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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue determinar los factores asociados a la
supervivencia de pacientes con cirrosis hepética en el Hospital Regional Honorio
Delgado, en la ciudad de Arequipa, durante el periodo 2003 — 2008.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo en historias clinicas
correspondientes a pacientes hospitalizados durante el periodo 2003 — 2008 con el

diagnostico de cirrosis hepatica.

Resultados: La mayoria (35.29%) tiene entre 61 a 70 afios, 51.47% son del sexo
femenino, tiene nivel educativo primaria 36.76%, 82.35% proviene de Arequipa,
59,82% consume alcohol, 51,47% no tiene una comorbilidad, 17,65% padece de
insuficiencia renal crénica, 39,71% tenia IMC normal, 32,35% sobrepeso y 19,12%
obesidad. El score Child C fue el mas frecuente 58.82%, 52.94% tuvo de etiologia
alcohdlica, las complicaciones mas frecuentes fueron las vérices esofagicas 44.18%.
La mortalidad a los 5 afios fue de 20.59% y el motivo mas frecuente fue la insuficiencia
hepatica. Se encontraron relaciones estadisticamente significativas el nivel educativo,

el lugar de procedencia asi como el indice de masa corporal con la mortalidad.

Conclusiones: Hubo una mortalidad de la quinta parte a causa de la cirrosis hepatica,
asociadas a esta, el nivel educativo inferior, procedencia de Puno y mayor indice de
masa corporal.

Palabras clave: Cirrosis hepatica, mortalidad, factores
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ABSTRACT

The aim of this study was to determine the factors associated with survival in patients
with liver cirrhosis in the Honorio Delgado Regional Hospital, in the city of Arequipa,
during 2003 to 2008.

Methods: A retrospective study was performed on records of patients hospitalized

during the period 2003 - 2008 with the diagnosis of liver cirrhosis.

Results: The majority (35.29%) are between 61-70 years old, 51.47% are female,
primary education is 36.76%, 82.35% comes from Arequipa, 59.82% drink alcohol at
some time, 51.47% did not has a comorbidity, 17.65% suffer from chronic renal failure,
39.71% had normal BMI, 32.35% 19.12% overweight and obesity. The Child C score
was the most frequent 58.82%, 52.94% had alcoholic pancreatitis, the most common
complications were 44.18% esophageal varices. The mortality at 5 years was 20.59%
and the most frequent cause was liver failure. Statistically significant relationships
education level, place of origin and the BMI with mortality were found.

Conclusions: There was a fifth mortality due to liver cirrhosis, associated with this, the
less educated, origin of Puno and increased body mass index.

Keywords: Liver Cirrhosis mortality factors
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INTRODUCCION

La cirrosis y enfermedad hepatica crénica fueron la décima causa de muerte entre los
hombres y el duodécimo para las mujeres en los Estados Unidos en el 2001, 27.000
personas aproximadamente cada afio. Ademas, el costo de la cirrosis en términos de

sufrimiento humano, costos hospitalarios, y la pérdida de productividad es alta. (1)

La cirrosis establecida tiene una mortalidad a 10 afos entre el 34% al 66%,
dependiente en gran medida de la causa etiolégica; la cirrosis alcohdlica tiene un
prondstico peor que la cirrosis biliar primaria y la cirrosis por hepatitis El riesgo de
muerte por todas las causas se aumenta doce veces, Si se excluye a las
consecuencias directas de la enfermedad del higado, todavia hay un aumento de

cinco veces el riesgo de muerte en todas las categorias de enfermedades. (4)

Existen multiples factores que influyen en la sobrevida del paciente con cirrosis; la
etiologia es el principal determinante; sin embargo, factores como la edad, clase
funcional y la presencia de complicaciones al momento del diagnostico (ascitis,
ictericia, encefalopatia, hemorragia, etcétera) influyen en la sobrevida de estos
pacientes. Algunos autores estimaron que pacientes con CH por virus de la hepatitis B
(HBV) y virus de la hepatitis C (HCV) tienen una expectativa de vida mayor que la de

los pacientes con cirrosis alcohdlica que contintan ingiriendo alcohol.

El objetivo del trabajo fue determinar los factores asociados a la supervivencia de
pacientes con cirrosis hepatica en el Hospital Regional Honorio Delgado, en la ciudad

de Arequipa, durante el periodo 2003 — 2008.

Esta tesis se divide en 4 capitulos: el primer capitulo nos muestra la muestra y la
metodologia utilizada, en el segundo capitulo se exponen los resultados obtenidos del
estudio, en el siguiente se presenta la discusion y comentarios y finalmente en el

tltimo, el cuarto se exponen las conclusiones y sugerencias.
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MATERIAL Y METODOS

1. Técnicas, Instrumentos y Materiales de Verificacion
- Técnicas: Revision documentaria
- Instrumentos
o Ficha de recoleccion de datos
- Materiales de Verificacién

o Ficha de recoleccién datos

o Material de escritorio.

o Computadora portatil con Sistema Operativo Windows 8,
Paguete Office 2013 para Windows y Programa SPSS v.18
para Windows.

2. Campo de Verificacion:
2.1. Ubicacién Espacial:
El estudio se llevd a cabo en el Hospital Regional Honorio
Delgado Espinoza, ubicado en la ciudad de Arequipa.
2.2. Ubicacion Temporal:

La informacién recolectada correspondié al periodo de tiempo

comprendido entre Julio del 2003 y Junio del 2008, con un

seguimiento de 5 afos, es decir hasta Junio del 2013

2.3. Unidades de Estudio

Las unidades de estudio estuvieron conformadas por las fichas

de recolecciobn de datos con la informacion obtenida de las

historias clinicas revisadas.
2.3.1. Poblacion

Todos los pacientes con cirrosis hepatica que fueron

hospitalizados durante el periodo indicado. Segun la oficina de

Epidemiologia y Estadistica que corresponden a 250 pacientes

aproximadamente.

2.3.2. Muestra y Muestreo

La muestra fue la misma cantidad de la poblacion

No se realiz6 un muestreo debido a que se pretende recolectar

la informacion de toda la poblacion.

3.4. Criterios de Seleccion

- Criterios de Inclusién
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= Historia clinica de paciente con cirrosis hepatica
diagnosticado durante el periodo de tiempo
comprendido entre 2003 y 2008.
» Historia clinica de paciente con cirrosis hepatica
diagnosticada al momento de su ingreso.
- Criterios de Exclusién
» Historia clinica con pérdida de datos menor a los 3

afos de seguimiento desde su diagndstico

3. Estrategia de Recoleccion de Datos
3.1. Organizacién

1. Se envi6 el proyecto a la facultad de Medicina Humana, para
las correcciones e indicaciones dadas por el revisor y su
correspondiente aprobacion.

2. Se solicitd autorizacion a la direccion del Hospital Regional
Honorio Delgado Espinoza para acceder a la base de datos
de los pacientes con el diagnostico de Cirrosis Hepética y la
posterior revision de las historias clinicas.

3. Se recolect6 la informacién de las historias que cumplian con
los criterios de seleccion en las fichas.

Se tabulo, procesé y analiz6 los datos recolectados.
Se elaboro el borrador de la tesis y presentarlo a la Facultad
de Medicina Humana.

3.2. Recursos
3.2.1. Recursos Humanos
Autor: Gabriela Chullo Llerena
Asesor: Dr. Adolfo Monje Manrique
3.2.2. Recursos Fisicos
- Fichas impresas de recoleccién de datos
- Computadora portatil con sistema operativo Windows 8, paquete
Office 2010 y paquete estadistico SPSS v.18
- Material de escritorio
3.2.3. Recursos Financieros
- Recursos del propio autor
3.3. Validacion de los instrumentos
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- La ficha de recolecciébn de datos generales no requirié de

validacién. (Anexo 1)

3.4. Criterios o estrategias para el manejo de los resultados

3.4.1. A nivel de la recoleccion
Las fichas de recoleccién de datos se manejaron de manera
andénima, utilizando Unicamente el ndmero de historia clinica,
protegiendo de este modo la identidad del paciente.

3.4.2. A nivel de la sistematizacion
La informacion que se obtuvo de las encuestas fueron tabuladas
en una base de datos creada en el programa Microsoft Excel
2013, y exportadas luego al programa SPSS v.18 para su
analisis correspondiente.

3.4.3. A nivel de estudio de datos
La descripcion de las variables categoricas se presenta en
cuadros estadisticos de frecuencias y porcentajes categorizados.
Para las variables numéricas se utilizaran la media, la mediana y
la desviacion estandar; asi como valores minimos y maximos.
Para las asociaciones de variables categdricas se usara la
prueba del Chi cuadrado, t de student para muestras
relacionadas en caso de que se consideren variables
cuantitativas.
Las pruebas estadisticas se consideraran significativas al tener

un p<0,05.
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“FACTORES ASOCIADOS A LA SUPERVIVENCIA DE PACIENTES CON
CIRROSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO,
AREQUIPA 2003 - 2008”

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas: Sexo y Edad

Caracteristica Frecuencia Porcentaje (%)

Edad (afios)

- Menos de 30 6 8.82
-De 30a40 5 7.35
- De 41 a50 9 13.24
-De51a60 13 19.12
-De6lav70 24 35.29
- De 71a80 8 11.76
- De 81 a90 3 441
Sexo
- Masculino 33 48.53
- Femenino 35 51.47
Total 68 100%

En la presente tabla se presentan los datos epidemiol6gicos de la edad y el sexo. La
edad fue categorizada cada 10 afios, el grupo etareo mas frecuente fue el de 61 a 70
afios con 35.29%. Seguido a este se encuentra el de 51 a 60 afios con 19.12%. El
grupo etareo menos frecuente fue el de 81 a 90 afios con 4.41%. En relacion al sexo la
mayoria de los participantes pertenecia al sexo femenino (51.47%), sin embargo la

diferencia entre ambos grupos es pequefia.
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Figura 1. Caracteristicas Sociodemograficas: Sexo y Edad
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Tabla 2. Caracteristicas Sociodemograficas: Nivel Educativo y Procedencia

Caracteristica Frecuencia Porcentaje (%)

Nivel Educativo

- Primaria 25 36.76
- Secundaria 22 32.35
- Superior 7 10.29
- Ninguna 14 20.59

Procedencia

- Arequipa 56 82.35
- Puno 8 11.76
- Cuzco 3 4.41
- Tacna 1 1.47
Total 68 100%

En la presente tabla se presentan las caracteristicas sociodemogréficas: Nivel y
educativo y procedencia. Respecto al primero se encontrd que la mayoria de pacientes
tenia un nivel educativo primario (36.76%), seguido a este se encontraba el nivel
secundario con 32.35%, luego 20.59% de los pacientes no tenia ningun nivel
educativo y al altimo solo 10.29% de los pacientes tenia nivel superior. Respecto a la
procedencia, la mayoria (82.35%) es de Arequipa, seguido a esto son los que vienen
de Puno (11.76%), Cuzco (4.41%) y finalmente un paciente que provino de Tacna
(1.74%)
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Figura 2. Caracteristicas Sociodemograficas: Nivel Educativo y Procedencia
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“FACTORES ASOCIADOS A LA SUPERVIVENCIA DE PACIENTES CON
CIRROSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO,
AREQUIPA 2003 - 2008”

Tabla 3a. Caracteristicas Sociodemogréficas: Ingesta de Alcohol

Ingesta Frecuencia Porcentaje (%)
Siingiere 40 59.82

No ingiere 28 41.18
Total 68 100

En relacion a la ingesta de alcohol se encontr6 que 59.82% tiene el

antecedente de haber ingerido esta bebida y 41.18% de no haberlo hecho.
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Figura 3. Caracteristicas Sociodemogréaficas: Ingesta de Alcohol

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




.v==2 . |UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE | kLo

TESIS UCSM =t DE SANTA MARIA

“FACTORES ASOCIADOS A LA SUPERVIVENCIA DE PACIENTES CON
CIRROSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO,
AREQUIPA 2003 - 2008”

Tabla 3b. Caracteristicas Sociodemograficas: Frecuencia de la Ingesta

Ingesta Frecuencia Porcentaje (%)
Mensual 2 5%

Una vez por semana 8 20%

Dos veces por semana 8 20%

Tres veces por semana 8 20%
Cuatro a mas veces por 14 35%
semana

Total 40 100 %

En relacion a la frecuencia del consumo de alcohol, se encontré que la mayoria
tuvo un consumo de cuatro semanas a mas veces por semana (35%), seguido
a este, y con una misma frecuencia de una, dos a tres veces por semana con

20%.
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Figura 3b. Caracteristicas Sociodemogréaficas: Frecuencia de la Ingesta
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Tabla 4. Caracteristicas Sociodemogréaficas: Comorbilidad

Comorbilidad Frecuencia Porcentaje (%)

- Hipertension 4 5.88

- Obesidad morbida 10 14.71

- Diabetes 1 1.47

- Insuficiencia Renal Crénica 12 17.65

- Tuberculosis 9 13.24

- Ninguna 35 51.47
Total 68 100

En la tabla 4 se exponen las comorbilidades que presentaron los pacientes. La
mayoria de pacientes no presente ninguna otra comorbilidad (51.47%). La
comorbilidad mas frecuente es la insuficiencia renal cronica en 12 de ellos
(17.65%), seguidamente la obesidad moérbida en 10 pacientes (14.71%), la
tuberculosis en 9 de ellos (13.24%), hipertension arterial en 5.88%, y finalmente

en solo un paciente de los estudiados esté la diabetes (1.74%).
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Figura 4. Caracteristicas Sociodemogréaficas Comorbilidad
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Tabla 5. Caracteristicas clinicas: indice de Masa Corporal

IMC (kg/m?) Frecuencia Porcentaje (%)
- Bajo Peso 6 8.82
- Normal 27 39.71
- Sobrepeso 22 32.35
- Obesidad 13 19.12
Total 68 100

En la tabla 5 se presenta los datos descriptivos del Indice de Masa Corporal
(IMC), 27 de los pacientes (39.71%) tenia un IMC normal, seguido a este estan
los pacientes con sobrepeso, los cuales fueron 22 (32.35%), y luego los
pacientes obesos, que forman el 19.12% del total. Con bajo peso se
encontraron 6 pacientes (8.82%). La mayoria de los pacientes tenia un peso

“anormal”, mas de la mitad con exceso del mismo (sobrepeso y obesidad)
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Figura 5. Caracteristicas clinicas: indice de Masa Corporal
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Tabla 6. Caracteristicas clinicas: Score Child — Pugh

Score Child — Pugh Frecuencia Porcentaje (%)
- Child A 6 8.82
- Child B 22 32.35
- Child C 40 58.82
Total 68 100

En la tabla 6 se presenta la distribucion de los pacientes segun el Score de
Child Pugh. Se encontré que la mayoria de ellos se encontraba en un estadio
C, los cuales fueron 40 pacientes (58.82%), luego tenemos los pacientes con

Child B, 22 (32.35%), los del Child A, que fueron 6 (8.82%)
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Figura 6. Caracteristicas clinicas: Score Child — Pugh
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Tabla 7. Caracteristicas clinicas: Etiologia

Etiologia Frecuencia Porcentaje (%)
Alcohdlica 36 52.94
Viral 5 7.35
Inmunologica 1 1.47
Otras 26 38.24
Total 68 100

Al evaluar la etiologia de la Cirrosis Hepética, se encontré en los pacientes
evaluados que la mayoria tuvo una etiologia alcohdlica, los mismos formaban
parte del 52.94% (36 pacientes). La segunda etiologia identificada en
frecuencia fue la viral, muy por debajo de la primera, sélo 5 pacientes (7.35%).
Y solo hubo un paciente que se le considerg etiologia inmunolégica (1.47%).
Un porcentaje considerable, 38.24%, presentaba una variada presentacion
etiolégica, donde se encontraba la criptogénica, medicamentosa, de origen

desconocido, entre otros.
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Figura 7. Caracteristicas clinicas: Etiologia
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Tabla 8a. Caracteristicas clinicas: Presencia de Complicaciones

Complicaciones Frecuencia Porcentaje (%)
Ascitis 15 22.06
Varices Esofagicas 30 44.18
Sindrome Hepatorenal 4 5.88
Encefalopatia 5 7.35

Mas de una complicacion 40 58.82
Ninguna 2 2.94
Total 68 100

Al evaluar las complicaciones encontramos que la mas frecuente fueron las
varices esofagicas en 30 pacientes (44.18%), seguida de la ascitis, en 15
pacientes (22.06%). La encefalopatia se presentdé en 5 pacientes (7.35%).
Finalmente el sindrome hepatorrenal en 4 pacientes (5.88%). Debemos

sefialar que 40 pacientes (58.82%) presentan mas de una complicacién.
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Figura 8a. Caracteristicas clinicas: Presencia de Complicaciones
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Tabla 8b. Caracteristicas clinicas: Presencia de mas de una complicacion

Complicaciones Frecuencia Porcentaje (%)
Ascitis + Varices Esofagicas 21 52.5
Ascitis + Sindrome hepatorenal 10 25
Ascitis + Encefalopatia 6 15
Varices Esofégicas + Sindrome hepatorrenal 3 7.5

Total 40 100

En la tabla 8b, se describe la presencia de mas de una complicacion en el
paciente hospitalizado, la mas frecuente fue la combinacion de ascitis mas
varices esofagicas en mas de la mitad de este grupo (52.5%), seguidamente de
la presencia de ascitis mas sindrome hepatorrenal en 25%, luego la
combinacion entre ascitis y encefalopatia en 15%. Por ultimo 7.5% la presencia
de varices esofagicas con sindrome hepatorrenal.
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Figura 8b. Caracteristicas clinicas: Presencia de mas de una complicacion
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Tabla 9. Tasa de supervivencia general alos 5 afios

Supervivencia Frecuencia Porcentaje (%)
Vivo 54 79.41
Fallecido 14 20.59
Total 68 100

En la tabla 9 se muestra la supervivencia a nivel general. Se encontrd en la
poblacion de estos pacientes que la mayoria (79.41) se encontraban vivos a

los 5 afios (54 pacientes). Los 14 restantes (20.59%) habian fallecido.
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Figura 9. Tasa de supervivencia a los 5 afios
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Tabla 10. Motivo de fallecimiento

Motivo Frecuencia Porcentaje (%)
Insuficiencia hepética 5 35.7%
Hemorragia digestiva alta 2 14.3%
Sepsis 3 21.4%
Neumonia 2 14.3%
Sindrome hepatorrenal 2 14.3%
Total 14 100

En la tabla 10 se describe el motivo del fallecimiento, la causa mas
frecuentemente reportada fue la insuficiencia hepatica, la cual estuvo en 5 de
ellos (35.7%), seguida de la sepsis en 3 de ellos (21.4%). Luego existen
valores iguales de 2 pacientes (14.3%) con hemorragia digestiva alta,

neumonia y sindrome hepatorrenal.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM o DE SANTA MARIA

“FACTORES ASOCIADOS A LA SUPERVIVENCIA DE PACIENTES CON
CIRROSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO,
AREQUIPA 2003 - 2008”

Figura 10. Motivo de fallecimiento
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Tabla 11. Relacion entre la edad y la mortalidad

Edad (afos) Vivo Fallecido  Total (100%)
Menos de 30 5 (83.3%) 1 (16.7%) 6

De 30 a 40 4 (80%) 1 (20%) 5

De 41 a 50 6 (66.7%) 3 (33.3%) 9

De 51 a 60 11 (84.6%) 2 (15.4%) 13

De 61 a 70 20 (83.3%) 4 (16.7%) 24

De 71 a 80 6 (75%) 2 (25%) 8

De 81 a 90 2 (66.7%) 1 (33.3%) 3
Total 54 (79.4%) 14 (20.6%) 68 (100%)

Chi cuadrado: 5.3241
p> 0.05

Grados de libertad: 6

Se observa en la tabla 11 que no existe una relacion estadisticamente
significativa entre la edad y la mortalidad, ademas que el grupo con mayor
cantidad de fallecidos estuvo entre 61 y 70 afios y comparativamente entre
vivos y fallecidos por grupo etareo, los de 41 a 50 y los que estaban entre 81y
90 afios tienen ambos 33.3%. El grupo con menor cantidad de fallecidos se

encontraba entre 51 a 50 afos (15.4%).
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Figura 11. Relacion entre la edad y la mortalidad
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Tabla 12. Relacion entre el sexo y la mortalidad

Sexo Vivo Fallecido Total
Masculino 27 (81.8%) 6 (18.2%) 89
Femenino 27 (77.1%) 8 (22.9%) 35
Total 54 (79.4%) 14 (20.6%) 68 (100%)

Chi cuadrado: 0.1255
p> 0.05

Grados de libertad: 1

En la tabla 12 se describe la relacion entre el sexo y la mortalidad, no se
encontré una relacion estadisticamente significativa. Se nota similitud en las

tasas de mortalidad, 81.8% para los hombres y 77.1% para las mujeres.
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Figura 12. Relacion entre el sexo y la mortalidad
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Tabla 13. Relacién entre el nivel educativo y la mortalidad

Nivel Educativo Vivo Fallecido Total
Primaria 24 (96%) 1 (4%) 25
Secundaria 16 (72.7%) 6 (27.3%) 22
Superior 4 (57.1%) 3 (42.9%) 7
Ninguna 10 (71.4%) 4 (28.6%) 14
Total 54 (79.4%) 14 (20.6% 68 (100%)

Chi cuadrado: 8.353
p <0.05

Grados de libertad: 3

En la tabla 13 observamos la relacion entre el nivel educativo y la mortalidad,
encontrdndose una relacién estadisticamente significativa, donde se puede
observar que a mayor nivel educativo existe una mayor mortalidad. Los que
tuvieron primaria tuvieron nivel educativo primario vivieron 96%, los que
tuvieron nivel secundario vivieron 72.7% y los que tuvieron nivel superior,

vivieron 57.1%.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM =@  DE SANTA MARIA

“FACTORES ASOCIADOS A LA SUPERVIVENCIA DE PACIENTES CON
CIRROSIS HEPATICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO,

AREQUIPA 2003 - 2008”

Figura 13. Relacion entre el nivel educativo y la mortalidad
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Tabla 14. Relacién entre el lugar de procedencia y la mortalidad

Procedencia Vivo Fallecido Total
Arequipa 50 (89.3%) 6 (10.7%) 56
Puno 2 (25%) 6 (75%) 8
Cuzco 2 (66.7%) 1 (33.3%) 3
Tacna 0 (0%) 1 (100%) 1
Total 54 (79.4%) 14 (20.6%) 68 (100%)

Chi cuadrado: 10.256
p <0.05

Grados de libertad: 3

En la tabla 14 se describe la relacion que existe entre el lugar de procedencia y

la mortalidad, se encontr6 una relacion estadisticamente significativa entra

ambas variables. Notdndose una alta tasa de mortalidad en Puno (75%) a

diferencia de Arequipa (10.7%) y Cuzco (33.3%). En Tacna soélo hubo un

paciente el mismo que fallecio, este dato nos puede llevar a un sesgo de

analisis, por lo que hay que tomarlo con cautela
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Figura 14. Relacion entre el lugar de procedenciay la mortalidad
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Tabla 15. Relacién entre el consumo de alcohol y la mortalidad

Ingesta Vivo Fallecido Total
Siingiere 29 (72.5%) 11 (27.5%) 40

No ingiere 25 (89.3%) 3 (10.7%) 28
Total 54 (79.4%) 14 (20.6%) 68 (100%)

Chi cuadrado: 0.0165
p > 0.05

Grados de libertad: 1

En la tabla 15 se describe la relacion entre la ingesta de bebidas alcohdlicas
como antecedente y la mortalidad del paciente. No se encontr6é diferencia
estadisticamente significativa entre estos pacientes. Los que tienen el
antecedente de haber ingerido alcohol fallecieron en 27.5% a diferencia de los
gue no ingirieron (10.7%). Al no haber diferencia estadistica con la variable
categorica (si /no ingiere) no se procedié al andlisis por frecuencia del

consumo.
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Figura 15. Relacién entre el consumo de alcohol y la mortalidad
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Tabla 16. Relacién entre el indice de masa corporal y la mortalidad

IMC (kg/m2) Vivo Fallecido Total
Bajo Peso 6 (100%) 0 (0%) 6
Normal 24 (88.9%) 3 (11.1%) 27
Sobrepeso 17 (77.3%) 5 (22.7%) 22
Obesidad 7 (53.8%) 6 (46.2%) 13
Total 54 (79.4%) 14 (20.6%) 68 (100%)

Chi cuadrado: 8.001
p < 0.05

Grados de libertad: 3

En la tabla 16 se describe la relacion entre el indice de masa corporal y la
mortalidad encontrandose una relacion estadisticamente significativa. Donde a
mayor IMC, mayor es el riesgo de fallecer. En pacientes con obesidad se
encontré una mortalidad de 46.2%, en los de sobrepeso se encontré 22.7%, en

los normales 11.1% y en los de bajo peso ningun fallecido.
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Figura 16. Relacion entre el indice de masa corporal y la mortalidad
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Tabla 17. Relacién entre el score de Child - Pugh y la mortalidad

Score Child - Pugh Vivo Fallecido Total
Child A 6 (100%) 0 (0%) 6
Child B 17 (77.3%) 5 (22.7%) 22
Child C 31 (77.5%) 9 (22.5%) 40
Total 54 (79.4%) 14 (20.6%) 68 (100%

Chi cuadrado: 5.800
p>0.05

Grados de libertad: 2

La tabla 17 nos indica la relacion entre el score Child — Pugh y la mortalidad, no

se encontro relacion estadisticamente significativa, sin embargo existe una

marcada mortalidad en los Child By C (22.7% y 22.5%) en comparacion del A

(0%)
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Figura 17. Relacién entre el score de Child - Pugh y la mortalidad
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DISCUSION Y COMENTARIOS

Se recolectd la informacién de un total de 68 historias clinicas. Dentro de las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes encontramos (tabla 1 y figura 1),
gue el grupo mayoritario de pacientes se encuentra por encima de los 61 afios, siendo
el mas numeroso el de 61 a 70 afios con 24 de los 68 (35.29%); pasado este grupo
descienden, el de 71 a 80 afios forman el 11.76%, y el de 81 a 90 afios el 4.41%,
siendo éste Ultimo el grupo mas pequefio. La mayoria de los pacientes fue del sexo
femenino, siendo el 51.47%, sin embargo la diferencia con el masculino no es
considerable (48.53%), por lo que se le puede considerar un poblacién pareada
respecto al sexo. En comparacion con otros estudios como el realizado por Beltran-
Jara y colaboradores, encontraron que el grupo etareo mas frecuente se encontraba
entre 60 a 69 afios (32.11%), informacion similar a la hallada en nuestro estudio,
ademas en ese estudio encontraron que la mayoria de pacientes con cirrosis hepatica
pertenecia al sexo masculino (62.38% versus 37.62%); en esta variable si difiere de

nuestro estudio donde se encontré una ligera superioridad del sexo femenino (52).

Otra de las caracteristicas sociodemogréficas evaluadas fue el nivel educativo (Tabla
2 y figura 2), aqui se encontré6 que la mayoria se encuentra en nivel educativo
primario (36.76%), seguido del secundario (32.35%), luego la presencia de ningun
nivel educativo (20.59%) y finalmente el superior con 10.29%. La procedencia de la
mayoria de ellos fue Arequipa con 82.35%, seguido de Puno con 11.76%, Cusco con
4.41% y Tacna con 1.47%. No se han encontrado estudios donde indaguen el nivel
educativo para poder compararlo con nuestros hallazgos, sin embargo es importante
aclarar que es una enfermedad que tiene cierta relacion con ciertos habitos de vida,
como lo menciona el estudio de Rodriguez y colaboradores, por lo que podria haber

influencia en el nivel educativo (53).

En la tabla 3 y figura 3 se considera sobre el consumo actual de alcohol de los
pacientes, encontrandose que el 59.82% si ingiere alcohol, y lo hacen en una
frecuencia que varia desde 1 vez por semana hasta 3 a 4 veces. Es considerable
considerar este hallazgo ya que pese a que los pacientes son conscientes de una
enfermedad que puede agravarse con el consumo de alcohol, ellos lo siguen haciendo
con una frecuencia relativamente alta. Se deben de plantear medidas terapéuticas o
educativas para gue esta mala costumbre no siga avanzando, por el bien de la salud
del paciente. Estd demostrado que el alcohol es una causa para la génesis de esta

enfermedad; en un estudio realizado en la ciudad de Chiclayo se encontr6 que la
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frecuencia del consumo de alcohol en pacientes cirréticos va de dos a cuatro veces
por mes en 54%, y ademés en dicho estudio evaltan el tempo que lleva consumiendo

y un gran porcentaje (85.33%) consumié mas de 10 afios (52).

En latabla 4 y figura 4 se muestra la comorbilidad de los pacientes, dentro de ellos se
consideraron a la hipertensién con una frecuencia del 5.88%, la obesidad con 14.71%,
diabetes con 1.47%, insuficiencia renal crénica en 17.65% vy tuberculosis en 13.24%.
Se reporta que mas de la mitad de pacientes, 51.47%, no tiene ninguna otra
comorbilidad, lo cual es un hallazgo positivo, ya que las complicaciones que pueden
causar otra enfermedad se ven reducidas. No se han encontrado estudios que evallen
las comorbilidades que se presentan en pacientes con cirrosis hepatica, sin embargo
llama la atencion la alta prevalencia de pacientes con tuberculosis, esto puede
deberse a las caracteristicas de nuestro medio, ya que nos encontramos en una zona
endémica para esta enfermedad. En Chile existe un estudio donde ponen a la
tuberculosis como una de las infecciones que hay que tener en consideracion en este
tipo de pacientes por su relativa elevada frecuencia en comparacion del resto de la

poblacion sana (54).

Se evalu6 también el indice de Masa Corporal (IMC) (tabla 5 y figura 5),
encontrandose que la mayoria de pacientes esta normal, en 39.71%, seguido de
sobrepeso en 32.35% y obesidad en 19.12%. Estos pacientes requieren especial
cuidado respecto a su nutricion, pero existe una tendencia a desnutricion, lo cual no se
observa en este estudio. No se han encontrado estudios o trabajos de investigacion
gue indaguen sobre el IMC en pacientes con cirrosis, quizas este es uno de los datos
gue mayor modificacion tiene, debido a que el paciente tiende a tener ascitis y puede
llevar a un valor erréneo del real IMC. Aunque existen estudios que relacionan a la
obesidad como un factor de riesgo para esteatohepatitis y por consiguiente una
cirrosis, pero este estado debié presentarse mucho antes del diagndstico de le
enfermedad (55).

Respecto a las caracteristicas de la enfermedad en si, se encontr6 que en la
evaluacion segun el score Child Pugh (tabla 6 y figura 6), el predominante fue el Child
C con 58.82%, seguido del Child B con 32.35% y finalmente el A en 8.82% de los
pacientes; se debe considerar este hallazgo para tener mayor cuidado y evitar las
complicaciones, un seguimiento mas cuidadoso seria adecuado. En un estudio de
cirrosis no alcohdlica se hall6 que la mayoria de los pacientes presentaba un Child A,

a diferencia del nuestro donde fue la minoria; es probable que esto pueda verse
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influido por el factor etiol6gico, factores hospitalarios, prevencién, manejo temprano,

entre otros (56).

En relacion a la etiologia (tabla 7 y figura 7) la mas frecuente fue la alcohdlica en
52.94% de los pacientes, seguida por la viral en 7.35% de los pacientes, existe un
porcentaje elevado 38.24%, de causas varias que van desde las medicamentosas
hasta las inmunolégicas, no se tiene destalles claros en las historias clinicas como
para establecer un patron de enfermedad. En un estudio realizado en Jalisco, México
encontraron también que la causa mas frecuente es la post-etilica en 38% de los

pacientes, seguida por la viral en 16.7% y la criptogénica en 8.3% (57).

En la tabla 8a y figura 8a se describen las principales complicaciones que los
pacientes han presentado, dentro de ellas las mas frecuentes son las hepaticas, como
las Varices Esofagicas en 44.18%, seguidas de la ascitis en 22.06%, seguido del
sindrome hepatorrenal en 5.88%, esto como complicaciones Unicas, porque existen
asociaciones de complicaciones entre ascitis, sindrome hepatorrenal y encefalopatia,
gue hacen méas de la mitad de las complicaciones que el paciente ha presentado,
estos se pueden ver en la tabla 8b y figura 8b, donde la ascitis junto a las varices
esofagicas hacen las complicaciones mas frecuentes con 52.5% de este subgrupo. El
estudio realizado por Campollo y colaboradores determind que la principal
complicacién fue la encefalopatia hepatica, seguida por hemorragia del tubo digestivo
y ascitis con valores similares a los nuestros, por lo que los datos encontrados
concuerdan con los publicados en dicho estudio; ademas en él agregan ictericia, dato

no tomado en cuenta individualmente para nuestro caso (57).

Finalmente al evaluar la sobrevida a los 5 afios (tabla 9 y figura 9), se encontr6 una
porcentaje de mortalidad en 20.59%, lo cual es un dato aparentemente favorable,
puesto que pese a tener complicaciones aunque no comorbilidades alrededor de las
cuatro quintas partes ha sobrevivido a su problema. Las tasas de mortalidad en
algunas ciudades mexicanas iban desde el 68% en Hidalgo hasta el 7% en Sinaloa,
estas tienen una gran variabilidad; el inconveniente de los datos comparados es que
no se refiere a cuanto tiempo es el seguimiento (50). Dentro de los motivos de
fallecimiento (tabla 10 y figura 10) el reportado mas frecuente fue la insuficiencia
hepética, seguido de sepsis y después con frecuencias similares: hemorragia digestiva
alta, neumonia y sindrome hepatorrenal. Al ser un estudio retrospectivo, se cree que la
causa referida es la hepatica (salvo neumonia), por lo que este dato es impreciso

para el presente estudio.
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Luego se evaluaron las posibles asociaciones que puedan existir entre las variables
con la mortalidad. En la relacion entre edad y la mortalidad no se encontré6 una
asociacion estadisticamente significativa (p> 0.05). Encontrandose una mayor
mortalidad en los grupos etareos correspondientes a los 41 a 50 afios y de 81 a 90
afios. En otros estudios se ha encontrado que la edad tiene relacién con la mortalidad,
pero principalmente por la fragilidad del cuerpo, que tiene menor resistencia ante el
estrés generado por la enfermedad (58). Tampoco existié relacion estadisticamente
significativa entre el sexo y la mortalidad. Se ha visto en algunos estudios que existe
una mayor tendencia a la mortalidad en hombres a diferencia de las mujeres; en el
estudio la mortalidad en ambos casos fue similar con una ligera tendencia en el sexo
femenino. (18.2% versus 22.9%, hombres y mujeres respectivamente) (30). Al analizar
el nivel educativo y la mortalidad se encontrdé que si existe una relacion
estadisticamente significativa, donde existe mayor mortalidad en los que tienen mayor
nivel educativo. Otra relacion estadisticamente significativa es el lugar de procedencia
y la mortalidad, encontré que existe una diferencia sustancial entre los pacientes
procedentes de Arequipa y de Puno (10.7% versus 75%, en mortalidad), esto podria
explicarse por la cercania a centros médicos capaces de diagnosticar y controlar el
problema. Quiz4 esté relacionado al mismo fenémeno observado en México donde las
tasas de mortalidad varian enormemente de ciudad a ciudad, pero siempre manejando
una baja mortalidad en ciudades grandes o capitales (50). La relacion entre el
consumo de alcohol y la mortalidad no dio un valor estadisticamente significativo, sin
embargo se sabe que una de las causas de empeoramiento de la enfermedad es el
consumo del mismo. Este dato podria verse afectado al momento de realizar la historia
clinica del paciente, puesto que €l puede entender su consumo actual, o el consumo
méaximo que tuvo (59). En la evaluacion del IMC y la mortalidad se determiné una
relacion estadisticamente significativa (p < 0.05), presentandose una mayor mortalidad
en pacientes con sobrepeso (22.7%) y obesidad (46.2%). Existen estudios que
relacionan la obesidad con la mortalidad de la cirrosis, no solo alterando y
empeorando el curso natural de la enfermedad, sino complicando el estado del
paciente de manera global (60). Y finalmente la Gltima asociacién realizada fue entre el
score de Child — Pugh vy la mortalidad, donde no hubo asociacion, pese a que este

dato se encuentra determinado, pero en nuestra muestra no hubo tal relacion.
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS
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CONCLUSIONES

1. Los factores asociados a la mortalidad en pacientes con cirrosis hepatica
fueron el nivel educativo, la procedencia del paciente, y el indice de masa

corporal

2. Dentro de las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes se encontro
que la mayoria son mayores de 60 afos, del sexo femenino, nivel educativo
primario, procedentes de Arequipa, con una ingesta elevada de alcohol durante

la semana y con bajas comorbilidades.

3. Las caracteristicas clinicas que presentaron los pacientes fueron en la mayoria
un indice de masa corporal normal, con score C del Child Pugh, de etiologia

alcoholica y como principal complicacion las varices esofagicas.

4. La mayoria de los pacientes con cirrosis hepatica tuvo una supervivencia

mayor a los 5 afios.
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SUGERENCIAS

1. Se sugiere a la facultad de Medicina Humana, el impulso en la realizacién de
trabajos de investigacion prospectivos relacionados a la mortalidad en cirrosis
hepatica, para tener una mayor exactitud de los datos y los factores que

puedan estar relacionados.

2. Se sugiere al Hospital Honorio Delgado que los pacientes que se encuentren
con un indice de Masa Superior al normal y presente patologia hepatica,
tengan estrictos controles por el servicio de nutricion, porque es un parte

importante del tratamiento.

3. Se sugiere a los médicos encargados de tratar pacientes con cirrosis hepatica
realizar un control cuidados de las posibles complicaciones que puedan
presentar en sus primeras etapas, como las infecciones. Asi como la educacion

de los mismos en los cuidados que deben tener por su enfermedad.
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FACTORES ASOCIADOS A LA SUPERVIVENCIA DE PACIENTES CON CIRROSIS
HEPATICA EN EL HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO, AREQUIPA 2003 -
2008

Il PREAMBULO

Uno de los problemas de salud mas frecuentes que pude observar durante
mi internado, y en especial durante la rotacion en el servicio de Medicina,
es los pacientes con problemas hepéticos. Los mismos que llegan por
emergencia en mal estado general, descompensados Yy necesitan
asistencia médica urgente; muchos de ellos conocedores de su enfermedad

desde antes y otros presentando por primera vez ese cuadro clinico.

La cirrosis es el estadio final de todas las enfermedades hepaticas cronicas
progresivas. Es un proceso difuso, caracterizado por la pérdida de
parénquima hepatico, formacién de septos fibrosos
y de nddulos de regeneracion que causan la distorsion de la arquitectura y

anatomia vascular normal.

En nuestro pais, Perq, la cirrosis hepatica presenta una tasa de mortalidad
de 9,48 por 100,000 habitantes, y llega a ocupar el 5° lugar, en orden de
magnitud entre las defunciones generales, el 2° lugar dentro de las
enfermedades digestivas y hepatobiliares y es la 2° causa de muerte entre
las defunciones registradas para el grupo etareo de 20 a 64 afios.

Aproximadamente, el 40-60% de los casos en Europa y Norteamérica son
debidos al abuso de alcohol y al higado graso no alcohdlico, mientras que

el 25-30% es el resultado de la hepatitis crénica virica.

Como se ha mencionado, a nivel global, una de las causas que encabeza
este problema es el consumo crénico de alcohol, y el Perl no es ajena a
esta realidad, ya que en el estudio realizado por Davalos y colaboradores
se ha encontrado que esto ocurre en el 26.5% de los casos que ellos

estudiaron.
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Son pacientes con manifestaciones tipicas, caracteristicas similares y hasta
en la mayoria me atreveria a decir que existen un prototipo fisionémico
base de paciente; pero por ello no quiere decir que todos presente la misma
causa de fondo por la que se hayan descompensado, es cierto que
presentan algun grado de cirrosis hepatica, sin embargo la complicacién no
es la misma en todos; adicionalmente a esto, he llegado a observar que
muchos pacientes no llegan a superar el cuadro patolégico y

lamentablemente fallecen.

Es por esto que nace la motivacién de realizar este trabajo de investigacion,
para determinar qué factores estan asociados a la mortalidad en este tipo
de pacientes y con los resultados que pueda obtener, buscar la
implementacion de estrategias para mejorar la sobrevida en este tipo de
paciente.
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PLANTEAMIENTO TEORICO

1. Problemade Investigacion

Enunciado del problema

¢, Cuales son factores asociados a la supervivencia de pacientes con
cirrosis hepética en el Hospital Regional Honorio Delgado, Arequipa
2003 - 2008?

Descripcion del Problema
a. Area del Conocimiento
Campo: Ciencias de la salud
Area: Medicina Humana
Especialidad: Gastroenterologia
Linea: Cirrosis hepatica
b. Anélisis u Operacionalizacion de variables

VARIABLE INDICADOR VALOR ESCALA
— Numeérica
Edad Afios cronolégicos i
De razon
Masculino Categorica
Sexo i j
Femenino Nominal
Primaria
) : Secundaria Categorica
Nivel Educativo : _
Superior Ordinal
Ninguno
Arequipa
Caracteristicas Puno
sociodemogréficas _ Cusco Categorica
Procedencia _
Moquegua Nominal
Tacna
Otro
Mensual
Una vez por
semana Categorica
Ingesta de alcohol _
Dos veces por Ordinal
semana

Tres veces por
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semana
Cuatro a mas

veces por semana

Comorbilidad

HTA
Diabetes
Céncer
Gota
Otro

Categorica

Nominal

Caracteristicas

clinicas

indice de masa

corporal

Delgadez
Normal
Sobrepeso
Obesidad

Categorica
Ordinal

Score Child-Pugh

Child A (5-6
puntos)

Child B (7-9
puntos)

Child C (10-15

puntos)

Categorica
Ordinal

Etiologia

Alcohdlica
Viral
Otra

Categorica

Nominal

Presencia de

Complicaciones

Ascitis
Hepatorenal
Varices esofégicas
Encefalopatia
Entre otras

Categorica

Nominal

Supervivencia

Supervivencia por

causa hepética

Evento (muerte) /
Periodo de estudio
(5 afios)

Categorica

Nominal

Causa del cese de

vida

Descripcion de la
causa de muerte

del paciente

Categorica

Nominal

Esguema general de supervivencia a utilizar en este estudio.

c. Interrogantes Basicas:
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- ¢Cuales son las caracteristicas sociodemograficas en
pacientes con cirrosis hepéatica en el Hospital Regional
Honorio Delgado, en la ciudad de Arequipa, durante el
periodo 2003 — 20087

- ¢Cuales son las caracteristicas clinicas en pacientes con
cirrosis hepatica en el Hospital Regional Honorio
Delgado, en la ciudad de Arequipa, durante el periodo
2003 — 20087

- ¢Cual es la tasa de supervivencia en pacientes con
cirrosis hepatica en el Hospital Regional Honorio
Delgado, en la ciudad de Arequipa, durante el periodo
2003 - 2008.

d. Tipo de Investigacion: Observacional, retrospectivo, Analitico
e. Nivel de Investigacién: Relacional

Justificacion del Problema

Relevancia Social: La cirrosis es un problema frecuente que afecta a la
poblacion en nuestra ciudad, ya sea por causa alcohdlica o causa viral,
no es raro observar en los servicios de emergencia pacientes con
descompensacién organica que tienen este problema de fondo, ademas
de ser conocida su elevada tasa de mortalidad la informacién que se
obtenga sera util para implementar estrategias que contribuyan a
mejorar la sobrevida de nuestra poblacion.

Relevancia Contemporanea: Al tener una elevada tasa de mortalidad y
gque ésta afecta en gran medida a la poblacién en edad productiva ha
cobrado importancia el estudio de este problema a nivel mundial,
llegando a considerarse uno de los principales problemas de salud
publica en la actualidad.

Relevancia Cientifica: Aporta datos cientificos sobre la mortalidad en
pacientes con cirrosis hepética, que hasta el momento son
desconocidos porgue no se ha realizado un estudio de este tipo en el
hospital donde se llevara a cabo el trabajo.

Relevancia Académica: La informaciébn que se obtendra de este
estudio servira para tener datos mas precisos sobre la mortalidad en

pacientes con cirrosis hepatica en nuestra ciudad, los cuales podran ser
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utilizados cuando se imparta dicha catedra en los cursos de Medicina
y/o Gastroenterologia.

Factibilidad: Desde el punto de vista metodolégico es factible realizar
este tipo de estudio, ademas no genera un gasto considerable el cual
puede ser cubierto por el autor.

Originalidad: Hasta el momento no se han realizado estudios similares
0 parecidos en la institucibn en mencion, por lo que seria el primer

trabajo de investigacion en ese campo.

2. MARCO TEORICO

2.1. Definicién de Cirrosis Hepatica:

El término “Cirrosis” esta bien integrado en el vocabulario médico, pero
como entidad nosoldgica en si no es un proceso el cual se pueda entender
facilmente ya que representa a una etapa, en la mayoria de casos final, de
diferentes formas de hepatopatia con distintos origenes, diferente curso y
con un mismo resultado final.

Se sabe que la regeneraciéon nodular del parénquima hepatico y la
presencia de tabiques fibrosos de tejido conectivo, altera la circulacion
hepatica, produciéndose una reduccién de la masa de los hepatocitos, con
necrosis e inflamacion con diferentes grados de gravedad, lo que constituye

una cirrosis. (1)

Aunque el nombre de la cirrosis se deriva de la palabra griega "naranja-
amarillo”, se trata de una etapa tardia de la enfermedad hepatica
progresiva; en concreto podemos definirla por las siguientes 3

caracteristicas: (2)

a. Fibrosis, presente en la forma de septos fibrosos que rodea el
parénquima en los nédulos.

b. Nbédulos parenquimatosos, formados por la regeneracién de los
hepatocitos.

c. Distorsion estructural de todo el higado por los dos procesos anteriores.
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La nodularidad del parénquima, que refleja el equilibrio entre la
regeneracion y la cicatrizacion, es un requisito para el diagnéstico de

cirrosis. La fibrosis, una vez desarrollada, suele ser irreversible. (2)

2.2. Epidemiologia de la Cirrosis Hepatica
La cirrosis y enfermedad hepatica crénica fueron la décima causa de
muerte entre los hombres y el duodécimo para las mujeres en los Estados
Unidos en el 2001, matando a unas 27.000 personas aproximadamente
cada afio. Ademas, el costo de la cirrosis en términos de sufrimiento

humano, costos hospitalarios, y la pérdida de productividad es alta. (3)

La cirrosis establecida tiene una mortalidad de 10 afios entre el 34% al
66%, dependiente en gran medida de la causa etiologica; la cirrosis
alcohdlica tiene un pronéstico peor que la cirrosis biliar primaria y la cirrosis
por hepatitis. El riesgo de muerte por todas las causas aumenta doce veces
si se excluyen las consecuencias directas de la enfermedad en el higado,
todavia hay un riesgo cinco veces mayor de muerte en todas las categorias

de enfermedad. (4)

Se sabe poco sobre los moduladores de riesgo de cirrosis, ademas de otras
enfermedades que causan dafio hepatico (por ejemplo, la combinacion de
la hepatopatia alcohdlica y la hepatitis viral cronica, que puede actuar
sinérgicamente en llevarnos a la cirrosis). Los estudios han sugerido
recientemente que el consumo de café puede proteger contra la cirrosis, en

especial la cirrosis hepatica. (5)

En nuestro pais, Perq, la cirrosis hepética presenta una tasa de mortalidad
de 9,48 por 100,000 habitantes, y llega a ocupar el 5° lugar, en orden de
magnitud entre las defunciones generales, el 2° lugar dentro de las las
enfermedades digestivas y hepatobiliares y es la 2° causa de muerte entre

las defunciones registradas para el grupo etareo de 20 a 64 afios (6) (7).

Como se ha mencionado, a nivel global, una de las causas que encabeza
este problema es el consumo crénico de alcohol, y el Perd no es ajena a
esta realidad, ya que en el estudio realizado por Davalos y colaboradores

se ha encontrado que esto ocurre en el 26.5% de los casos que ellos
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estudiaron. Dan importancia a su hallazgo porque los datos
epidemioldgicos adicionales sefialan que el consumo de alcohol se ha
incrementado, sobre todo en adolescentes, y que la edad de inicio para el
consumo ha disminuido. (8) (9)

2.3. Etiologia de la Cirrosis Hepatica
La cirrosis hepética tiene varias causas posibles; a veces en un paciente se
puede presentar mas de una sola causa. A nivel mundial, el 57% de la
cirrosis es atribuible a cualquiera de las hepatitis ya sea B (30%) o C (27%).
El consumo de alcohol es otra causa importante, que representa alrededor
del 20% de los casos. (10)

A continuacion presentamos las causas de modo mas especifico:

e Enfermedad hepética alcohdlica: La cirrosis alcohdlica se desarrolla

en el 10-20% de las personas que beben en exceso durante una
década o mas. El alcohol lesiona el higado al bloquear el
metabolismo normal de las proteinas, grasas e hidratos de carbono.
Esta lesion ocurre a través de la formacion de acetaldehido a partir
de alcohol que en si no solo es reactiva, sino que también conduce
a la acumulacion de productos en el higado. Los pacientes también
pueden tener hepatitis alcohdlica concurrente con fiebre,
hepatomegalia, ictericia y anorexia. La TGO y la TGP estan
elevados, pero no sobrepasan los 300 Ul/It con una TGO en relacién
al TGP > veces, un valor rara vez visto en otras enfermedades del
higado. (11, 12, 13)

e Esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA): En la EHNA, la grasa se

acumula en el higado y, finalmente hace que se produzca una
cicatrizacion en el tejido. Este tipo de hepatitis parece estar
asociado con la obesidad (40% de los pacientes con EHNA son
obesos), la diabetes, la desnutricion proteica, la enfermedad arterial
coronaria, y el tratamiento con corticosteroides. Este trastorno es
similar al de la enfermedad hepética alcohdlica, pero el paciente no

tiene una historia previa de consumo de alcohol. Es necesario una
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biopsia para el diagnéstico. (13)

e Hepatitis C cronica: La infeccién con el virus de la hepatitis C

provoca la inflamacion del higado y un grado variable de dafio al
organo. Durante varias décadas, esta inflamacion y y el cambio de
grado del dafio puede conducir a la cirrosis. 20-30% de los
pacientes con hepatitis C crénica desarrollara cirrosis. La cirrosis
causada por hepatitis C y la enfermedad hepética alcohélica son las
razones mas comunes para el trasplante de higado a nivel mundial.
Se pueden diagnosticar con pruebas serologicas que detectan

anticuerpos contra la hepatitis C o ARN viral. (12, 14)

e Hepatitis B cronica: El virus de la hepatitis B causa inflamacion y

lesiobn hepética, que durante el paso de varias décadas puede
derivar en cirrosis. La hepatitis D es dependiente de la presencia de
la hepatitis B y puede acelarar la cirrosis cuando se presenta una
co-infeccién. La hepatitis B crénica puede diagnosticarse con
detecciéon de HBsAg 6 meses después de la infeccion inicial. La
deteccion HBeAg y ADN del VHB se necesita identificar para

evaluar si el paciente va a necesitar terapia antiviral. (12, 13)

e Cirrosis biliar primaria: Es producida por el dafio de los conductos

biliares que conducen a un dafio hepatico secundario. Puede ser
asintomatica o sintomas como fatiga, prurito, hiperpigmentacion de
la piel no ictérica con hepatomegalia. Existe una elevacion de la
fosfatasa alcalina prominente, asi como elevaciones en el colesterol
y la bilirrubina. El gold standard para el diagnéstico son anticuerpos
antimitocondriales (positivos en el 90% de los pacientes con este
problema). La biopsia hepatica muestra lesiones de la via biliar. Es

mas frecuente en el sexo femenino. (12)

e Colangitis esclerosante primaria: Es un trastorno colestatico

progresivo en donde el paciente presenta prurito, esteatorrea,
deficiencias de vitaminas solubles en grasa, y enfermedad Osea
metabdlica. Existe una fuerte asociaciébn con la enfermedad
inflamatoria intestinal, especialmente la colitis ulcerosa. El

diagnéstico es mejor realizar una colangiografia con contraste de
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muestra difusa, donde se podra observar estenosis multifocales y
dilatacion focal de los conductos biliares, lo que lleva a una
apariencia de “cuentas”. Las inmunoglobulinas séricas no

especificas también pueden estar elevadas. (12)

e Hepatitis autoinmune: Esta enfermedad es causada por el dafio

inmunolégico en el higado causando inflamacién, cicatrizacion
eventual y posteriormente cirrosis. Los hallazgos incluyen
elevaciones de las globulinas séricas, especialmente
gammaglobulinas. El tratamiento con prednisona y/o azatioprina es
beneficioso en estos casos. La cirrosis por hepatitis autoinmune
todavia tiene 10 afios de supervivencia en mas del 80% de
afectados. (12)

e Hemocromatosis hereditaria: Se presenta por lo general con

antecedentes familiares de la cirrosis, hiperpigmentacién de la piel,
diabetes mellitus, pseudogota, miocardiopatia, todo esto debido a
signos de sobrecarga de hierro. Los exédmenes de laboratorio
muestran saturacion de transferrina mayor al 60% vy ferritina mayor a
los 300 ng/ml. El andlisis genético puede ser utilizado para
identificar mutaciones HFE. Si estas mutaciones estan presentes,
no es necesario realizar biopsia. El tratamiento es con flebotomia

para reducir los niveles de hierro corporal total. (12, 15)

e Enfermedad de Wilson: Es una enfermedad autosémica recesiva

caracterizada por una bajas cantidades de ceruloplasmina sérica y
aumento del contenido cobre hepatico en la biopsia hepatica, asi
como elevados niveles de cobre en la orina de 24 horas. También
pueden observarse anillos de Kayser-Fleischer en la cérnea y
alteracion del estado mental. Esta condicion afecta a 1 de cada

30.000 personas.

e Cirrosis infantil de la India: es una forma de colestasis neonatal

caracterizada por depésitos de cobre en el higado. (16)

e Deficiencia de alfa l-antitripsina: Es un trastorno autosémico

recesivo donde se presenta la disminucion de los niveles de la
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enzima alfa 1 — antitripsina (AAT). Los pacientes también pueden
tener EPOC, especialmente si tienen antecedentes de consumo de
tabaco. Los niveles séricos de AAT son bajos y la biopsia hepatica
es positiva para acido periédico de Schiff; la ATT recombinante se
utiliza para prevenir la enfermedad pulmonar debido a la deficiencia

de la misma. (12)

e Cirrosis cardiaca: Debido a la insuficiencia cronica del lado derecho

del corazdn se va a producir una congestion hepéatica. (12)

e Otras causas menos comunes: Galactosemia, glucogenosis tipo IV,

fibrosis quistica, por farmacos hepatotoxicos o toxinas

2.4. Fisiopatologia de la Cirrosis Hepatica

El higado juega un papel fundamental en la sintesis de proteinas (por
ejemplo, albumina, factores de coagulacion y complemento), la
desintoxicacion, y el almacenamiento (por ejemplo de la vitamina A).

Ademas, participa en el metabolismo de lipidos y carbohidratos.

La cirrosis es a menudo precedida por hepatitis e higado graso (esteatosis),
independientemente de la causa. Si se elimina la causa en esta etapa, los

cambios aun son totalmente reversible.

El sello patolégico de la cirrosis es el desarrollo de tejido cicatricial que
reemplaza el parénquima normal. Esta cicatriz de tejido bloquea el flujo de
la sangre portal que pasa a través del higado, por lo tanto altera su funcion
normal. Investigaciones recientes muestran un papel importante de las
células estrelladas en el desarrollo de cirrosis, éstas son un tipo de célula
gue normalmente almacena la vitamina A. El dafio al parénquima hepético
(debido a la inflamacion) conduce a la activacion de las células estrelladas,
lo que aumenta la fibrosis (llamado miofibroblastos) y obstruyendo el flujo
de la sangre en la circulacién. [20] Ademas, secreta TGF-$1, que conduce
a una respuesta fibrética y a la proliferacion de tejido conectivo. Ademas, se
segrega TIMP 1 y 2, que son inhibidores de origen natural de
metaloproteinasas de la matriz, lo que les impide romper el material

fibrotico en la matriz extracelular. (17) (18)
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Las bandas fibrosas de tejido, llamados septos, separan los n6dulos de los
hepatocitos, reemplazando eventualmente toda la arquitectura del higado,
lo que lleva a la disminucién del flujo sanguineo en todo el 6rgano. El bazo
se congestiona, conduciendo a un hiperesplenismo y el aumento de

secuestro de plagquetas.
2.5. Cuadro Clinico de la Cirrosis Hepatica:

Las caracteristicas clinicas dependen del sistema afectado, los hemos
podido clasificar en tres segmentos (19):
A. En relacion a la alteraciéon de la arquitectura hemodinédmica/vascular:
a. Ascitis
b. Venas colaterales en la pared abdominal
c. Edema periférico
B. En relacion a una pobre sintesis/funcion biotransformacion de las
citoquinas:
a. Emaciacion
b. Hematomas (Coagulopatias)
c. Encefalopatia
d. Signos de feminizacidbn (angiomas en arafa, ginecomastia,
distribucion ginecoldgica de vello pubiano)
C. Enrelacion a la mala absorcion y/ pobre funcién excretoria:
a. Encefalopatia

b. Ictericia

2.6. Diagnostico de la Cirrosis Hepatica:

El gold standard para el diagndstico de la cirrosis es una biopsia de higado,
percutanea con aguja fina, transyugular, laparoscopica. La biopsia no es
necesaria si el laboratorio, los datos radiolégicos y la clinica sugieren
cirrosis. Ademas, hay un pequefio pero significativo riesgo al realizar la
biopsia hepética y pacientes con cirrosis porque en si predispone a
complicaciones causadas por la invasividad. Los mejores predictores de la

cirrosis son ascitis, recuento de plaquetas <160.000 / mm3, angiomas en
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forma de arafia y la escala discriminante de cirrosis de Bonacini con una

puntuacion mayor a 7. (20, 21]

2.6.1. Hallazgos de laboratorio:

Los siguientes resultados son tipicos en la cirrosis:

- Trombocitopenia: Debido a la supresion alcohdlica ésea, la sepsis, la
falta de &cido félico, el secuestro en el bazo, asi como la disminucién
de la trombopoyetina. Sin embargo, es raro encontrar conteo de
plaguetas menor a <50 000/mL. (13, 22)

- Aminotransferasas: Las TGO y TGP estam moderadamente
elevadas, la TGO > TGP. Sin embargo, las aminotransferasas
normales no se oponen a la cirrosis. (13)

- Fosfatasa alcalina: Un poco elevada, pero menos de 2 a 3 veces el
limite superior normal.

- Gamma-glutamil transferasa: correlacionada con los niveles de FA.
Tipicamente mucho més alta en la enfermedad hepatica crénica
alcoholica. (22)

- Bilirrubina: Estan en niveles normales cuando son compensadas
pero pueden elevar la cirrosis progresa.

- Albumina: Los niveles caen como con el empeoramiento de la
cirrosis ya la albumina se sintetiza exclusivamente en el higado

- Tiempo de protrombina: Esta aumentado ya que el higado sintetiza
los factores de coagulacion.

- Globulinas: Estan aumentadas debido a la derivacion de antigenos
bacterianos desde el higado a los tejidos linfoides.

- Sodio sérico: Hay hiponatremia debido a la incapacidad para excretar
agua libre resultante de los niveles elevados de ADH y aldosterona.

- Leucopenia y neutropenia: Debido a la esplenomegalia con
marginacion esplénica.

- Defectos de la coagulacion: El higado produce la mayor parte de los
factores de coagulacién y por lo tanto la coagulopatia se correlaciona

con el empeoramiento de la enfermedad hepética.

Otros estudios de laboratorio realizados para un diagnéstico de cirrosis

pueden incluir:
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- Serologia para virus de hepatitis, autoanticuerpos (ANA, anti-musculo
liso, anti-- mitocondria, anti-LKM)

- Ferritina y saturacion de transferrina: marcadores de sobrecarga de
hierro como en la hemocromatosis, cobre y ceruloplasmina:
marcadores de sobrecarga de cobre como en la enfermedad de
Wilson

- Niveles de inmunoglobulina (IgG, IgM, IgA): Estas inmunoglobulinas
son inespecificas, pero pueden ayudar a distinguir las causas.

- Colesterol y Glucosa

- Alfa 1-antitripsina

2.6.2. Hallazgos Imagenolégicos:
La ecografia se utiliza rutinariamente en la evaluacion de la cirrosis. Se
puede mostrar un higado pequefio y nodular en la cirrosis avanzada,
junto con el aumento de la ecogenicidad con areas irregulares. Otros
hallazgos sugestivos de cirrosis es la presencia de un lébulo caudado
ampliado, ensanchamiento de las fisuras del higado y agrandamiento
del bazo. La esplenomegalia, normalmente el bazo mide menos de 11 a
12 cm en los adultos, es sugestivo de cirrosis con hipertension portal en
el contexto clinico adecuado. La ecografia también puede detectar el
carcinoma hepatocelular, la hipertension portal y el sindrome de Budd-

Chiari (mediante la evaluacion de flujo en la vena hepatica).

Otras pruebas realizadas en circunstancias particulares incluyen
tomografia abdominal y resonancia magnética del conducto
hepatico/biliar.

2.6.3. Hallazgos Patol6gicos:
Macroscépicamente, el higado se agranda inicialmente, pero con la
progresion de la enfermedad, se hace méas pequefio. Su superficie es
irregular, la consistencia es firme, y el color es a menudo de color
amarillo (si se asocia esteatosis). Dependiendo del tamafio de los
nddulos hay tres tipos macroscopicos: micronodular, macronodular, y
cirrosis mixta. En la forma micronodular (cirrosis o cirrosis portal de

Laennec) los nddulos regenerados son menores de 3 mm. En la cirrosis
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macronodular (cirrosis post-necrética) los nédulos son mas grandes de

3 mm. La cirrosis mixta consiste en ndédulos de diferentes tamafos.

Sin embargo, la cirrosis se define por sus caracteristicas patolégicas en
la microscopia: Primero por la presencia de nédulos de hepatocitos en
regeneracion y segundo por la presencia de fibrosis, o el depésito de
tejido conectivo entre estos nédulos. El patron de la fibrosis visto puede
depender de la causa subyacente que condujo a la cirrosis. La fibrosis
también puede proliferar incluso si el proceso subyacente causante se
haya resuelto o cesado. La fibrosis en la cirrosis puede conducir a la
destruccion de otros tejidos normales en el higado: Incluyendo los
espacios sinusoides, el espacio de Disse, y otras estructuras
vasculares, que conduce a la resistencia al flujo sanguineo alterado en

el higado provocando hipertensién portal. (23)

Como la cirrosis puede ser causada por muchas entidades diferentes
gue dafian el higado causan anormalidades especificas. Por ejemplo,
en la hepatitis B cronica, no se evidencia infiltracion del parénquima
hepatico con linfocitos. En la cirrosis cardiaca hay eritrocitos y una
mayor cantidad de fibrosis en el tejido que rodea las venas hepéaticas.
En la cirrosis biliar primaria, hay fibrosis alrededor del conducto biliar,
presencia de granulomas y salida comun de bilis. En la cirrosis
alcohdlica hay infiltracién de neutrdfilos el higado. (23, 24, 25)

2.6.4. Clasificacion:

La gravedad de la cirrosis es comunmente clasificada con la puntuacion
de Child-Pugh. Esta puntuacion utiliza bilirrubina, albimina, INR, la
presencia y la gravedad de la ascitis y encefalopatia y clasifica a los
pacientes en la clase A, B, o C. Clase A tiene un prondstico favorable,
mientras que la clase C esta en alto riesgo de muerte. Fue ideado en
1964 por Child y Turcotte y modificado en 1973 por Pugh y otros. (26)
(Tabla 1)

Actualmente existen puntajes mas modernos, utilizados no Unicamente

en la asignacion de los trasplantes de higado, sino también en otros

contextos. Uno de estos es la escala MELD (Modelo de Enfermedad
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Hepética Terminal) y su contraparte pediatrica, PELD (Enfermedad

Hepética Terminal Pediatrica).

El gradiente de presion venosa hepatica, (diferencia en la presion
venosa entre aferente y eferente de sangre al higado) también
determina la gravedad de la cirrosis, aunque es dificil de medir. Un valor

de 16 mmHg o més significa un riesgo mayor de mortalidad. (27)

Clasificacion clinica de CHILD-PUGH:
Parametro Rango Puntos
1. Encefalopatia No
Grados | y Il 2
Grados lll y VI 2
2. Ascitis No 1
Ligera 2
Masiva 3
3. Bilirrubina Menor de 2 mgr/di
Entre 2-3 mgr/dl 2
Mayor de 3 mgr/dl 3
4. Albumina Mayor de 3.5 gr/d|
Entre 2.8-3.5 gr/dl 2
Menor de 2.8 gr/di 3
5. Tasa de protrombina Mayor de 50% 1
Entre 30-50% 2
Menor de 30% 3
GRADO A DE CHILD Entre 5-6 puntos.
GRADO B DE CHILD Entre 7-9 puntos.
GRADO C DE CHILD Entre 10-15 puntos.

Tabla 1: Clasificacion clinica de CHILD-PUGH
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2.7. Complicaciones
La mayoria de las complicaciones de la cirrosis se producen como
consecuencia del desarrollo de hipertensién portal. Este es un sindrome
muy frecuente, caracterizado por un aumento patolégico de la presion
hidrostatica en el territorio venoso portal y la consiguiente formacién de
colaterales porto-sistémicas, que derivan gran parte del flujo sanguineo
portal hacia la circulacion general, sin pasar por el higado. La cirrosis
hepética constituye la causa de mas del 90% de los casos de
hipertension portal en los paises occidentales. El 10% restante incluyen
casos de trombosis del eje esplenoportal, hipertensiéon portal idiopatica y
una amplia serie de enfermedades. La esquistosomiasis es la causa
mas frecuente de hipertension portal en el norte de Africa y en gran

parte de Iberoamérica.

2.7.1. Hemorragia Digestiva

2.7.1.1. Hemorragia Digestiva Alta por Varices Gastroesofagicas:

La hemorragia digestiva alta (HDA) secundaria a rotura de
varices gastro-esofagicas constituye la complicacion mas grave,
con mayor tasa de mortalidad (37%) de la cirrosis hepatica con
hipertensién portal y con un riesgo de resangrado del 70%.(28)
Como consecuencia del desarrollo de la hipertension portal,
cuando el gradiente de presion en las venas suprahepaticas
(GPSH=Presién suprahepéatica enclavada - la presion
suprahepatica libre) es mayor de 10 mmHg, se desarrollan vasos
colaterales porto-sistémicos. Entre estos destaca la vena
coronario estomaquica que drena en la vena acigos produciendo
las conocidas varices gastroesofagicas. Existe riesgo de
sangrado por las mismas cuando el gradiente de presién supera
los 12 mmHg.

Los principales signos predictivos de sangrado secundario a
varices gastroesofagicas son los siguientes: El aumento de la
presion portal, el tamafio de las mismas, la presencia de signos

rojos sobre las varices y el grado de insuficiencia hepatica.
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Tal y como se describe en el capitulo de la Hemorragia digestiva,
lo primero a realizar en todo paciente con sospecha de
hemorragia digestiva es la valoracion hemodinamica del mismo,
lo que clasificara a los enfermos segun gravedad en hemorragia

digestiva leve, moderada o severa ( Tabla 2).

Frecuencia cardiaca |Tension arterial % de pérdida de vol

HDA LEVE Taquicardia leve Hipotension 10-15% del volumen
Fc < 100 Ipm ortostatica

HDA

MODERADA |Taquicardia moderada |Hipotension 15-25% del volumen
Fc 100-120 Ipm TAS < 100 mmHg

HDA SEVERA [Taquicardia intensa Hipotension intensa  |>25 % del volumen
Fc > 120 Ipm TAS < 60 mmHg

Tabla2: Clasificacion hemodinamica de la hemorragia digestiva.

Desde el punto de vista evolutivo podemos también clasificar la
HDA en:

. MASIVA: Pérdidas de tal intensidad que la transfusiéon

no consigue recuperar la volemia, o cuando esta se recupera
pero precisa mas de 300 ml/h durante mas de 6 horas para
mantenerse.

. PERSISTENTE: Permanece activa, aunque con bajo
gasto durante mas de 60 horas o independientemente de su
duracién, sobrepase los 3000ml de requerimientos
transfusionales.

. RECIDIVANTE: Inicialmente limitada, se repite tras 48 h
si sangrado.

Los principales factores de mal prondéstico son los siguientes:
. Magnitud de la pérdida hemorragica.

. El grado de insuficiencia hepética.
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. La aparicion de complicaciones como las infecciones, el

fracaso multiorganico y la recidiva hemorragica.

e Diagnostico

La hemorragia digestiva alta se manifiesta mediante
hematemesis (sangre fresca o posos de café), deposiciones
melénicas y/o anemia. En el caso del sangrado secundario a la
rotura de varices gastro-esofagicas, la forma mas frecuente de
presentacion es en forma de hematemesis de sangre roja con o

sin signos de repercusion hemodinamica.

Esta complicacion se debe descartar en todo paciente
diagnosticado de cirrosis hepatica que acude al area de
urgencias por empeoramiento de su estado general, presencia

de encefalopatia hepatica o signos de anemia.

El diagnostico definitivo se realizara con la observacion de un
sangrado activo ( a chorro o babeante) por las varices, signos de
hemostasia reciente en las mismas ( coagulo adherido o puntos
de fibrina) o restos de sangrado sin otra lesion justificante del

sangrado durante la endoscopia digestiva alta.

2.7.1.2. Gastropatia de la Hipertension Portal

La gastropatia por hipertension portal se describe como la
evidencia endoscopica de un patrén mucoso en mosaico con 0
sin la presencia de puntos rojos en el estbmago de un paciente
con cirrosis hepéatica e hipertensién portal. Histopatolégicamente
aparece una dilatacion vascular mucosa y submucosa. La
patogenia no es del todo conocida, aunque se sabe que se trata
de una hiperemia gastrica acompafiada de lesiones vasculares
en probable relacibn a una liberacibn aumentada de Oxido
nitrico. Se considera que del 25-30% de los cirréticos presentan
algunas formas descritas de esta enfermedad, presentando la
mayoria de ellos lesiones leves 0 moderadas. Se ha encontrado
que existe correlaciéon directa entre el tiempo de evolucién de la

cirrosis y la severidad de la hipertension portal con el desarrollo

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM ot DE SANTA MARIA

de esta patologia.(30)

Clasificacion endoscoépica de la gastropatia por HTP:

. Lesiones leves: Patron mucoso “en mosaico” que se
caracteriza por un entramado reticular con centro eritematoso y
de predominio en cuerpo y antro gastricos.

. Lesiones Moderadas: Hiperemia difusa petequial.

. Lesiones graves: Mdltiples puntos rojos de pequefio
tamafio y a menudo confluentes. Predominio en antro.

En la mayoria de los pacientes cursa de forma asintomatica,
aunque puede producir hemorragia digestiva alta aguda
cursando en forma de melenas o hematemesis (es improbable el
desarrollo de HDA masiva) o cronica en forma de anemia
microcitica que requiera bien ferroterapia crénica o transfusiones
sanguineas repetidas. En los pacientes sintoméaticos el riesgo de
recidiva hemorragica es alto, presentandose con una frecuencia
aproximada del 70%.(29)

El tratamiento s6lo se debe indicar en los casos sintomaticos.
Los Dbeta-bloqueantes (propranolol) reducen de forma
significativa el riesgo de recidiva hemorragica y los requerimiento
férricos y transfusionales de los pacientes con hemorragia
secundaria a la gastropatia. Se ha sugerido la utilizacién de
somatostatina y terlipresina en las hemorragias agudas. En los
casos refractarios al tratamiento médico puede estar indicada la

realizacién de cirugia derivativa o el TIPS.

2.7.1.3. Hemorragia Digestiva Baja

Ademas de las varices eso6fago-gastricas que se desarrollan en
la mayoria de los pacientes cirrticos con hipertensién portal,
también se ha descrito la presencia de varices en otras
localizaciones denominadas varices ectopicas. Se ha calculado
una incidencia del 1-3% en pacientes cirréticos, siendo mayor en
la hipertensién portal de origen extrahepatico. (29) Dentro de
estas las mas frecuentes son las anorrectales, seguidas de las
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producidas sobre estoma de enterostomia, duodeno, yeyuno e
ileon, colon, recto y peritoneo.

Existe una entidad denominada colopatia congestiva de la
hipertensién portal en la que se aprecian capilares mucosos
dilatados con aumento del espesor de la membrana basal y sin

evidencia de inflamacion mucosa.
2.7.2. Descompensacion Hidropica

Una de las complicaciones mas frecuentes de la cirrosis hepética
es la descompensacion hidrépica o acumulacion de liquido en la

cavidad peritoneal, pleural o tejido intersticial.

2.7.2.1. Ascitis

La ascitis se define como la presencia de liquido en la cavidad
peritoneal y se considera como la complicacion mas frecuente de
la cirrosis hepética. La causa mas frecuente de ascitis en Europa
y en los Estados Unidos es la cirrosis hepatica, seguida por las
neoplasias, la insuficiencia cardiaca congestiva y la peritonitis

tuberculosa. (32)

Existe un riesgo del 30% a los 5 afios de desarrollar ascitis en
los pacientes con cirrosis compensada, lo cual disminuye la

supervivencia de estos enfermos de un 90% a un 50%. (33)
Existen varias hipétesis que intentan explicar la patogenia de
la ascitis, de las cuales la mas aceptada en la Gltima década

es la “Teoria anterégrada de la formacion de ascitis”. (32)

Esta Gltima considera que la ascitis se produce como

consecuencia a cambios en la circulacion arterial.

Existen varios grados de ascitis, de los cuales va a depender la

actitud terapéutica a seguir:

. Grado |: Ascitis leve. Se diagnostica por ecografia y no
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requiere tratamiento.

. Grado ll: Ascitis moderada.

. Grado lll: Ascitis severa o a tension.

Diagnéstico

Signos Clinicos: EIl diagnostico clinico de ascitis es sencillo
cuando se acumula abundante cantidad de liquido peritoneal
detectdndose en la exploracion fisica un abdomen distendido,
con aumento de los flancos (abdomen en batracio), el signo de la
oleada ascitica y matidez cambiante en la percusion a nivel de
los flancos. Puede acompafiarse de edemas en miembros

inferiores.

Ecografia, TAC y Resonancia Magnética abdominales: Las
técnicas de imagen nos permiten valorar tanto la presencia de
ascitis (importante en los pacientes con minima cantidad de
liguido no detectable mediante la exploracion fisica), como
orientarnos sobre la etiologia de la misma. Dentro de dichas
técnicas, la ecografia es el método de eleccibn y primera
exploracion complementaria a realizar en los pacientes con
ascitis, la cual puede detectar hasta un minimo de 100 ml de

liquido ascitico .(34)

Paracentesis diagnostica: La paracentesis se debe realizar en
todos los pacientes con ascitis de comienzo reciente y todos los
pacientes ingresados con ascitis. Es una técnica segura con muy
pocas complicaciones, incluso en los pacientes con alteraciones
de la coagulaciéon que serian la mayoria. Una coagulopatia debe
excluir la realizaciébn de esta exploracion soélo si existe una
fibrinolisis o una coagulacién intravascular diseminada
clinicamente evidentes. (35) La transfusion de plasma fresco
congelado o concentrados de plaquetas antes de la realizacion
de la paracentesis en pacientes con alteraciones de la

coagulacibn no esta justificado por el bajo riesgo de
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complicaciones hemorragicas (1% de hematoma de pared
abdominal importante) comparado con el riesgo que comporta
dicha transfusiébn de producir otras complicaciones como la

hepatitis postransfusional. (36)

El liquido ascitico cirrdtico es transparente y de color amarillo
ambar. Comunmente se ha considerado como un trasudado
(cantidad proteinas en liquido ascitico menor de 2.5 gr/dl), pero
se ha visto que hasta un 30% de estos enfermos presentan un
exudado. Hoy dia la cantidad de proteinas totales nos sirve para
valorar el riesgo de desarrollar una peritonitis bacteriana
espontanea (< 1gr/dl) y como ayuda en el diagnéstico diferencial
entre esta y la peritonitis bacteriana secundaria. (37) El gradiente
de albumina suero-ascitis, se calcula dividiendo la cantidad de
albumina en liquido ascitico y en suero extraidos el mismo dia.
Se ha visto una correlacion directa entre un gradiente mayor o
igual de 1.1 gr/dl con la presencia de hipertensién portal
(exactitud del 97%). (38)

2.7.2.2. Peritonitis Bacteriana Espontanea

Introduccién-fisiopatologia

La peritonitis bacteriana espontanea (PBE) se define como la
infeccion bacteriana del liquido ascitico que se produce en
ausencia de un foco infeccioso intra-abdominal. Constituye una
complicacion frecuente y grave de la cirrosis hepatica,
presentandose con una incidencia del 10-30% de los pacientes
cirréticos que ingresan en el hospital. (31) En la mayoria de los
pacientes (70%), los gérmenes responsables del desarrollo de
esta complicacion son bacilos aerobios gram negativos
procedentes de la propia flora intestinal del enfermo, entre estos
el mas frecuente es la Escherichia coli , seguido de especies del

género Estreptococcus.

Diagnostico
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El diagnéstico de PBE se basa en el recuento de leucocitos
polimorfonucleares (PMN) en el liquido ascitico y el cultivo
microbiano del mismo, para lo cual es indispensable la
extraccion de liquido ascitico mediante paracentesis. La clinica
de estos pacientes es variable ya que puede cursar de forma
silente o producir fiebre, dolor abdominal, empeoramiento del
estado general o detectarse por un deterioro de la funcion
hepatica o renal. Por la sintomatologia variable y por la
importancia de la deteccion precoz de esta complicaciéon se debe
realizar una paracentesis diagndéstica precoz en todo paciente

cirrético con ascitis que ingresa en un hospital.

¢ Sedimento del liquido ascitico:

Un recuento de PMN mayor o igual a 250 /mm? indica un
diagndéstico altamente probable de PBE por lo que debe iniciarse
tratamiento empirico antimicrobiano. Cuando existe una ascitis
hemorragica (mayor de 10000 hematies por mm?) existe

infeccidn si hay un PMN por cada 250 hematies.

Cuando el recuento de PMN menor de 250 por mm?, se descarta
la presencia de PBE.

e Cultivo del liquido ascitico:

La muestra para cultivo de liquido ascitico debe recogerse
inoculando una cantidad minima de 10 ml en frascos de
hemocultivo (aerobios y anaerobios) en la propia cabecera del
enfermo para evitar la contaminacion del mismo. El 30-50% de
los cultivos son negativos por existir una baja concentracion
bacteriana en el liquido. La tinciébn de gram positiva para varios

gérmenes es sugestivo de peritonitis bacteriana secundaria.

2.7.2.3. Hidrotorax del Cirrético

El hidrotérax consiste en el acimulo de liquido en el espacio

pleural siendo una complicacion cuya incidencia se calcula esta
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en torno a un 5% de cirrGticos en ausencia de patologia
cardiaca, pulmonar o pleural . La mayoria de estos derrames
pleurales son de escaso volumen y pueden pasar
desapercibidos, pero en ocasiones el hidrotérax es masivo y
plantea dificultades clinico-terapéuticas. Generalmente se
producen en el hemitérax derecho, aunque en ocasiones pueden

ser izquierdos o bilaterales.(39)

Esta complicacion se produce a consecuencia del paso de
liguido ascitico a la cavidad pleural a través de
microperforaciones a nivel del diafragma. El hidrotérax suele
aparecer en pacientes cirréticos con historia previa de ascitis,
aunque en ocasiones el derrame pleural precede a la aparicion
de la ascitis debido al paso masivo de liquido ascitico hacia la

cavidad pleural.

Diagnéstico

Cuando el derrame pleural coincide con la presencia de ascitis
debe realizarse un estudio simultdneo de ambos liquidos, el
peritoneal y el pleural. Tanto el recuento celular, la glucosa, la
cantidad de proteinas y el LDH son similares en ambos. El
gradiente de albumina entre el suero y el liquido pleural nos
puede ayudar en el diagnostico diferencial entre el hidrotérax y el

derrame pleural secundario a otras causas.

Una posible complicacion de esta patologia es el empiema
bacteriano espontaneo. Los gérmenes responsables son, en la
mayoria de los casos , de origen entérico. Puede o0 no asociarse
a la presencia de PBE. La mayoria de los casos cursa sin dolor
pleural, lo que le hace pasar desapercibido particularmente en
pacientes sin ascitis. El estudio del liquido pleural demostrara un
incremento de leucocitos superior a 250/mm?® con predominio de
polimorfonucleares. La toma de muestras para cultivo debe

realizarse igual a lo descrito en la PBE.

2.7.3. SINDROME HEPATORRENAL
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El sindrome hepatorrenal (SHR) es un trastorno renal funcional
gque ocurre en pacientes con hepatopatia avanzada e
hipertensién portal. Se acompafia de alteraciones de la
circulacion arterial y de la activacién de los sistemas vasoactivos
endoégenos. Como consecuencia de la vasoconstricciéon renal se
produce una reduccion del filtrado glomerular y secundariamente
a la vasodilatacion arterial sistémica disminuyen la resistencia
vascular periférica y se produce hipotensién arterial. El riesgo de
desarrollar esta complicacion en los cirréticos con ascitis se sitla

en torno al 20% al afio y del 40% a los 5 afios. (40)

El SHR se divide en dos tipos; a continuacion se describen las
caracteristicas de cada uno de ellos: (41)

TIPO I

. Afectacion rapida y progresiva de la funcién renal con
aumento del 100% de la creatinina sérica a un valor mayor de
2.5mg/dl y/o disminucion del aclaramiento de creatinina a menos

de 20 ml/min en menos de 2 semanas.

. Oliguria o anuria. Intensa retencion de Na y agua
cursando con edemas, ascitis e hiponatremia dilucional.

. Frecuente en cirrosis 0 hepatitis de origen etilico con

insuficiencia hepatica avanzada.

. Presenta muy mal pronéstico con una supervivencia

media de 2 semanas.

TIPO Il

. Afectacién de la funcién renal.

. Creatinina sérica mayor de 1.5 mg/dl.

. Disminuciéon estable y de menor intensidad del filtrado

glomerular.
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. No cumple los criterios del SHR tipo I.

. Generalmente se produce en los pacientes con ascitis

refractaria.

. Tiene mejor prondstico que el tipo |.

DIAGNOSTICO:

En la actualidad no se dispone de pruebas especificas que nos
permitan diagnosticar este sindrome, por lo que el diagnéstico se
basa en unos criterios diagnosticos (42) que se describen a
continuacion:

Criterios mayores:

1. Baja tasa de filtracibn glomerular, indicada por una
creatinina sérica mayor de 1.5 mg/dl o un aclaramiento de
creatinina de 24 horas menor de 40 ml/min.

2. Ausencia de shock, infeccion bacteriana, pérdidas de
liquidos o tratamiento actual con medicamentos nefrotdxicos.

3. Ausencia de mejoria sostenida de la funcién renal
(definida como disminucion de la creatinina sérica por debajo de
1.5 mg/dl o aumento del aclaramiento de creatinina de 24 horas
por encima de 40 ml/min) tras la suspension de los diuréticos y la
expansion del volumen plasmatico con 1.5 | de un expansor del
plasma.

4. Proteinuria inferior a 500 mg/dia y ausencia de
alteraciones ecograficas indicativas de uropatia obstructiva o

enfermedad renal parenquimatosa.

Criterios menores:

1. Volumen urinario inferior a 500ml/dia.

2. Sodio urinario inferior a 10 meq/I.

3. Osmolaridad urinaria mayor que la osmolaridad
plasmatica.
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4, Sedimento de orina con menos de 50 hematies por
campo.
5. Concentracion de sodio sérico menor de 130 mEq/I.

2.7.4. ENCEFALOPATIA HEPATICA

La encefalopatia hepatica (EH) constituye un conjunto de
alteraciones neuropsiquiatricas de origen metabdlico y
generalmente reversibles que aparecen en enfermedades
hepaticas con insuficiencia hepatocelular e hipertension portal.
Se trata de un trastorno funcional, por lo que carece de
alteraciones anatomopatoldgicas a nivel cerebral. (43)

Esta patologia puede aparecer en el contexto de una
insuficiencia  hepatica aguda grave, cirrosis hepética,
comunicaciones portosistémicas (espontaneas o iatrogénicas) y
en alteraciones congénitas del ciclo de la urea. En los pacientes
cirréticos la EH se clasifica en aguda, crénica recurrente, crénica
permanente o subclinica dependiendo del curso clinico de la

misma.

La patogenia de este sindrome no es del todo conocida, aunque

existen diversas hipotesis que se nombran a continuacion: (44)

. Formacion de neurotoxinas: El amoniaco se produce a
partir de la degradacion bacteriana intestinal de aminoacidos,
proteinas y urea y alcanzaria el tejido cerebral sin la depuracion

gque en condiciones normales supone su paso por el higado.

. Aumento del tono gabaérgico que se produce por el
incremento del nudmero y sensibilidad de los receptores
GABA/Benzodiacepinas o0 por la presencia en sangre de

sustancias semejantes a las benzodiacepinas.

. Teoria de Fisher: Aumento de los amino-4cidos
aromaticos (triptéfano, fenilalanina y tirosina) respecto a los
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ramificados (leucina, isoleucina y valina), lo cual llevaria a la

creacion de falsos neurotransmisores.

. Otros: Disminucién del glutamato, aumento de citoquinas
( TNF-alfa e IL-2) y acumulo de manganeso a nivel del globus

pallidus.

Diagndstico:

Manifestaciones clinicas:

. Alteraciones mentales: Se produce una alteracion del
estado de conciencia que puede variar desde una discreta
somnolencia hasta el coma. Pueden aparecer trastornos del
ritmo suefio/vigilia, disminucién de la capacidad intelectual,
desorientacion témporo-espacial, alteraciones de la personalidad

y del comportamiento.

. Alteraciones neuromusculares: La asterixis o Flapping
tremor es el trastorno neuromuscular mas caracteristico de la
EH, aunque no es patognomonico y puede estar ausente en
fases avanzadas de la enfermedad. Consiste en un temblor
aleteante que aparece fundamentalmente a nivel de las
mufecas. Otras alteraciones que pueden aparecer en estos
pacientes son la hipertonia, rigidez en rueda dentada, signo de

Babinski bilateral o convulsiones.

. Fetor hepatico: Consiste en un olor peculiar del aliento de
estos enfermos secundario a la liberacién de sustancias volatiles
(mercaptanos) con la respiracion. No aparece en todos los
pacientes y no se correlaciona con el grado de encefalopatia ni

con su duracion.

Tests psicométricos: Para cuantificar el deterioro de la funcién
mental y el diagnostico de EH leve y subclinica se han ideado
diversos tests psicométricos, entre los cuales el més utilizado es

el de la conexién numérica.
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Electroencefalograma: Las alteraciones electrofisiologicas se
correlacionan con el estadio clinico y pueden aparecer antes que

las manifestaciones clinicas de la EH.

. Enlentecimiento de la frecuencia.

. No modificable por estimulos.

. Aparicion de ondas trifasicas en fases avanzadas de la
enfermedad.

. Modificaciones en las ondas de los potenciales evocados.

Pruebas de Imagen: En los pacientes que presentan las
alteraciones previamente descritas se debe descartar la
presencia de patologia organica cerebral mediante la realizacién
de TAC craneal o RNM. Estos métodos de imagen pueden
ademas mostrar signos de atrofia y edema cerebral en los

pacientes con EH .
Pruebas de laboratorio: Importante tanto para descartar otras

posibles causas de encefalopatia metabolica como para detectar

factores desencadenantes de la EH.
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GRADOS DE ENCEFALOPATIA HEPATICA

GRADO | Confusion leve
Euforia o ansiedad Temblor
Enlentecimiento

Disminucién de Incoordinacién muscula |trazado EEG
capacidad de
atencion

Bradipsiquia
Alteracion del suefio
GRADO Il Letargia/apatia

Alt personalidad

Asterixis Enlentecimiento
Alt Comportamiento |Ataxia Trazado EEG

Desorientacion
Ondas theta

témporo-espacial
Pérdida de memoria
Alt del suefo

GRADO Il Confusién Asterixis
Desorientacion Clonus
Ondas trifasicas
Somnolencia Nistagmus
EEG
Amnesia Rigidez muscular
GRADO IV Estupor y coma Midriasis
Postura

Ondas delta en EEG
descerebracion

Reflejo 6culo-cefalico

2.7.5. SINDROME HEPATOPULMONAR

La cirrosis puede asociarse a diversos trastornos respiratorios;
alteraciones mecanicas asociadas a la presencia de ascitis o hidrotorax,
infecciones, shunts arterio-venosos intrapulmonares y el sindrome
hepatopulmonar (SHP). EI SHP se caracteriza por la presencia
simultanea de anomalias gasométricas, vasodilatacion pulmonar y
enfermedad hepatica crénica en ausencia de enfermedad

cardiopulmonar. (45)
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Caracteristicas del SHP:

. Enfermedad hepéatica cronica- hipertensién portal.
. Aumento del gradiente alveolo-arterial de oxigeno.
. Vasodilatacién pulmonar.

La fisiopatologia de este sindrome no es bien conocido, pero se sabe
gue se produce en relacién con la presencia de hipertension portal, ya
que se ha descrito en pacientes con hipertension portal de origen no
cirrético y no se correlaciona con el grado de disfuncién hepética. (46)
El trastorno fundamental consiste en un defecto de difusién-perfusion
debido a la vasodilatacion y reduccion de las resistencias vasculares en
las arterias pulmonares. Debido a esta vasodilatacion la sangre de las
arterias pulmonares bypasean los alveolos funcionales comportandose
como un shunt arterio-venoso.(47)

Diagnoéstico:

e Manifestaciones clinicas:

Generalmente los sintomas y signos fundamentales de
estos pacientes van a ser los provocados por la propia
enfermedad hepatica. S6lo un 18% de los casos presenta
disnea como sintoma inicial. (46) También pueden
presentar platipnea y ortodeoxia (aumento de la disnea y
de la hipoxia con el ortostatismo), acropaquias y cianosis.

e Gasometria arterial y pruebas de funcion respiratoria:
La alteracion gasométrica fundamental es la hipoxemia.
También puede aparecer una disminucion de la
capacidad de transferencia de CO.

e Radiografia de torax:

La radiografia de térax puede ser normal o presentar un
aumento de la trama vascular en las bases pulmonares.
La importancia de la realizacion de esta prueba consiste
en descartar otras alteraciones como la infeccion

pulmonar, signos de enfermedad pulmonar o cardiaca o
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el derrame pleural.

e Ecocardiografia bidimensional con contraste:
Esta técnica consiste en la administracion al paciente de
suero salino agitado que produce microburbujas, las
cuales en condiciones normales solo se visualizan en las
camaras cardiacas derechas ya que posteriormente se
impactan en los capilares pulmonares no llegando a las
izquierdas. En el SHP y en los casos de comunicaciones
arteriovenosas el realce de contraste también se observa
en las camaras cardiacas izquierdas dada su falta de

paso por los capilares pulmonares.

e Gammagrafia pulmonar con agregados de albumina
marcados con Tc% :

Detecta la presencia de vasodilatacion pulmonar o shunts
pulmonares si los agregados de albumina aparecen en

6rganos extrapulmonares tras su inyaccion intravenosa.

e Arteriografia pulmonar:
Esta prueba es capaz de detectar la presencia de
comunicaciones arterio-venosas intrapulmonares
verdaderas, por lo que es importante su realizacion previo

al transplante hepético.

2.8. Tratamiento y prevencion de la Cirrosis Hepéatica
Generalmente, el dafio hepético por cirrosis no se puede revertir, pero el
tratamiento puede detener o retrasar la progresion y reducir las
complicaciones. Se recomienda una dieta saludable, como la cirrosis es un
proceso que consume energia. Hacer seguimiento es a menudo necesario.
Se prescriben antibiéticos para las infecciones, y varios medicamentos
pueden ayudar con el prurito. Los laxantes, como la lactulosa, disiminuye el
riesgo de estrefiimiento; su papel en la prevencion de la encefalopatia es

limitado.

La cirrosis alcohdlica provocada por el abuso de alcohol se trata con la

abstinencia de alcohol. El tratamiento para la cirrosis relacionada con la
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hepatitis consiste en medicamentos usados para tratar los diferentes tipos
de hepatitis, como el interferon para la hepatitis viral y los corticoesteroides
para la hepatitis autoinmune. La cirrosis causada por la enfermedad de
Wilson, en las que el cobre se acumula en los 6rganos, se trata con la

terapia de quelacién (por ejemplo, penicilamina) para eliminar el cobre.

Prevencion de Dafio Hepatico:

Independientemente de la causa subyacente de la cirrosis, el alcohol y
paracetamol, asi como otras sustancias potencialmente dafiinas, son
desalentadoraas. La vacunacion para la hepatitis A y la hepatitis B en los

pacientes susceptibles deberia ser considerada.

2.9. Mortalidad y Cirrosis Hepatica
Como se ha mencionado la cirrosis hepatica constituye un gran problema
de salud alrededor del mundo, formando parte de las diez primeras causas

de muerte.

Considerando la clasificacion de cirrosis hepatica como causa de muerte
subyacen dos grupos, el primero relacionado con el consumo de alcohol y
otro grupo de etiologia variada, dentro de las cuales destacan la infeccion
por VHB y VHC y aquellas asociadas a patologia autoinmune, y entre otras

ya mencionadas anteriormente (48).

Existen multiples factores que influyen en la sobrevida del paciente con
Cirrosis Hepatica, como principal determinante se le considera a la
etiologia; pero hay otros factores como la edad, el sexo, la sintomatologia,
la presencia de complicaciones al momento del diagnostico que también
pueden influir en la sobrevida de estos pacientes. Algunos estudios en
Europa determinaron que los pacientes con infeccién por el virus de la
hepatitis B o hepatitis C presentan una mayor expectativa de vida en
comparacion a los pacientes con cirrosis alcohodlica. Las variaciones
presentadas para la sobrevida en los distintos estudios tiene gran
variabilidad, esto puede deberse a las distintas zonas de estudio y las
costumbres que determinada poblacion tiene, como el tipo de bebida
alcohdlica que consumen, la alimentacién, la educacién, entre otros. (49,
50, 51)

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

3
TESIS UCSM — DE SANTA MARIA

2 ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

2.7 A nivel local: No se han encontrado estudios similares publicados

2.8 A nivel nacional:
Titulo: Mortalidad por enfermedades digestivas y hepatobiliares en el Perq,
1995-2000 (7)
Cita: Rev. gastroenterol. Per( v.22 n.4 Lima oct./dic. 2002
Resumen:
Se plante6 conocer las tasas de mortalidad de cada una de las
enfermedades digestivas y hepatobiliares, asi como establecer su
frecuencia y distribucibn por areas geograficas en el pais.
Materiales y métodos. Se obtuvo informacion de los diagnésticos por
certificados de defunciones, en la Oficina de Estadistica e Informatica del
Ministerio de Salud (MINSA) de los afios 1995 a 2000. Se determinaron
tasas de mortalidad (TM) por cada 100,000 habitantes. Las tasas obtenidas
se ordenaron en cifras generales por cada afio, divididas en tres grupos. 1):
enfermedades digestivas no tumorales (patologias esofagogastro-
intestinales, vesiculares y pancreaticas). 2), enfermedades tumorales
(esofégicas, gastrointestinales, pancreas, vesicula y vias biliares y de
higado y vias biliares intrahepaticas) y; 3) enfermedades hepéaticas (cirrosis
hepatica, tumor hepatico maligno primario y hepatitis virales agudas)
Resultados. Las 5 primeras causas de mortalidad por cada afio son la
Cirrosis hepéatica (TM: 6.53-10.64), tumores malignos de estomago (TM:
8.7-10.36), tumor maligno de higado y vias biliares intrahepaticas, (TM:
2.19-3.96), tumor maligno de colon (TM: 2.03-2.06), tumor maligno de
vesicula(TM: 1.66-1.7), tumor de pancreas (TM: 1.60-1.75), Ulcera géastrica
(1.27). Entre las enfermedades tumorales, el cancer gastrico es el que
muestra mayor TM y el tumor de pancreas esta incluido en las 5 primeras
causas de mortalidad. Entre las enfermedades hepéticas, la cirrosis
hepatica es la de mayor mortalidad, correlacionandose con la elevadas
prevalencias de HBV en determinadas areas del Perd.
Conclusién. Dentro de las enfermedades digestivas, las causas de mayor
mortalidad en el Perl, son la cirrosis hepética, tumores malignos de
estdbmago, metastasicos al higado, de vesicula biliar, de pancreas y de

colon, con distribuciones importantes por departamentos y regiones del
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pais, siendo necesario ampliar y corroborar esta informacion mediante

estudios epidemiolégicos

Titulo: Caracteristicas Epidemiol6gicas y Clinicas de la Cirrosis Hepatica
en la Unidad de Higado del HNERM Es-Salud (8)

Cita: Rev. gastroenterol. Per v.27 n.3 Lima jul./set. 2007"

Resumen:

El objetivo fue determinar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas para
proponer medidas claras de prevencion.

Método: Estudio transversal, observacional, descriptvo de las
caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes hospitalizados
por cirrosis hepatica en la Unidad de Higado del HNERM entre enero 2001
y junio 2004.

Resultados: Se incluyeron 475 pacientes. El 45.1% correspondié al sexo
femenino, la edad promedio fue 63.4 afios (r=26-93). Las causas mas
frecuentes de cirrosis fueron consumo de alcohol (28%), hepatitis B crénica
(15.2%) y hepatitis C cronica (11.8%). Estuvieron en estadio B de Child-
Pugh el 42.3%, y estadio C el 42.5%. EIl principal motivo de hospitalizacion
fue el sangrado digestivo por hipertension portal, seguido por ascitis y
encefalopatia. Las infecciones mas frecuentes fueron la urinaria, la
neumonia y la peritonitis bacteriana espontanea. Se encontr6 carcinoma
hepatocelular en el 7.9% de casos

Conclusiones: La cirrosis afecta a varones en mayor proporcion y son el
consumo crénico de alcohol y la enfermedad viral cronica las principales
causas. El sangrado digestivo es el principal motivo de hospitalizacion. La
mayoria de casos llega en estadios avanzados de enfermedad. Las
infecciones mas frecuentes son la urinaria, la neumonia y la PBE. Se

requieren mayores estudios para confirmar los hallazgos de este trabajo.

2.9 A nivel Internacional:
Titulo: Correlacion ecolégica entre consumo de bebidas alcohdlicas y
mortalidad por cirrosis hepética en México (30)
Cita: Salud Publica Mex 1997;39:217-220°
Resumen:
Determinar la correlacion entre consumo de bebidas alcohdlicas y
mortalidad por cirrosis hepética. Material y métodos. Se efectué un

andlisis de correlacion ecoldgica entre el conjunto de variables que integran
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el patron de consumo de bebidas alcohdlicas investigadas en la Encuesta
Nacional de Adicciones en 1993 y la mortalidad por cirrosis hepética, en el
periodo 1971-1993 en las ocho regiones en que fue dividido el pais. Para
determinar el nivel de correlaciobn se utilizaron los coeficientes de
correlacion de Pearson y de Spearman. Resultados. Solamente se
encontré correlacion significativa con la prevalencia de bebedores de
bebidas destiladas, pulque y cerveza; con esta Ultima la correlacién fue
negativa. Conclusiones. Aunque se considera que el consumo de pulque
es limitado, llama la atencién su asociacién con la mortalidad por cirrosis
hepatica. La correlacion negativa con la cerveza se interpreta en el sentido
de que el consumo de esta bebida no es buen indicador de alcoholismo.
Los resultados, aunque sin ser definitivos, muestran la necesidad de
efectuar una accién de intervencion efectiva en las entidades federativas

con exceso de consumo de bebidas destiladas y pulque.

3 Objetivos

Objetivo general:

- Determinar los factores asociados a la supervivencia de pacientes
con cirrosis hepatica en el Hospital Regional Honorio Delgado, en la
ciudad de Arequipa, durante el periodo 2003 — 2008.

Objetivos especificos

- Determinar las caracteristicas sociodemogréaficas en pacientes con
cirrosis hepética en el Hospital Regional Honorio Delgado, en la
ciudad de Arequipa, durante el periodo 2003 — 2008.

- Establecer las caracteristicas clinicas en pacientes con cirrosis
hepatica en el Hospital Regional Honorio Delgado, en la ciudad de
Arequipa, durante el periodo 2003 - 2008.

- Definir la tasa de supervivencia en pacientes con cirrosis hepatica
en el Hospital Regional Honorio Delgado, en la ciudad de Arequipa,
durante el periodo 2003 — 2008.

4 Hipétesis

Dado que los pacientes con cirrosis hepatica presentan una elevada

tasa de mortalidad es probable que existan factores asociados a la

presencia de este evento.

1. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
4. Técnicas, Instrumentos y Materiales de Verificacion

- Técnicas: Revision documentaria
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- Instrumentos
o Ficha de recoleccion de datos
- Materiales de Verificacion

o Ficha de recoleccion datos

o Material de escritorio.

o Computadora portatil con Sistema Operativo Windows 8,
Paguete Office 2013 para Windows y Programa SPSS v.18
para Windows.

5. Campo de Verificacion:
2.1. Ubicacion Espacial:
El estudio se llevara a cabo en el Hospital Regional Honorio
Delgado Espinoza, ubicado en la ciudad de Arequipa.
2.2. Ubicacion Temporal:

La informaciéon serad recolectada correspondera al periodo de

tiempo comprendido entre Julio del 2003 y Junio del 2008, con

un seguimiento de 5 afos, es decir hasta Junio del 2013

2.3. Unidades de Estudio

Las unidades de estudio estardn conformadas las fichas de

recoleccion de datos con la informacién obtenida de las historias

clinicas revisadas.
2.3.1. Poblacion

Todos los pacientes con cirrosis hepéatica que fueron

hospitalizados durante el periodo indicado. Se estima segun la

oficina de Epidemiologia y Estadistica que corresponden a 250

pacientes aproximadamente.

2.3.2. Muestra y Muestreo

La muestra sera la misma cantidad de la poblacion

No se realizar4 un muestreo debido a que se pretende recolectar

la informacién de toda la poblacion.

3.4. Criterios de Seleccion
- Criterios de Inclusion
= Historia clinica de paciente con cirrosis hepatica
diagnosticado durante el periodo de tiempo
comprendido entre 2003 y 2008.
» Historia clinica de paciente con cirrosis hepatica
diagnosticada al momento de su ingreso.

- Criterios de Exclusién
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= Historia clinica con pérdida de datos menor a los 3

afos de seguimiento desde su diagndstico

6. Estrategia de Recoleccion de Datos
3.1. Organizacién

1. Enviar el proyecto a la facultad de Medicina Humana, para las
correcciones e indicaciones dadas por el revisor y su
correspondiente aprobacion.

2. Solicitar autorizacion a la direccion del Hospital Regional
Honorio Delgado Espinoza para acceder a la base de datos
de los pacientes con el diagndstico de Cirrosis Hepética y la
posterior revision de las historias clinicas.

3. Recolectar la informacion de las historias que cumplan con los
criterios de seleccion en las fichas.

Tabular, procesar y analizar los datos recolectados.
Elaborar el borrador de la tesis y presentarlo a la Facultad de

Medicina Humana.

3.2. Recursos
3.2.1. Recursos Humanos
Autor: Gabriela Chullo Llerena
Asesor: Dr. Adolfo Monje Manrique
3.2.2. Recursos Fisicos
- Fichas impresas de recoleccién de datos
- Computadora portatil con sistema operativo Windows 8, paquete
Office 2010 y paquete estadistico SPSS v.18
- Material de escritorio
3.2.3. Recursos Financieros
- Recursos del propio autor
3.3. Validacién de los instrumentos
- La ficha de recoleccibn de datos generales no requiere de

validacion. (Anexo 1)

3.4. Criterios o estrategias para el manejo de los resultados

3.4.1. A nivel de larecoleccion
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En las fichas de recoleccion de datos se manejardn de manera
anonima, utilizando Unicamente el nimero de historia clinica,
protegiendo de este modo la identidad del paciente.

3.4.2. A nivel de la sistematizacion
La informacién que se obtenga de las encuestas seran tabuladas
en una base de datos creada en el programa Microsoft Excel
2013, y exportadas luego al programa SPSS v.18 para su
analisis correspondiente.

3.4.3. A nivel de estudio de datos
La descripcion de las variables categoricas se presentara en
cuadros estadisticos de frecuencias y porcentajes categorizados.
Para las variables numéricas se utilizaran la media, la mediana y
la desviacion estandar; asi como valores minimos y maximos.
Para las asociaciones de variables categoéricas se usara la
prueba del Chi cuadrado, t de student para muestras
relacionadas en caso de que se consideren variables
cuantitativas.
Las pruebas estadisticas se consideraran significativas al tener
un p<0,05.

V. CRONOGRAMA DE TRABAJO

TIEMPO Setiembre Octubre Noviembre Diciembre Enero
Actividades 1(2|3|4|1|2|3(4|1|2|3|4|1(2|3|4|1|2|3|4

Presentacion y

aprobacion del proyecto

Solicitud de autorizacion

para la revision de

historias

Recolecciéon de datos de

las historias clinicas.

Tabulacion, analisis e

interpretacion de datos.

Elaboracion del Informe

final.

Sustentacion de la tesis
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ANEXO 2
INSTRUMENTOS
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ANEXO 1. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Nro de Historia Clinica: Nro de Ficha:

Fecha de recoleccion:__/___/_

Caracteristicas Sociodemograficas

Sexo : 1. Masculino
Edad: ____ afos 2. Femenino
Nivel Educativo : 1. Primaria Procedencia : 1. Arequipa
2. Secundaria 2. Puno
3. Superior 3. Cusco
4. Ninguna 4. Moquegua
5. Tacna
6. Otro

Urbano () Rural ( )

Ingesta de alcohol :1.Si Comorbilidad  :1.HTA
2.No 2. Diabetes mellitus
3. Cancer
Cantidad /frecuencia: 4. Otro:

Caracteristicas Clinicas

Peso: kg Talla: cm IMC:
Score Child - Pugh : 1. Child A Bilirrubina total:
2. Child B Albuimina sérica:
3.Child C INR/TPT:
Ascitis:
Encefalopatia hepatica:
Etiologia : 1. Alcoholica Complicaciones : 1. Ascitis
2. Viral 2. Varices esofagicas
3. Inmunoldgica 3. Sd. Hepatorenal
4.0Otra: 4. Encefalopatia
5. Otro:
Motivo de la Hospitalizacion:
Mortalidad
Seguimiento durante 5 afios: En caso de fallecimiento:
1. Fallece Motivo:
2. Vivo Tiempo después del diagndstico:
meses
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