronica la cual requiere de muchos afios, para manifestarse y es
por eso su alta incidencia en la poblacién adulta mayor. En ese
sentido, no existen variaciones en cuanto a la edad de
presentacion de la enfermedad entre las diferentes series

publicadas.
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En la tabla N° 03 encontramos al sexo masculino en un 52,6% en
los pacientes con cirrosis hepéatica. Este predominio de las cirrosis
en los varones concuerda con los resultados de los autores;
Faustino A. (11), represento el 83,14 %, Campollo (12) represento
el 95 %, Bustios (7) Represento el 54,9%, Alvares D. (18)
represento el 54.9%, Larico Bernabe M. (19) represento el 53,8 %.
Sin embargo para More H. (17) el predominio de las cirrosis
hepaticas se presentd en el sexo femenino con 57,1%. El
predominio de las cirrosis en los varones quiza se deba a que en
este sexo es mas frecuente el alcoholismo cronico, lo cual se

evidencia con resultados del estudio mas adelante.

En la tabla N° 04 y 05 de nuestro estudio, la causa mas frecuente
de cirrosis hepética, es la de tipo alcohdlica en 51,6%, seguida
por la criptogenica o causa no determinada (31%). En mayoria de
nuestros pacientes tienen como antecedente patolégicos
predominante a la obesidad y a la diabetes mellitus, los cuales
estarian relacionados al higado graso no alcohdlico, lo cual
explicaria la alta tasa de causa criptogenica. Los estudios
realizados por Campollo (12), concuerda con nuestro estudio, este

nos da a conocer que la principal causa de la cirrosis fue el
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alcoholismo en un 38% en mujeres y 95% en hombres, Bustios (7)
también concuerda con nuestro estudio, encontré que las causas
mas frecuentes de cirrosis fue el consumo de alcohol en un 28%
en segundo lugar la hepatitis B crénica con un 15, 2% y hepatitis
C cronica con un 11,8%, Cebrejos (16) también concuerda a
nuestro estudio, refiere que la primera causa fue el alcoholismo
en un 39% en segundo lugar la hepatitis viral con un 7% y otras
causas no establecidas en un 51%, Alvares D (18) refiere que la
primera causa fue el alcoholismo seguida de la hepatitis B,
Larico B. M. (19) refiere que la primera causa fue alcohdlica
72,5%. Sin embargo para otros autores como Faustino A,
menciona que la primera causa cirrosis hepatica no alcohdlica
con un 53,74 %, Lebroc D (14) sefiala que la causa con mayor
frecuencia fue el virus C y alcoholismo y para More H. (17) la
causa mas frecuente de cirrosis hepatica es la esteatohepatitis no
alcohdlica que representa el 32,7%. Los resultados de nuestro
estudio probablemente sean debido a las condiciones socios
culturales de nuestra sociedad, las cuales favorecen el consumo

del alcohol.
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En la tabla N° 6 encontramos que la complicacion mas frecuente
es la ascitis con un 63,2%, seguido de la encefalopatia hepatica
41,1 %, hemorragia digestiva alta (26,3%), ictericia (22,1%),
peritonitis bacteriano (12,6%) y sindrome hepatorrenal (3,2%).
Concuerda a lo reportado por Larico B. M. (19) el cual refiere que
la ascitis descompensada es la principal complicacion con 71,4%,
encefalopatia hepética 61,5%, ictericia con 59,3%, anemia con
81,3% y pancitopenia con 34,1% , asi también para More H.(17),
el cual afirma, que la principal complicacion en su estudio fue la
encefalopatia hepatica, ascitis y hemorragia digestiva alta. No
obstante para Bustios (7), el sangrado digestivo por hipertension
portal fue la principal complicacién, seguido por ascitis y
encefalopatia, para Alvares D. (19) la principal complicacién fue
hemorragia digestiva alta por varices esofagicas, seguida de

encefalopatia hepatica.

En la tabla N° 07 observamos que hallazgos laboratoriales en el
hemograma mas frecuentes son: anemia, seguido de
plaquetopenia, leucopenia y leucocitosis. Similar a lo reportado
por Larico B. M (19) quien refiere que las alteraciones

hematoldgicas mas frecuentes son la anemia que estuvo presente
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en el 81,3% de los pacientes con cirrosis hepatica. Siempre
acompafiada de otras alteraciones como plaquetopenia y
leucopenia o leucocitosis. Bustios (7), describe también que entre
las complicaciones de la cirrosis se encontraba las anormalidades
hematoldgicas en el 40% de los pacientes resaltando la presencia
de anemia similar a lo encontrado en nuestro estudio. Ambos
estudios muestran a la anemia como principal alteracion
hematoldgica el cual es de etiologia multifactorial. ElI conteo de
plaquetas vy los leucocitos pueden estar disminuidos como reflejo

del hiperesplenismo causado por la hipertension portal.

En la tabla N° 08, 09, 10, 11y 12 observamos gue la mayoria de
pacientes presenta niveles de bilirrubina sérica >3mg/dl (45,3%),
niveles de albumina sérica <3 g/dl (73,7%), La mayoria de
pacientes presenta tiempo de protrombina >6 seg. (96,8%),
creatinina sérica <1 mg/dl (69,5%) y pacientes con sodio serico en
135-155mg/dl en 75,8%. Lo cual concuerda, a lo reportado por
Larico B. M (19) quien menciona que los principales valores de
examenes auxiliares respecto a hiperbilirrubinemia (72,6%),
hipoalbuminemia (74,7%) y tiempo de protrombina prolongada

(100%). Bustios (7), menciona que las principales alteraciones

101



bioguimicas son la hiperbilirrubinemia (89%), tiempo protrombina
prolongado (96%), hiperbilirrubinemia (70%) e hiponatremia en
45% de los casos. Las cuales son alteraciones particulares en
patologias hepéaticas probablemente debido a un mal metabolismo
de bilirrubina y de sintesis de proteinas. Por otro lado en nuestro
estudio predominan los valores normales de creatinina y sodio
sérico, probablemente a que solo hubo 3,2% de casos de

sindrome hepatorrenal.

En la tabla N° 13 observamos que solo un 6,3% presento
marcador positivo para VHC y el 5,3% para VHB. Similar a lo
reportado por Larico B. M (19) quien determiné la presencia de
infeccion por virus hepatitis By C en un 8,8%. Alvares (18), revela
gue el 15,7% de pacientes cirréticos tienen relacion con VHB y
24,4% relacién con VHC. Dichos resultados respaldan a nuestro
estudio. No obstante estos valores podrian aumentar debido a

gue muchos pacientes, no se les realizo marcadores virales.

En la tabla N° 14 observamos que las caracteristicas ecograficas

mas frecuentes son: tamafio hepatico disminuido (32,6%), tamafio

aumentado  (29,5%), estructura heterogénea (11,6%) vy
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esplenomegalia (9,5%). Mientras que en 16,8% de pacientes no
se realizé la ecografia hepatica. Larico B. M. (19) describe que
las principales caracteristicas de las ecografias hepaticas
practicadas en pacientes con cirrosis, encontramos que un 35,2%
de los pacientes presentaban higado con tamafios reducidos,
mientras que 29,7% presentaba hepatomegalia. Esto hecho
podria estar relacionado a que el diagnostico ecografico es
realizado cuando el paciente esta en una fase avanzada de la
cirrosis hepatica, lo cual evidencia una mala calidad de salud en

nuestro pais.

Tabla N° 15 observamos que segun la clasificacion de Child Pugh
el 47,4% de pacientes presentaban clasificacion C, seguida del
46,3% con clasificacién B y 6,3% con clasificacion A. Concuerda a
lo reportado por Larico B. M. (19) el 81,3% de los pacientes,
clasificado con grado C de Child Pugh lo que les brinda una
sobrevida del 45% el primer afio y menos de 35% al segundo afio.
Cebrejos O (16) describe que los pacientes con Child - Pugh C y
B presentaron mas infecciones que los Child — Pugh A. Sin
embargo a diferencia de los otros autores Campollo (12) refiere

gue el grado de insuficiencia hepatica mas frecuente observado
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fue Child B en mujeres y Child C en varones, Lebroc (14) refiere
gue en relacion al pronéstico segun la escala Child - Pugh el
mayor estadiaje fue para el grupo B y los pacientes con Child -
Pugh A, han mantenido un mayor tiempo de sobrevida y
finalmente Samada M (13) describe un predominio de Child -
Pugh en el estadio A. EI predominio del estadio Child- Pugh C en
nuestro estudio, la explicacion de dicha ocurrencia seria la
relacion con las principales complicaciones: ascitis y encefalopatia
hepatica, lo cual disminuye el prondstico de vida de los pacientes

con cirrosis hepatica.

Tabla N° 16 observamos la clasificacion de los pacientes segun el
método MELD el 55,8% de pacientes presenta entre 10-19
puntos, seguido del 31,6% con 20-29 puntos, 7,4% con 0-9
puntos, 2,1% con 30-39 y 3,2% con >40 puntos. No concuerda
con Samada M. (13), quien menciona que el grupo con menos de
10 puntos fue el predominante. Los resultados de nuestro estudio,
demuestran que la mortalidad a los 3 meses serian solamente
6%, estos resultados estan en relacién con la normalidad de los
valores de creatinina en un porcentaje elevado de los pacientes,

ademas de no tener en cuenta la ascitis ni la encefalopatia y
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como se describe en nuestro estudio la ascitis fue la complicacion

mas frecuente.
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CONCLUSIONES

PRIMERA

La incidencia de pacientes con cirrosis hepatica hospitalizados en el Servicio
de Medicina Interna del Hospital Hipélito Unanue de Tacna en el periodo 2013

— 2016 es de 23,7 pacientes por afo.

SEGUNDA

Las principales caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con cirrosis
hepatica hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacnha en el periodo 2013 — 2016 son: edad entre 41 y 80 afios

(90,6%), sexo masculino (52,6%).

TERCERA

Las principales caracteristicas clinicas de los pacientes con cirrosis hepatica
hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna en el periodo 2013 — 2016 son: Comorbilidad méas frecuente:

obesidad (50,5%), la etiologia de la cirrosis son alcohdlica (51,6%) y



criptogenica (29,5%), y las complicaciones: ascitis (63,2%), encefalopatia

41,1% e infecciones (30,5%)

CUARTA

Los principales hallazgos de laboratorio de los pacientes con cirrosis hepatica
hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna en el periodo 2013 — 2016 son: Anemia (85,3%), plaquetopenia
(82,1%), bilirrubina sérica >3mg/dL (45,3%), Albumina sérica <3g/dL (73,7%),
tiempo de protrombina >6 seg (96,8%), marcadores virales negativos (88,4%) y

tamafio ecografico disminuido (32,6%).

QUINTA

El estadio clinico mas frecuente de los pacientes con cirrosis hepatica
hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna en el periodo 2013 — 2016 son: Child pugh C (47,4%) y MELD 10-19

(55,9%).
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RECOMENDACIONES

Fomentar el correcto llenado de las historias clinicas, por ser un
documento médico legal, y porque es utilizado para el desarrollo

de investigaciones futuras.

Se debe implementar estrategias preventivas sobre el consumo
de alcohol por ser esta la principal etiologia de la cirrosis
hepatica. Dichas actividades deberian realizarse desde edades
muy tempranas y deberian ser impartidas desde los centros

educativos e instituciones de salud de primer nivel de atencion.
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ANEXO N° 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

INCIDENCIA Y CARACTERISTICAS CLINICO — EPIDEMIOLOGICAS DE LA
CIRROSIS HEPATICA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
EN EL PERIODO 2013 - 2016

CARACTERISTICAS EPIDE

MIOLOGICAS

1. Edad

[} anos

2. Sexo

OMasculino
OOFemenino

7.2. Bilirrubina

O<2 mg/dL
O 2-3 mg/dL
0>3 mg/dL

CARACTERISTICAS CLINICAS

3. Antecedentes
patolégicos

OObesidad
ODiabetes mellitus
OHipertension arterial
Olnsuficiencia renal
OTuberculosis
OOtros

7.3. Albimina

0>3.5 g/dL
O3-3.5 g/dL
O<3 g/dL

7.4. Tiempo de
protrombina

01-3 seg
04-6 seg
O0>6 seg

4. Etiologia de la cirrosis
hepética

OAlcohdlica

OViral VHB

OvViral VHC
OCriptogénica
OHepatititis autoinmune
OCBP

OCEP

OEnf. Wilson

OOtras causas

7.5. Creatinina

O<1 mg/dL
0O1-3 mg/dL
0O>3 mg/dL

7.6. Sodio

O<135 mEg/L
[135-155 mEq/L
0O>155 mEg/L

7.7. Marcadores virales

OHepatitis B
OHepatitis C
OOtras hepatitis
ONinguno

5. Complicaciones de la
cirrosis hepéatica

Olctericia

OAscitis descompensada
OEncefalopatia hepética
OHDA

OPBE

OSindrome hepatorrenal
Olnfeccion
OHepatocarcinoma

OSin complicaciones

Hallazgos ecogréficos

OTamafio aumentado
OTamafio disminuido
OEcoestructura
heterogénea

ODiametro portal >12 cm
OEsplenomegalia

CINo se hizo

HALLAZGOS LABORATORI

ALES

7.1. Hemograma

OPlaquetopenia
OAnemia
OLeucopenia
OLeucocitosis
ONinguno

Score de CHILD -
PUGH

Score de MELD

0o-9 30-39
010-19 0O0>40
020-29

Fuente: Asseement of health-related quality of life and reafilted factors in patients
with chronic liver diasease. ELSERVIER 2015
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