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RESUMEN
Introducción: la cirrosis hepática es una enfermedad grave, con alta morbilidad y mortalidad. La
supervivencia de los pacientes con enfermedad compensada es relativamente prolongada.
Objetivo: establecer la asociación de algunas variables clínicas y bioquímicas como factores
predictivos de supervivencia al año de evolución en pacientes adultos diagnosticados de cirrosis
hepática.
Método: se realizó un estudio observacional analítico longitudinal prospectivo de cohorte en la
Consulta de Hepatología del Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de
Ciego de Ávila, en el período de julio de 2013 a junio de 2014. Se trabajó con la totalidad del
universo ya que todos los pacientes cumplieron los criterios de inclusión.
Resultados: predominaron los pacientes de sexo masculino (73,1 %), del grupo de edades entre
61  y  70  años.  Las  formas  de  presentación  de  la  enfermedad  más  frecuentes  fueron  ascitis  y
sangrado gastrointestinal. Las causas más comunes fueron alcoholismo, criptogénica y virus de la
hepatitis C. Las complicaciones predominantes (verificadas endoscópicamente) fueron presencia
de várices esofágicas y ascitis. Al inicio del estudio más de la mitad de los pacientes cirróticos se
encontraban  en  estadio  A  de  Child-Pugh,  que  fue  el  de  mayor  supervivencia  al  año;  la
supervivencia de los pacientes estuvo en relación directamente proporcional al aumento del
estadio.
Conclusiones: ninguna de las complicaciones fueron factores pronósticos de supervivencia al año
de evaluados los pacientes, aunque sí lo fueron la albúmina, la creatinina y el sodio sérico como
variables bioquímicas. Se recomienda realizar estudios con muestras mayores para analizar la
supervivencia en pacientes cirróticos.
Palabras clave: CIRROSIS HEPÁTICA/diagnóstico, CIRROSIS HEPÁTICA/mortalidad,
PRONÓSTICO.

ABSTRACT
Introduction:  liver  cirrhosis  is  a serious disease with high morbidity and mortality.  Survival  of
patients with compensated disease is relatively long.
Objective: to establish the association of some clinical and biochemical variables as predictors of
survival at year of evolution in adults diagnosed with liver cirrhosis.
Method:  a  prospective  longitudinal  observational  study  was  carried  out  in  the  Hepatology
Consultation of  the Provincial  General  Teaching Hospital  "Dr.  Antonio Luaces Iraola" of  Ciego de
Ávila, from July 2013 to June 2014. It worked with the whole universe because all patients met
the inclusion criteria.
Results: patients were predominantly male (73,1%), of the age group between 61 and 70 years.
The presentation forms of the disease most frequent were ascites and gastrointestinal bleeding.
The most common causes were alcoholism, cryptogenic and hepatitis C. The predominant
complications (verified endoscopicly) were presence of esophageal varices and ascites. In the
beginning of the study more than the half of cirrhotic patients were in stadium A of Child Pugh,
that it was the one of bigger survival at year; the survival of patients was in directly proportional
relation to the increase of the stadium.
Conclusion:  none  of  the  complications  were  predictors  of  survival  at  year  of  evaluated  the
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patients, although they were albumin, creatinine and serum sodium as biochemical variables. It is
recommended to carried out studies with larger samples to analyze survival in cirrhotic patients.
Keywords: LIVER CIRRHOSIS/diagnosis, LIVER CIRRHOSIS/mortality, PROGNOSIS.
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INTRODUCCIÓN
La cirrosis hepática (CH) es una enfermedad conocida desde los tiempos de Hipócrates; Laennec
fue el primero que utilizó este término para definirla. Actualmente esta entidad es un problema de
salud mundial; aparece en la fase final de distintas enfermedades crónicas que afectan al
hígado(1,2) y se inicia con la aparición de necrosis celular e inflamación(3); sus consecuencias son el
desarrollo de hipertensión portal y la aparición de insuficiencia hepática(1-4). El único tratamiento
curativo es el trasplante hepático (TH).

La etiología de la CH es variable(5); en la mayoría de los casos la enfermedad se presenta como
resultado  de  una  infección  crónica  por  el  virus  de  la  hepatitis  C  (VHC),  consumo  excesivo  de
alcohol  e  infección  por  el  virus  de  la  hepatitis  B  (VHB);  causas  menos  frecuentes  son  las
hepatopatías  de  etiología  autoinmune  con  o  sin  colestasis,  la  enfermedad  hepática  grasa  no
alcohólica (EHGNA) y las metabólicas(1,3,6-8).

La  CH  es  una  enfermedad  grave,  con  alta  morbilidad  y  mortalidad(2). Es difícil establecer la
prevalencia de la cirrosis, ya que varía mucho según el área geográfica estudiada y en relación
con los agentes etiológicos y procedimiento diagnóstico empleado(3).

Los  modelos  pronósticos  son  importantes  para  comprender  los  determinantes  y  el  curso  de  las
enfermedades hepáticas crónicas(1).  La  supervivencia  de  los  pacientes  con  enfermedad
compensada es relativamente prolongada, es decir, el pronóstico es relativamente bueno; y en la
mayoría de las series publicadas la supervivencia a los cinco años de seguimiento alcanza 90 % de
los casos(9). No obstante, los pacientes diagnosticados con cirrosis compensada tienen 30 % de
riesgo de desarrollar ascitis a los cinco años, lo cual disminuye la supervivencia de estos enfermos
de 90 % a 50 %(10).  Una vez que la cirrosis  se ha descompensado, el  pronóstico es malo en un
corto período de tiempo. Basados en estas observaciones, varios grupos han propuesto modelos
pronósticos para las enfermedades hepáticas(11).

En la cirrosis, uno de los modelos predictores de supervivencia más utilizado para evaluar el grado
de insuficiencia hepática,  así  como priorizar  a pacientes en lista de espera,  es la puntuación de
Child-Pugh (CP) que, en sus inicios, se empleó para predecir la supervivencia de pacientes con
cirrosis sometidos a derivaciones portosistémicas(1).

El  estudio  de  los  factores  pronósticos  de  supervivencia  en  los  pacientes  cirróticos  es  aplicable
también a su valoración integral; su confirmación posibilitaría prevenir y tratar adecuadamente las
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complicaciones, conocer la historia natural de la enfermedad hepática, predecir su curso y su
pronóstico con vistas a intervenir desde el punto de vista terapéutico, así como valorar el riesgo
quirúrgico en pacientes con hipertensión portal; su utilización puede extenderse a los pacientes
tratados con medicamentos.

La valoración integral de los pacientes a partir de los factores pronósticos de supervivencia puede
ser  útil  en  los  grupos  de  trasplante  del  país  para  ajustar  los  criterios  de  selección  de  los
candidatos  y  la  prioridad  de  los  pacientes  en  lista  de  espera;  en  los  niveles  de  dirección  del
Ministerio de Salud Pública posibilitaría la definición de mejores políticas y estrategias orientadas a
la disminución de las enfermedades crónicas y el enriquecimiento del Programa de
Gastroenterología; también sería un factor de mejora de los conocimientos de esta enfermedad en
la Atención Primaria de Salud y un incentivo para la realización de estudios de morbilidad en la
población cubana.

Los factores pronósticos de supervivencia en los paciente cirróticos pueden ser útiles no sólo en
las situaciones mencionadas; también podrían emplearse para establecer decisiones respecto al
ingreso  de  pacientes  individuales,  ayudar  en  las  discusiones  con  los  pacientes  y  los  familiares
respecto a la suspensión de medidas terapéuticas, mejorar la calidad dentro de una unidad
específica, evaluar los efectos de nuevos tratamientos o procedimientos y determinar los recursos
del hospital. Todo ello se traduciría en mejor calidad de vida de los enfermos y disminución de la
mortalidad,  así  como en la remisión oportuna de los pacientes a las consultas de evaluación de
trasplante hepático.

Desde  el  año  2000,  con  la  apertura  de  la  Consulta  de  Hepatología  en  el  Servicio  de
Gastroenterología del Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, se brinda
atención  diferenciada  a  los  pacientes  con  diagnóstico  de  cirrosis  hepática.  En  un  trabajo  de
terminación de la especialidad se abordó el comportamiento clínico-epidemiológico de la
enfermedad  en  el  territorio  y  se  recomendó  estudiar  la  influencia  de  las  variables  clínicas  y
analíticas en la evolución de la enfermedad con vistas a seleccionar oportunamente los pacientes
que debían ser remitidos al Servicio de Trasplantología del Centro de Investigaciones Médico
Quirúrgicas (CIMEQ) de la capital(6). De ahí que el objetivo del presente estudio sea establecer la
asociación de algunas variables clínicas y bioquímicas como factores predictivos de supervivencia
al año de evolución en pacientes adultos diagnosticados de cirrosis hepática.

MÉTODO
Se realizó un estudio observacional analítico longitudinal prospectivo de cohorte en la Consulta de
Hepatología del Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Ávila,
en el período de julio de 2013 a junio de 2014.

Se  trabajó  con  la  totalidad  del  universo  de  pacientes  con  diagnóstico  confirmado  de  cirrosis
hepática que se atendieron en la Consulta especializada de Hepatología ya que todos cumplieron
los criterios de inclusión, y se seleccionó una muestra de 52 pacientes.

Criterios de inclusión:
· Pacientes  que  aceptaron  formar  parte  de  la  investigación,  previa  firma  del  documento  de

consentimiento informado.

Criterios de exclusión:
· Embarazadas.
· Pacientes con alguna limitación para la obtención de datos útiles en el interrogatorio o la

realización de pruebas complementarias (enfermedad psiquiátrica o perturbación psicosocial
conocida).

· Pacientes con enfermedades neoplásicas malignas conocidas previamente.
· Pacientes que conformaron la muestra inicial y fallecieron antes de los seis meses.

Criterios de salida:
· Pacientes que se negaron a continuar su seguimiento en el proyecto.

Se definió como pacientes con cirrosis hepática a aquellos con diagnóstico confirmado por
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endoscopia del tracto digestivo superior, laparoscopia, biopsia hepática o ultrasonografía
abdominal y se analizaron como variables los datos demográficos, antecedentes patológicos
personales, causas y forma clínica de presentación de la enfermedad, complicaciones presentes,
estudios bioquímicos, endoscópicos y los estadios de Child-Pugh modificados como modelo
pronóstico de supervivencia.

Los  pacientes  se  seleccionaron  de  forma  secuencial  según  llegaron  a  la  consulta  o  fueron
ingresados en la sala y se les realizó un seguimiento prospectivo, que incluyó la realización de
exámenes complementarios de hematología y hemoquímica, así como pruebas de funcionamiento
hepático y esofagogastroduodenoscopia.

La frecuencia de las consultas se determinó de acuerdo a las normas indicadas para una buena
práctica clínica (al inicio de la investigación, a los seis meses y al año del estudio) y se realizó la
evaluación final establecida en el proyecto de investigación.

Los estudios complementarios de sangre se realizaron en el Laboratorio Clínico de la Policlínica de
Especialidades  y  se  utilizaron  las  técnicas,  reactivos  y  valores  de  referencia  establecidos  por  la
institución para cada una de las determinaciones. La endoscopia del tracto digestivo superior se
realizó  en  el  Departamento  de  Gastroenterología,  con  el  equipo  Olympus,  para  detectar  la
presencia de várices esofágicas o gastropatía portal. Con los elementos del interrogatorio y del
cuadro  clínico  y  los  resultados  de  los  exámenes  complementarios,  se  clasificó  el  estadio  de  la
enfermedad cirrótica según el modelo Child Pugh.

A partir de los datos obtenidos de las historias clínicas de los pacientes, las encuestas personales
y los resultados de los estudios complementarios se modificó la clasificación de Child-Pugh para
emplearla como modelo pronóstico de supervivencia y se clasificó el estadio de progresión de la
enfermedad  cirrótica  según  una  escala  de  tres  categorías  (A,  B,  C);  según  el  puntaje
correspondiente en las categorías de la escala, los pacientes se asignaron a cualquiera de los tres
estadios  posibles  de  la  enfermedad  cirrótica:  estadio  A  (compensado:  ≤6  puntos),  estadio  B
(moderadamente descompensado: 7-9 puntos) y estadio C (gravemente descompensado: ≥10
puntos) respectivamente.

Recolección y procesamiento de la información:
Se elaboró una base de datos en Microsoft  Excel  y se procesaron los datos con el  programa de
análisis estadístico SPSS 15.0. Se emplearon las estadísticas descriptivas de distribución de
frecuencias absolutas y relativas y la técnica estadística multivariada de regresión logística para la
creación de la escala pronóstica.

Se utilizó un nivel de significación de 0,05 de probabilidad de cometer error tipo I y se estimó que
existe dependencia estadística no significativa para p > 0,05, y una dependencia estadística
significativa p≤0,05. Para el análisis de asociación entre variables categóricas se aplicó la prueba
de  independencia  basada  en  la  distribución  chi-cuadrado  (no  se  empleó  el  cálculo  de  riesgo
relativo porque no se encontró relación estadística entre las variables analizadas) y se utilizó la
prueba  t  de  Student  para  la  comparación  de  medias  con  el  objetivo  de  determinar  diferencias
significativas entre medias de variables cuantitativas que seguían una distribución normal, y su
alternativa no paramétrica (U de Mann-Whitney) para las que no presentaban normalidad de los
datos y para el análisis de variables ordinales. Los resultados se presentaron en tablas y gráficos.

La investigación se desarrolló de acuerdo con los cuatro principios éticos básicos implícitos para
los estudios con seres humanos: respeto a la autonomía, beneficencia, no-maleficencia y justicia.

RESULTADOS
En el estudio predominaron los pacientes con cirrosis hepática de sexo masculino (73,1 %), sólo
26,9% de los casos correspondieron al sexo femenino. De acuerdo a las edades, la mayoría de los
pacientes se ubicaron en el grupo de 61 a 70 años (42,3%); el resto quedó distribuido entre los
grupos de 51 a 60 años (23,1%) y de 71 a 80 años (19,2%). De forma general la mayoría de los
pacientes cirróticos fueron mayores de 60 años (63,4%); el porcentaje de enfermos aumenta con
la edad hasta alcanzar un pico a los 70 años y, a partir de esta edad, disminuye (Tabla No.1).
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Tabla No.1. Distribución de los pacientes con cirrosis hepática según los grupos de edad y sexo.

Grupos de edad (años)
Sexo TotalMasculino Femenino

No. % No. % No. %
50 o menos 6 15,8 1 7,1 7 13,5
De 51 a 60 8 21,1 4 28,6 12 23,1
De 61 a 70 17 44,7 5 35,7 22 42,3
De 71 a 80 6 15,8 4 28,6 10 19,2
Más de 80 1 2,6 0 0 1 1,9

Total 38 100,0 14 100,0 52 100,0
Porciento 73,1 26,9 100,0

n=52
Fuentes: Historias clínicas de los pacientes y encuestas.

La enfermedad tuvo como causas más frecuentes el alcoholismo (36,5 % de los casos),
criptogénica (28,8 %) y  la  infección  por  el  VHC (17,3 %). Si se analizan las causas por grupos
etiológicos –ya sea entre los mismos virus hepatotropos o en comparación con la alcohólica, la
etiología mixta vírica ascendería a la segunda posición con 30,6% de los casos, el alcoholismo se
mantendría  como  la  más  frecuente  (42,3 %)  y  en  la  tercera  posición  se  ubicaría  la  causa
criptogénica (28,8%) (Tabla No.2).

Tabla No.2. Distribución de los pacientes con cirrosis hepática según la etiología de la cirrosis.
Etiología de la cirrosis hepática No. %

Alcoholismo 19 36,5
Criptogénica 15 28,8
Infección por el virus de la hepatitis C 9 17,3
Infección por el virus de la hepatitis B 2 3,8
Alcoholismo e infección por el virus de la hepatitis C 2 3,8
Infección por los virus de la hepatitis B y C 2 3,8
Enfermedad hepática grasa no alcohólica 1 1,9
Medicamentos 1 1,9
Alcoholismo e infección por el virus de la hepatitis B 1 1,9

Total 52 100,0
Fuente: Base de datos de la investigación.

En 32,7 %  de  los  pacientes  la  cirrosis  se  manifestó  por  la  presencia  de  ascitis;  el  sangrado
gastrointestinal  (SGI)  apareció  en  21,2 % de casos y la astenia e hipertransaminasemia
representaron 15,4 % y 13,5 % respectivamente. Llama poderosamente la atención que, aunque
las dos primeras son propiamente complicaciones de la enfermedad, sean al mismo tiempo más
de la mitad de las veces (53,9 %) formas de presentación de la CH (Tabla No.3).

Tabla No.3. Distribución de los pacientes con cirrosis hepática según la forma de presentación de
la enfermedad.

Formas de presentación de la enfermedad No. %
Ascitis 17 32,7
Sangrado gastrointestinal 11 21,2
Astenia 8 15,4
Hipertransaminasemia 7 13,5
Ictericia 5 9,6
Reporte de marcadores virales positivos 2 3,8
Encefalopatía hepática 1 1,9
Transoperatoria 1 1,9

Total 52 100,0

Entre las complicaciones y hallazgos endoscópicos relacionados con la supervivencia de los
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pacientes cirróticos al año de evolución de la enfermedad, las várices esofágicas (VE) se
presentaron en 61,5% de los casos; 46,2% de los pacientes manifestaron ascitis mientras que la
gastropatía portal y el sangrado gastrointestinal aparecieron en 26,9 % de los casos. Los
resultados  de  la  prueba  chi-cuadrado  de  Pearson  no  mostraron  dependencias  estadísticas
significativas, por lo que estas variables no se tuvieron en cuenta para determinar la sobrevida de
los pacientes al año de evolución (Tabla No.4).

Tabla No.4. Distribución de los pacientes con cirrosis hepática según las complicaciones y
hallazgos endoscópicos, y la supervivencia al año de evolución.

Complicaciones y hallazgos endoscópicos Total %
Supervivencia de los

pacientes al año
Sí No

Presencia de várices esofágicas 32 61,5 23 9
Ascitis 24 46,2 17 7
Sangrado gastrointestinal 14 26,9 10 4
Gastropatía portal 14 26,9 11 3
Encefalopatía hepática 2 3,8 2 0
(α=0,05). Corrección por continuidad de Yates.

Las  medias  de  las  variables  de  laboratorio  mostraron  valores  normales  en  los  pacientes  que
sobrevivieron  al  año  de  evolución;  en  los  pacientes  que  no  sobrevivieron  ese  período  se
observaron valores de medias más elevados en el  sodio (Na) sérico (149,56) y en la creatinina
(152,42),  y  más  bajos  en  la  albúmina  (23,32);  la  prueba  t  de  Student  mostró  diferencias
significativas en cuanto a estos resultados. Respecto al tiempo de protrombina y al coeficiente de
aspartato transaminasa/alanina aminotransferasa (AST/ALT) no existieron diferencias
significativas (Tabla No.5).

Tabla No.5. Distribución de los pacientes con cirrosis hepática según las variables de laboratorio y
la supervivencia al año de evolución.

Variables de laboratorio Supervivencia de los
pacientes al año No. Media Desviación

típica

Na sérico Sí 42 140,80 2,95
No 10 149,56 4,03

Creatinina Sí 42 98,43 17,45
No 10 152,42 5,43

Albúmina Sí 42 38,78 6,84
No 10 23,32 9,24

Tiempo de protrombina Sí 42 1,57 0,34
No 10 1,55 0,29

Coeficiente AST/ALT Sí 42 1,22 0,49
No 10 1,18 0,48

(α=0,05)

Las medias de las variables de laboratorio que no mostraron valores normales en los pacientes
que sobrevivieron al año de evolución y en los que no sobrevivieron ese período no tuvieron
diferencias significativas; ello demuestra que, de todas las variables de laboratorio analizadas, las
que presentaron asociación a la supervivencia de los pacientes fueron la creatinina, la albúmina y
el sodio sérico (Tabla No.6).
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Tabla No.6. Distribución de los pacientes con cirrosis hepática según las variables de laboratorio y
la supervivencia al año de evolución.

Variables de laboratorio Supervivencia de los
pacientes al año No. Media Desviación

típica

Conteo de plaquetas Sí 42 171,07 15,09
No 10 166,60 42,21

Bilirrubina total Sí 42 22,68 14,70
No 10 26,42 14,69

ALT Sí 42 44,79 38,13
No 10 101,62 159,04

AST Sí 42 54,36 53,91
No 10 68,31 34,93

Colesterol Sí 42 4,19 1,08
No 10 3,47 0,87

(α=0,05)

Al inicio del estudio 53,8% de los pacientes cirróticos se ubicaron en el estadio A de Child-Pugh,
34,6 % en el B y 11,5 % en el C. Al año de evolución de la enfermedad 80,8 % de los pacientes
sobrevivieron mientras 19,2 % fallecieron; la mayoría de los sobrevivientes se encontraban en el
estadio A (64,3 %). A medida que los pacientes ascendían en la clasificación (estadios B y C) la
supervivencia al año disminuyó; de hecho, el grupo de enfermos de menor supervivencia se
encontraban en el estadio B (70 %). Un tercio de de los pacientes ubicados en los estadios B y C
al inicio del estudio fallecieron al año. El resultado del análisis con la prueba U de Mann-Whitney
fue  estadísticamente  significativo  y  demostró  la  relación  entre  el  estadio  de  Child-Pugh  y  la
supervivencia de los pacientes.

Tabla No.7. Distribución de los pacientes con cirrosis hepática según el estadio de Child-Pugh y la
supervivencia al año de evolución.

Estadio de Child-
Pugh

Supervivencia de los pacientes al año TotalSí No
No. % No. % No. %

A 27 64,3 1 10,0 28 53,8
B 11 26,2 7 70,0 18 34,6
C 4 9,5 2 20,0 6 11,5

Total 42 100,0 10 100,0 52 100,0
Supervivencia

al año 80,8% 19,2% 100%

U de Mann-Whitney: 99   p=0,003   (α=0,05)

DISCUSIÓN
Respecto  a  la  distribución  de  los  pacientes  cirróticos  según  el  sexo,  los  datos  mostrados  en  la
presente serie coinciden con los aportados por varios autores; el estudio de López Borroto y cols.
sobre  la  cirrosis  hepática  mostró  mayor  incidencia  de  la  enfermedad  en  pacientes  de  sexo
masculino(12), resultado similar a los de las investigaciones de Lebroc y cols.(6), Fajardo y cols.(4) y
Segura y cols.(13).

La alta incidencia y prevalencia de la cirrosis hepática en el sexo masculino pudiera deberse al
elevado consumo de alcohol o a infecciones virales; ambos factores etiológicos se han identificado
entre las primeras causas de la enfermedad en el mundo.

Samada Suárez hace  referencia,  en  su  estudio,  a  la  investigación  de  Bellentani  en  Italia  (que
reportó una proporción de nueve hombres por cada mujer con cirrosis de etiología alcohólica), y
apunta que en las últimas décadas se ha incrementado el abuso del alcohol entre las mujeres y es
conocida la mayor susceptibilidad del sexo femenino a sus efectos tóxicos(1). Otros autores no han
encontrado diferencias significativas entre hombres y mujeres a este respecto(14).
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El estudio de Hierro González y cols., sin embargo, reveló un ligero predominio de pacientes del
sexo femenino sobre el masculino(15), en sintonía con los resultados de Meléndez González y cols.
en México; estos autores atribuyeron sus resultados a las cifras de obesidad y diabetes mellitus
reportadas,  puesto  que  ambos  factores  –más  frecuentes  en  el  sexo  femenino–  se  asocian  al
desarrollo de hígado graso, que posteriormente evoluciona a cirrosis hepática(16).

Que exista una variación en la incidencia de CH en cuanto al sexo se explica por la ausencia de
mujeres  con  cirrosis  alcohólica  en  la  mayoría  de  los  estudios,  o  por  la  imposibilidad  de
diagnosticar  algunas  causas  de  cirrosis  predominantes  en  el  sexo  femenino,  o  por  los  falsos
positivos en el diagnóstico (se debe tener en cuenta que una de las características más habituales
en el alcoholismo femenino es su ocultismo).

En  cuanto  a  la  distribución  de  los  pacientes  cirróticos  según  los  grupos  de  edad,  en  sentido
general y no obstante las similitudes, no hay uniformidad en los intervalos de los grupos cuando
se comparan los resultados con otros autores. La investigación de López Borroto y cols. detectó
predominio de pacientes del grupo de edad mayor de 60 años, resultado similar a lo expuesto por
la literatura clásica(12,17).  Al  contrario de estos resultados,  otros autores señalan que las edades
promedio en que se presenta la CH se sitúan entre los 40 y 60 años(14,15,18).

En la mayoría de las grandes series de casos publicadas (sin hacer análisis por grupos etiológicos
y empleando sólo los reportes estadísticos de las causas de hepatitis), se sugiere que las causas
más frecuentes de cirrosis hepática son las infecciones crónicas por el VHC y el VHB, así como la
ingesta excesiva de alcohol; la incidencia de estas causas puede variar según el área
geográfica(19). También es importante la asociación del alcoholismo y la infección por virus;
múltiples estudios han mostrado una alta prevalencia de enfermedad hepática asociada a
alcoholismo  e  infección  por  VHC  o  VHB,  con  un  incremento  de  la  progresión  a  cirrosis  y
hepatocarcinoma producto del consumo de alcohol(20,21).

Mosqueira y cols. mencionan entre las causas más frecuentes de cirrosis el consumo crónico de
alcohol (25,5 %) y las infecciones crónicas por VHB y BHC (17,1%) y exponen que la mayoría de
los  casos  de  cirrosis  de  etiología  alcohólica  se  encontraron  en  el  sexo  masculino  (91,6 %),
mientras que en las mujeres la mayoría de casos de cirrosis fueron de etiología no determinada
(66,7%)(22), lo que coincide con otros estudios similares(23,18).

Los resultados del presente estudio no concuerdan con lo antes expuesto; en este caso la causa
criptogénica ocupa el segundo lugar en importancia y supera a las víricas (por separado); ello
puede  obedecer  a  que  no  se  encontró  una  causa  definida:  los  pacientes  cirróticos  presentaron
marcadores virales negativos y no tenían antecedentes de obesidad mórbida o diabetes mellitus
de larga duración, por lo que no fue posible clasificar estos factores como causa probable de
cirrosis.

Por otra parte, no ha sido posible determinar en todos los pacientes diagnosticados de cirrosis
criptogénica los marcadores inmunológicos para el diagnóstico de algunas enfermedades
autoinmunes  o  los  niveles  de  cupremia,  ceruloplasmina  y  cupruria  ante  la  sospecha  (por
hemocromatosis)  de  enfermedad  de  Wilson,  niveles  elevados  de  ferritina,  saturación  de
transferrina o sideremia. Al no contar con el material histológico para realizar el diagnóstico
definitivo, no se hizo biopsia hepática a todos los pacientes; esta prueba habría posibilitado el
diagnóstico  de  CH  de  causas  poco  frecuentes  (deficiencias  de  alfa1-antitripsina,  enfermedad
hepática grasa no alcohólica y enfermedad de Wilson).

Las complicaciones de la CH pueden ser la forma de inicio de la enfermedad o aparecer durante su
evolución(24).  En  este  estudio  24  pacientes  (46,2 %)  presentaron  ascitis  y  26,9 % sangrado
gastrointestinal,  pero estas complicaciones no marcaron el  inicio de la enfermedad en todos los
casos; de los 24 pacientes con ascitis 71% presentaron este síndrome al inicio de la enfermedad,
lo que demuestra cuán frecuente es en enfermos de cirrosis hepática(1).

Investigaciones realizadas en donantes de sangre cubanos con antígenos al VHC, 50,6 % de los
pacientes presentaban algún grado de lesión hepática en el estudio histológico, y en algunos casos
se llegó a diagnosticar cirrosis(1). Estos resultados reafirman lo ya reportado acerca de donantes
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de sangre que se estudian por presentar un marcador viral positivo: que la cirrosis hepática puede
evolucionar  de  forma  asintomática  y  que  el  diagnóstico  en  la  fase  compensada  puede  ser  por
manifestaciones inespecíficas o por hallazgos de laboratorio.

Respecto de la presencia de las várices esofágicas y gastropatía portal como complicaciones de la
cirrosis hepática, los resultados de este trabajo coinciden con la mayoría de los estudios
descriptivos en cuanto a que éstas no se asocian a la supervivencia de los pacientes al año de
evolución. De modo general existen coincidencia entre la mayoría de los trabajos y los resultados
del  presente  en  cuanto  a  la  frecuencia  de  presentación  en  pacientes  cirróticos  de  ascitis  y
sangrado gastrointestinal.

Aunque se considera que los factores predictivos y variables ascitis,  sangrado gastrointestinal  y
encefalopatía  hepática  (EH)  influyen  en  la  supervivencia,  estos  datos  son  contradictorios  en  la
presente serie; independientemente que en la literatura mundial dichas variables tienen
significación estadística para la sobrevida de los enfermos cirróticos (la ascitis se reconoce como
una de las complicaciones y factores pronósticos de sobrevida más importantes), un análisis
minucioso indica que estos resultados podrían deberse a que no todos los pacientes que asistieron
a la consulta fueron diagnosticados tardíamente, o podrían haber estado influenciados por el
tamaño muestral. Por otra parte, los estudios de supervivencia se realizan generalmente a partir
del segundo año de evolución de la enfermedad, por lo que en el caso de la ascitis cuando se hace
referencia al año, en la mayoría de las ocasiones es ascitis refractaria.

En ello también pudo influir el hecho de que, durante el período de estudio, algunos pacientes con
hepatopatías estuviesen relativamente compensados, o la asociación de comorbilidades
importantes  (no  hepáticas,  ni  relacionadas  directamente  a  la  hepatopatía)  que  pudieron  haber
provocado  la  muerte  sin  dar  tiempo  a  que  se  manifestaran  algunas  de  las  complicaciones.
Frecuentemente estas complicaciones no se registran en las historias clínicas de los pacientes por
falta  de  tiempo  para  descartar  otras  causas  de  daño  encefálico  (en  los  casos  de  EH)  o  para
realizar el estudio del líquido ascítico en el caso de la peritonitis bacteriana espontánea (PBE),
sobre  todo  en  los  pacientes  más  graves.  De  forma  general,  en  la  mayoría  de  los  pacientes
estudiados las complicaciones estuvieron imbricadas.

Muchos enfermos de cirrosis hepática no presentan síntomas al principio de la enfermedad pero a
medida que la lesión progresa aparecen la insuficiencia hepática, la hipertensión portal y la
alteración de la función renal; éstas son las responsables de las principales complicaciones:
ascitis, hemorragia digestiva, ictericia y encefalopatía(25).

La  mayoría  de  los  estudios  no  tiene  en  cuenta  la  presencia  de  várices  esofágicas  en  estos
pacientes;  en  este  estudio  las  VE  se  tuvieron  en  cuenta  como  complicaciones  ya  que  son  el
resultado del efecto de la hipertensión portal que se produce en el paciente cirrótico. Los
sangrados de las VE pueden comprometer la supervivencia de los pacientes; la aparición de
várices esofágicas incrementa la mortalidad en 3,4 %  de  los  casos  al  año  de  evolución  de  la
cirrosis(26) y el sangrado de las VE en 57%(27,28).

Respecto de la asociación encontrada entre la creatinina y el Na sérico a la supervivencia de los
pacientes en el presente estudio, estos datos concuerdan con otras investigaciones que reconocen
que los parámetros que estiman la hemodinámica sistémica (presión arterial media, actividad de
la renina plasmática) y la función renal (excreción urinaria de sodio, concentración plasmática de
creatinina  y  de  sodio)  predicen  mejor  el  pronóstico  que  aquellos  que  estiman  la  función
hepática(29).

Según el estudio de Attia y cols. en 172 pacientes africanos cirróticos, la creatinina, la puntuación
de Child-Pugh y el índice del modelo para la enfermedad hepática en fase terminal (MELD por sus
siglas en inglés) son predictores independientes de mortalidad(30).

Algunos autores disienten de esa opinión(31),  pero  en  la  literatura  consultada  se  recoge  que  la
albumina sérica es un factor predictivo independiente de supervivencia en el paciente cirrótico(29).
La albúmina es una proteína sintetizada por el hígado, y tiene una vida media de 20 días por lo
que  no  es  útil  como  indicador  de  síntesis  hepática  en  el  fallo  hepático  agudo;  los  niveles  de
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albúmina pueden estar disminuidos en pacientes con cirrosis hepática y no obstante existen otras
muchas causas extrahepáticas que pueden afectar sus niveles séricos (desnutrición, neuropatías,
enteropatías pierdeproteínas, síndrome nefrótico o trastornos hormonales). Por tal motivo la
hipoalbuminemia no es un indicador específico de disfunción hepática, pero puede utilizarse como
indicador pronóstico en los pacientes con cirrosis hepática. Respecto a la asociación significativa
entre la presencia de várices y los niveles de albúmina sérica y bilirrubina existen múltiples
reportes, pero no de ambas como variables independientes de supervivencia(29).

En esta investigación el tiempo de protrombina (TP) no es un factor pronóstico de supervivencia,
aunque  algunos  autores  lo  consideran  como  tal.  El  análisis  multivariado  de  la  investigación  de
Samada  Suárez  demostró  que,  además  del  estadio  de  Child-Pugh  y  el  MELD,  se  asociaron  con
menor  supervivencia  las  cinco  variables  del  Child-Pugh,  entre  ellas  el  TP;  por  otra  parte,  el
coeficiente AST/ALT no es una variable de supervivencia pero sí un factor predictivo de cirrosis
(sobre todo si su valor es >1), relacionado con la cirrosis de etiología alcohólica(1). Otros autores
también  identifican  las  variables  conteo  de  plaquetas  ALT  y  AST  de  forma  independiente  y  no
factores predictivos de supervivencia en pacientes cirróticos(1,17,29).

Los  datos  obtenidos  en  este  estudio  mediante  la  clasificación  de  Child-Pugh  coinciden  con  la
mayoría de los autores que utilizan esta clasificación para valorar de forma rápida el pronóstico de
los pacientes con cirrosis descompensada(32);  tanto  Gainsborg  Rivas  como  Chapman  y  cols.
reconocen entre los modelos pronósticos para pacientes con cirrosis hepática más usados la
clasificación de Child-Pugh y el índice MELD (31,33). En la investigación de Samada Suárez el análisis
univariado demostró que el estadio de Child-Pugh y otras variables fueron factores asociados a la
menor supervivencia de los pacientes a los seis y 12 meses de la primera evaluación(1).

En el análisis multivariado del presente estudio sólo resultaron factores predictivos independientes
de supervivencia la puntuación de Child-Pugh y la peritonitis bacteriana espontánea. El mayor
porcentaje de cirróticos fallecidos correspondió al estadio B de Child-Pugh (70 %), en lugar de al
estadio C como recoge la mayor parte de la literatura; ello puede deberse a que más del 60% de
los  pacientes  tenían  más  de  60  años  y  en  esas  edades  aparecen  con  mayor  frecuencia  otras
entidades  agudas  o  crónicas  causantes  de  la  muerte  antes  de  que  se  manifiesten  las
complicaciones de la CH.

CONCLUSIONES
Ninguna de las complicaciones fueron factores pronósticos de supervivencia al año de evaluados
los pacientes, aunque sí lo fueron la albúmina, la creatinina y el sodio sérico como variables
bioquímicas. Se recomienda realizar estudios con muestras mayores para analizar la supervivencia
en pacientes cirróticos.
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