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RESUMEN

Objetivo: ElI  objetivo  principal del estudio fue determinar las
caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de pacientes cirréticos en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza.

Método: El disefio fue no experimental, descriptivo y retrospectivo. El vaciado de la
informacion, obtenida de las historias clinicas que cumplieron los criterios de inclusion,
se hizo en una ficha de datos de todos los pacientes con diagnostico de cirrosis
hepaticas del hospital Loayza, del afio 2006 al 2010. El tamafio de la muestra fue de
210 pacientes.

Resultados: El grupo etario que prevalecié fue el de 60 a 69 afios, con el 31.4%. El
57.1% de los pacientes fueron de sexo femenino; y el 42.9%, de sexo masculino. La
causa mas frecuente de cirrosis hepatica fue la ingesta de alcohol, con el 21.9%;
como segunda causa probable Esteatohepatitis no Alcohdlica (NASH) con el 18.6%;
y en tercer lugar, infeccion por virus de hepatitis B (VHB), con el 12.4%. En la
poblacion estudiada predomino el grado A para el score de Child, con el 37.1%. La
principal causa de hospitalizacion fue hemorragia digestiva alta variceal, con un 28.6
% .La causa mas frecuente de infeccion fue la infeccién urinaria, con 44.6 %; seguida
de la peritonitis bacteriana espontanea, con 24.6%. Cuando se evaluo el score de
MELD, la severidad de enfermedad hepética se encontré6 que el 62.4% tenian un
score menor a 14. Se evaluo una posible relacion entre el Score de MELD y score
Child y se encontré que el 76.8% de los pacientes con Score Child grado C tuvieron
un Score de MELD mayor de 14 ( p= 0.00).

Conclusién: La cirrosis hepatica afecta mas a mujeres que a varones, siendo la
ingesta de alcohol la causa mas frecuente. El principal motivo de hospitalizacion fue
hemorragia digestiva alta de origen variceal, y la causa mas frecuente de infecciones
fue la infeccion del tracto urinario. Mas de la mitad de los pacientes tuvieron una o
mas hospitalizaciones, se hallé que el score de Child Pugh se correlaciona y es
directamente proporcional a la frecuencia del numero de hospitalizaciones. Se

encontré que los pacientes con Child C tenian un score de MELD mayor de 14.



Palabras clave: cirrosis hepatica, score de Child Pugh, hemorragia digestiva, score
de MELD.



ABSTRACT

Objective: The main objective of the study was to determine the clinical and
epidemiological characters of patients with liver cirrhosis in the “Arzobispo Loayza

National hospital”.

Material and Methods: The study was carried out following a descriptive
retrospective non experimental design through the transfer of the information obtained
from the medical records which meet with the inclusion criteria to a data sheet of all
patients with liver cirrhosis in Loayza Hospital from 2006 to 2010.The number of the

sample size was of 210 patients.

Results: We found that the age group that prevailed was the one of 60 to 69 years
with 31.4%. The 57.15% of patients were female and 42.9% male. The most common
cause of liver cirrhosis was the consume of alcohol with the 21.9%, as a second
probable cause NASH with the 18.6% and in the third place infection by VHB with the
12.4%. In the study population predominated Grade A for Child score with 37.1%. The
main cause of hospitalization was variceal UGIB with 28.6%. The most common
cause of infection was the urinary infection with 44.6% followed by the spontaneous
bacterial peritonitis with 24.6%. When this was evaluated the score of MELD, the
seriousness of liver iliness was found that the 62.4% had a score that was less than
14. We evaluated a possible relationship between MELD Score and Child score found
that 76.8% of patients with grade C Child Score had a MELD Score greater than 14
(p = 0.00).

Conclusions: Liver cirrhosis affects more women than men, being in our study the
most frequent cause the consume of alcohol. The main reason of hospitalization was
upper variceal bleeding and the most common cause of infection was urinary tract

infection. More than half of the patients had one or more hospitalizations, founding



that the Child Pugh score correlates and is directly proportional to the frequency of

hospitalizations. It was found the patients with Child C had a MELD score of more
than 14.

Keywords: liver cirrhosis, Child Pugh score, gastrointestinal bleeding, MELD score



INTRODUCCION

La cirrosis hepatica se define como el desarrollo histologico de nddulos de
regeneracion rodeados de bandas fibrosas, en respuesta a las lesiones crénicas del
higado, lo que conduce a hipertension portal y a un estadio final de la enfermedad

hepética. Una vez establecido este cuadro, la enfermedad es irreversible (1, 2,3).

La cirrosis es a menudo indolente, asintomatica e insospechada hasta que las
complicaciones de la enfermedad del higado se presentan. Muchas veces es
descubierta en examenes de rutina o por presentar alteraciones bioquimicas o
durante una cirugia por otra patologia. Muchos de estos pacientes nunca llegan a la
atencion clinica, y la cirrosis no diagnosticada previamente se encuentra a menudo

en la autopsia (1).

En cuanto a los hallazgos clinicos, podemos encontrar anomalias relacionadas con
la hipertension portal (ascitis, esplenomegalia, circulacién colateral), lesiones
hepaticas (telangectasias cutaneas, eritema palmar, dedos en platillo de tambor), y

la feminizacién (gineomastia y hipogonadismo) (2).

La prevalencia exacta de la cirrosis a escala mundial es desconocida. Se estima en
0,15% por 400 000 en los EE.UU. Representé mas de 25 000 muertes y 373 000
egresos hospitalarios, en 1998. Estos numeros podrian ser una subestimacion, ya
gue reconocemos la alta prevalencia de la cirrosis no diagnosticada, tanto en
esteatohepatitis no alcohdlica y hepatitis C. Similares datos se han registrado en
Europa, y los nUmeros son aun mayores en los paises asiaticos y africanos donde

la hepatopatia cronica por virus B o C son comunes (1).

La cirrosis hepatica en el Pert ocupa el quinto lugar de defunciones con una tasa de
mortalidad de 9,48 por 100,000 habitantes el segundo lugar entre las enfermedades
digestivas y hepatobiliares; dentro del grupo etario de 20 a 64 afios es la segunda

causa de muerte (4,5).



En el Hospital Loayza la cirrosis se encuentra entre las diez causas de morbilidad y
mortalidad mas frecuentes. Ocupa la octava causa de morbilidad en consulta externa
del Servicio de Gastroenterologia, en el 2010. Datos de ese afio nos muestran que
526 pacientes cirroticos fueron atendidos por consulta externa, donde el grupo etario
mas afectado fue el de mayores de 65 afios (Fuente: Servicio de Archivo y Estadistica
del Hospital Arzobispo Loayza, afio 2010).

La etiologia de la cirrosis hepatica es muy variada. Las causas mas frecuentes son
el consumo crénico de alcohol, infeccidn cronica por el virus de hepatitis By C. Otros
menos frecuentes son la cirrosis biliar primaria, hepatitis autoinmune, complicacion
de insuficiencia cardiaca congestiva, colangitis esclerosante; ademas, hay pocos

casos de cirrosis criptogénica (2,6).

La historia natural de la cirrosis es caracterizada por una fase asintomética,
denominado “compensada”. Es seguida por una fase rapidamente progresiva,
marcada por el desarrollo de hipertension portal, conocida como “cirrosis
descompensada”. En la fase compensada de la enfermedad la calidad de vida es
relativamente buena y la expectativa de sobrevida es mayor de 10 afos. La cirrosis
hepatica descompensada ha sido definida de varias maneras en la literatura médica,
aunqgue la definicibn méas frecuente incluye la presencia de al menos uno de los
siguientes: ascitis, ictericia o encefalopatia. La ascitis es la mas frecuente y primera

en aparecer; generalmente, se considera el punto de referencia de descompensacién

7).

Desde hace algunos decenios, se ha utlizado la escala de Child-Pugh como
instrumento para evaluar el grado de insuficiencia hepatica y para valorar el
pronéstico de los pacientes con cirrosis hepatica. Esta escala estd compuesta por:
dos criterios clinicos, el grado de encefalopatia hepatica y de ascitis; y tres criterios
laboratoriales: bilirrubina, albumina y tiempo de protrombina. La suma de estos

parametros clinicos y de laboratorio, en una escala de 0 a 15 puntos, permite hacer



una evaluacion global de la severidad del cuadro cirrético. Un puntaje total menor de
6 se considera de grado A (enfermedad bien compensada); de 7 a 9 puntos, grado B
(compromiso funcional significativo); y de 10 a 15 puntos, grado C (enfermedad
descompensada), la cual tiene un riesgo alto de complicaciones adicionales. De ahi,
la importancia de que el diagndstico se haga antes de la descompensacion clinica,
de lo contrario se desperdiciara recursos en tratamientos sin éxito de pacientes con

enfermedad hepatica irreversible (2,8).

Desde el 2002, UNOS adopt6 un nuevo sistema, el modelo MELD (por sus iniciales
en inglés Model for End-stage Liver Disese), modelo para la enfermedad

Hepatica terminal. Es un modelo creado con el fin de determinar el prondstico de
pacientes sometidos a shunt intrahepatico porto-sistémico. Después fue validado en
pacientes con falla hepatica terminal y utilizada como sistema para la distribucion de
organos para trasplante hepético. Este modelo utiliza tres variables objetivas de uso
clinico diario: bilirrubina, INR (internacional normalizad ratio) y creatinina sérica. A
partir de estas tres variables se obtiene un puntaje que predice la sobrevida en un
paciente dado. (9,10).

A base de lo expuesto fue nuestro interés determinar las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de los pacientes con diagndéstico de cirrosis hepatica atendidos en

el Hospital Loayza, entre los afios 2006 al 2010.



MATERIALES Y METODOS

Dimension espacial y temporal del estudio

El estudio se realiz6 siguiendo un disefio no experimental, mediante el vaciado de
la informacion obtenida de las historias clinicas a una ficha de datos de todos los
pacientes con diagnostico de cirrosis hepética del hospital Loayza del afio 2006 al
2010.

Tipo y disefio de investigacion
El disefio clasifica como de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo de corte

transversal o de Nivel I.

Poblacién, muestray unidad de analisis del estudio
El estudio fue realizado en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, a base de la revisidn de las historias clinicas de pacientes

mayores de 18 afios con el diagnostico de cirrosis hepatica, hecho por :

Biopsia hepética que evidenciaba alteracion de la arquitectura hepéatica por fibrosis

y nédulos de regeneracion.
Laparoscopia que encontraba como hallazgo de cirugia de laparoscopica de

vesicula con evidencia de un higado disminuido de tamafio, con bordes romos, de
aspecto micronodular o macronodular y que confirmaba el diagndstico con biopsia
hepética intraoperatoria.

Ecografia abdominal que encontraba alteraciones de la ecoestructura hepatica,

aumento de ecogenicidad, imagen francamente nodular, asociada a notable
distorsion y afilamiento de los vasos intrahepaticos.

Tomografia Axial computarizada que encontraba un higado disminuido de tamafio

con una captacion heterogénea de contraste, presencia de un higado con nédulos
regenerativos, hipertrofia de Iébulo caudado y del segmento lateral a expensas de

disminucién de I6bulo derecho y segmento medial.



Resonancia _magnética presencia de nddulos regenerativos isointensos o

hiperintensos en T1, e hipointensos en T2, y/o la observacion de la forma en cufia
del higado y retraccién capsular asociada.
Endoscopia digestiva alta con hallazgo de varices esoféagicas y/o gastricas;

gastropatia hipertensiva.

Clinica. Pacientes que al examen fisico se les encontro estigmas hepaticos como
telangiectasia, ictericia, eritema palmar, ginecomastia, ascitis, circulacion colateral,
esplenomegalia, etc. Se asociaron estas evidencias clinicas con algun examen de
imagen o endoscopico antes descrito.

Pruebas de laboratorio. Alteracién del perfil hepatico como inversion albumina/

globulina; elevacion del nivel de transaminasas, fosfatasa alcalina y gamma glutamil
transpeptidasa;, conteo de plaguetas y leucocitos disminuidos como reflejo del
hiperesplenismo causado por la hipertension portal. Todas estas alteraciones
estaban asociadas a alguna evidencia, por examen de imagenes o endoscépico
antes descrito;

De pacientes que fueron atendidos, tanto en consulta externa cuanto en

hospitalizacion del mencionado nosocomio, entre los afios 2006 al 2010.

Se revisaron 360 casos/historias. Solo quedaron 210 historias clinicas completas

gue cumplian los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

1. Pacientes atendidos en el Servicio de Gastroenterologia u hospitalizacion del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza que reunieron criterios diagnosticos de
cirrosis hepatica con alta presuncion clinica, bioquimica, ecogréfica,
tomografica y/o endoscopica que tuvieron realizada una biopsia hepatica.

2. Pacientes mayores de 18 afios

3. Historias clinicas completas en donde se encontraron los siguientes estudios:
marcadores virales (para descarte de VHB, VHC); estudios de inmunidad

(anticuerpos antimitocondriales: AMA, anticuerpos antinucleares: ANA,



anticuerpo antimusculo liso: AML), informacién sobre consumo de alcohol,
estudio de endoscopia digestiva alta, estudios de laboratorio para completar
el score de Child y MELD.

Criterio de exclusion

1. Pacientes cuya historia clinica no contenia la informacion requerida para el
presente estudio.
2. Pacientes menores de 18 afios.

Para tal fin, se diseid una ficha de recoleccion de datos donde se recogio la
informacion, producto de la revision de cada historia clinica. En esta se aborda la
variable caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de pacientes cirréticos en diez
dimensiones, las cuales corresponden a instrumentos validados en estudios

similares, lo que asegura la confianza de contenido del instrumento. (Anexo 1)

El diagndstico de cirrosis hepatica por hepatitis viral quedo definido con pruebas de

serologia positiva para hepatitis B o C (EIA tercera generacion)(8,11,12).

Se defini6 como causa de cirrosis hepéatica a la ingesta de alcohol si el paciente
tenia como antecedente consumo crénico de alcohol considerando una ingesta
promedio mayor de 30 gr/dia de alcohol en un lapso de 10 afios. Teniendo en cuenta
gue el riesgo absoluto es una ingesta mayor de 60 gr/dia para varones y 40 gr/dia
para mujeres (8). En el hospital Loayza los médicos al realizar la historia clinica
toman en cuenta el dato de ingesta de alcohol y el porcentaje de alcohol de la bebida
gue consumen sacando un promedio de consumo por semana y luego por dia; si
estos niveles se encuentran dentro de los antes descritos y descartando otras
causas de cirrosis se le realiza el diagnostico de cirrosis hepatica por consumo

cronico de alcohol.

Para definir los casos de cirrosis de etiologia autoinmune, dentro de los cuales se
encuentran cirrosis biliar primaria, hepatitis autoinmune y colangitis esclerosante

primaria, se tomoO en cuenta el diagnostico por histologia obtenida por biopsia



hepatica, bioquimica y autoanticuerpos que correspondan, segun lo descrito para

cada una de las entidades (2,8).

El diagnéstico de cirrosis criptogénica se considero en aquellos casos en los que no
se pudo excluir la causa de alcoholismo, hepatitis viral o enfermedades autoinmunes

y metabdlicas, a pesar de todos los estudios para el descarte.

A los pacientes que no se pudieron realizar todas las pruebas, para establecer con
certeza la causa de cirrosis hepatica, se les consideré como cirrosis de etiologia no

determinada.

En algunos pacientes se encontr6 mas de una causa potencial de cirrosis

considerandose en este caso como etiologia probable ambas posibilidades.

En lo relacionado al diagnéstico de esteatosis hepatica no alcohdlica (NASH), a
menudo asintomatica, la caracteristica principal es grasa en el higado con
inflamacion y dafo. El diagnéstico certero es el realizado por biopsia hepatica, en
donde se encuentra degeneracion grasa macrovesicular, inflamacién lobular o
portal, con o sin cuerpos hialinos de Mallory, fibrosis o cirrosis. Para este trabajo,
consideramos como probable etiologia de cirrosis hepatica al NASH tomando en
cuenta los criterios de la OMS los cuales tiene como parametros: obesidad con un
IMC mayor de 30 Kg/m2 o diabetes mellitus de larga data o ambas con ausencia de

antecedente de consumo de alcohol (13).

La confiabilidad de los datos obtenidos esta respaldada por el correcto llenado las
historias clinicas los médicos tratantes de los pacientes, asi como por los examenes
diagnésticos de laboratorio e imagenes realizados en nuestro hospital sabiendo que
se cumplen los niveles exigidos de sensibilidad y especificidad que permiten hacer

un diagnéstico confiable.



Técnicas para el procesamiento de la informacion

Toda la informacion recolectada de nuestra poblacion en estudio fue inicialmente
documentada en una ficha de recoleccién de datos. Estas posteriormente fueron
digitadas, haciendo uso del programa Excel, con el objeto de depurar cualquier

posible error de digitacion.

Los datos fueron codificados e ingresados a una base de datos, creada en el
programa estadistico SPSS version 15.0. Se obtuvieron tablas de distribucion de
frecuencias para cada una de las ocho dimensiones identificadas de la variable

cirrosis hepética, basadas en los indicadores correspondientes de cada dimension.

Aspectos éticos
En relacion al aspecto ético, al ser un estudio retrospectivo basado en el anonimato
no se requirié6 de consentimiento informado y se siguieron las normas del C.E. del

CMP y de la Declaracion de Helsinki.



RESULTADOS

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Se revisaron 360 historias clinicas de pacientes con cirrosis hepatica de diferente
etiologia, de las cuales 210 reunian los criterios de inclusion. Se encontré que el
grupo etario que prevalecio fue el de 60 a 69 afios, con el 31.4%; seguido del grupo
de 50 a 59 afios, con el 26.2%; el que menos prevalecié fue el de <de 29 afios, con
2%.(tabla 1).

El promedio de edad de los pacientes con cirrosis hepatica fue de 60.74 afios, con
una desviacion estandar de 13.10 afios. La edad minima fue de 19 afios y la maxima

de 95 afos. El sexo que predominé fue el femenino, con el 57.1%; mientras que el

sexo masculino estuvo presente con el 42.9%.(tabla 2).

Tabla 1. DISTRIBUCION ETARIA DE PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA

GRUPO ETARIO

GRUPO ETARIO NUMERO %
<20 2 1,0
20a29 2 1,0
30a39 11 5.2
40a 49 22 10,5
50 a 59 55 26,2
60 a 69 66 31,4
70a 79 36 17,1
80 a 89 13 6,2
90 a 99 3 1,4
Total 210 100,0

Fuente: Archivo del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2006-2010.



Tabla 2. DISTRIBUCION DE CASOS, SEGUN EL SEXO

SEXO NUMERO %
FEMENINO 120 57,1
MASCULINO 90 42,9
Total 210 100,0

Fuente: Archivo del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2006-2010.

La causa mas frecuente de cirrosis hepética fue la alcohdlica, la cual se presento

en el 21.9%; seguida de probable NASH, con el 18.6%; y en tercer lugar, la hepatitis

viral B, con el 12.4%. Cabe resaltar que un porcentaje alto, el 37.6%, presentd una

cirrosis hepatica no determinada (tabla 3).

Tabla 3. ETIOLOGIA DE LA CIRROSIS HEPATICA

ETIOLOGIA NUMERO %
Cirrosis hepética no

determinada 79 37.6
Alcohol 46 21.9
Hepatitis viral B 26 12.4
Hepatitis viral C 8 3.8
Hepatitis autoinmune 5 2.4
NASH 39 18.6
CBP 4 1.9



Hepatitis viral C + alcohol 3 1.4

TOTAL 210 100.0

Fuente: Archivo del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2006-2010.

CARACTERISTICAS CLINICAS

De acuerdo al sistema de puntuacion Child-Pugh, sistema que permite hacer una
evaluacion global de la severidad y compromiso funcional del cuadro cirrético, se
encontré que el grado de disfuncién que predominé fue el grado A, con el 37.1%;
mientras que el grado que se presenté en menor porcentaje fue el C, con el 26.7%

(grafico 1).

Grafico 1. Grado de disfuncion hepatica de pacientes con cirrosis hepatica

GRADO DE DISFUNCION HEPATICA DE PACIENTES CON
CIRROSIS HEPATICA

mA
mB

mC

Fuente: Archivo del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2006-2010.
Para el grado A, del score de Child, la principal causa de cirrosis hepatica fue NASH,

con el 21.8%; para el grado de disfuncion B y C, la ingesta de alcohol se encuentra
dentro de la primera causa, con el 25.0% y 28.6%, respectivamente (Tabla 4).



Tabla 4. ETIOLOGIA EN RELACION AL SCORE DE CHILD

GRADO DE DISFUNCION

ETIOLOGIA HEPATICA: Score Child Total

A B C

12 10 4 26
VHB

15,4% 132% 7,1% 12,4%

5 1 2 8
VHC

6,4% 1,3% 3,6% 3,8%

3 1 0 4
CBP

3,8% 1,3% 0% 1,9%
HEPATITIS 3 0 2 5
AUTOINMUNE 3,8% 0% 3,6% 2.4%

11 19 16 46
ALCOHOL

14,1% 25,0% 28,6% 21,9%

17 13 9 39
NASH

218% 17,1% 16,1% 18,6%
CIRROSIS 25 31 23 79

HEPATICA NO
32,1% 40,8% 41,1%  37,6%
DETERMINADA

1 0 3
VHC + ALCOHOL
2,6% 1,3% ,0% 1,4%
78 76 56 210

Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Archivo del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2006-2010.

La principal causa de hospitalizacion de los pacientes con cirrosis hepatica fue la
HDA variceal, con el 28.6%; seguida de ascitis con el 25.2%. Las infecciones y la
encefalopatia hepatica presentaron la tercera y cuarta causa de hospitalizacion, con

el13.8% y el 11.0%, respectivamente (tabla 5).



Tabla 5. CAUSAS MAS FRECUENTES DE HOSPITALIZACION
DE PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA

CAUSA DE HOSPITALIZACION NUMERO %
HDA variceal 60 28.6
Ascitis 53 25.2
Infecciones 29 13.8
Encefalopatia hepéatica 23 11.0
Estudio de hepatopatia crénica 2 1.0
Trastorno de coagulacién 2 1.0
Descompensacién de hepatitis B 1 0.5

Fuente: Archivo del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2006-2010.

En relacién a las infecciones en los pacientes cirréticos, la causa mas frecuente
fueron la infeccién del tracto urinario y la peritonitis bacteriana espontanea, con el
44.6% vy el 24.6%, respectivamente. Otras infecciones que presentaron, pero con
menor frecuencia, fueron celulitis, con 12.3%; diarrea aguda, con 10.7%; vy

neumonia con 7.6%(tabla 6).



Tabla 6. INFECCIONES EN PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA

INFECCIONES NUMERO %
ITU 29 44.6
16 24.6
PBE
Celulitis 8 12.3
7 10.7
Diarrea aguda
5 7.6

Neumonia

Fuente: Archivo del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2006-2010.

El mayor porcentaje de pacientes infectados (43.3%) presentd tres o mas
hospitalizaciones, mientras que la mayoria que no se infectaron (45.9%) no requirio
hospitalizacion. La diferencia resulté estadisticamente significativa (p=0.00) (tabla
7).



Tabla 7. NUMERO DE HOSPITALIZACIONES EN RELACION A INFECCIONES

NUMERO DE INFECCIONES
HOSPITALIZACION Total
ES Sl NO
0 83 83
0
0% 45,9% 39,5%
9 62 71
1
31,0% 34,3% 33,8%
6 21 27
2
20,7% 11,6% 12,9%
14 15 29
3 0mas
48,3% 8,3% 13,8%
29 181 210
Total
100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
\alor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 43,9242 ,000
Razon de v erosimilitudes 45,868 ,000
ﬁ;g;la0|on lineal por 42,081 1000
N de casos validos 210

a. 2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inf erior a 5.
La frecuencia minima esperada es 3,73.



De la poblacion estudiada con cirrosis hepatica, se encontré que 125 pacientes
(59.52%) presentaron co-morbilidades; y de estas, las mas frecuentes fueron la
diabetes mellitus y la litiasis vesicular, con el 13.3% y el 12.4%, respectivamente.
Otro grupo importante que cabe recalcar son los pacientes que presentaron cirrosis
hepatica asociada a enfermedades como enfermedad ulcero péptica con un 25%,
hipertension arterial 20% y obesidad 13%. Se encontr0 que nueve pacientes
presentaron TBC, lo que corresponde a un 4.3%, de los cuales un caso fue TBC
mamaria, un caso de TBC al higado, cinco casos de TBC pulmonar y dos casos de
TBC pleural. Hemos encontrado al revisar las historias otras con morbilidades que
no habiamos considerado dentro de la ficha como osteoporosis, esclerodermia y

cancer renal cada una con un caso,(tabla 8).

Tabla 8. MORBILIDADES ASOCIADAS EN PACIENTES
CON CIRROSIS HEPATICA HOSPITAL NACIONAL
ARZOBISPO LOAYZA

CON MORBILIDADES NUMERO %
Diabetes mellitus 28 13.3
Litiasis vesicular 26 12.4
EUP 25 11.9
HTA 20 9.5
Obesidad 13 6.2
TBC 9 4.3
Cardiopatia 1 0.5
Hepatocarcinoma 1 0.5

Fuente: Archivo del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2006-2010.

El 10.0% de pacientes de sexo femenino presentd obesidad, mientras que el sexo
masculino 1.1%. Las diferencias resultaron estadisticamente significativas
(p=0.008) (tabla 9).



Tabla 9. RELACION ENTRE OBESIDAD Y SEXO

SEXO
Total

OBESIDAD FEMENINO MASCULINO

12 1 13
Si

10,0% 1,1% 6,2%

108 89 197
NO

90,0% 98,9% 93,8%

120 90 210
Total

100,0%  100,0% 100,0%

Fuente: Archivo del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2006-2010.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 6,997 1 ,008
Correccion gor
continuidad 5,550 1 018
Razoén de v erosimilitudes 8,506 1 ,004
Asociacion lineal por
lineal 6,964 1 ,008
N de casos validos 210

a. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inf erior a 5.
La frecuencia minima esperada es 5,57.

En lo relacionado al nimero de hospitalizaciones, se observé en la poblacién estudiada que
la gran mayoria (39.55%) no presentaron hospitalizaciones; un porcentaje similar (33.8%)
presentaron una hospitalizacion; y los que presentaron dos y tres 0 mas hospitalizaciones

fueron el 12.9 y 13.8 %, respectivamente (grafico 2).



Grafico 2. NUMERO DE HOSPITALIZACIONES
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Fuente: Archivo del Hospital Nacional Arzobispo Loayza; 2006-2010.

En relacion con el diagnostico de varices esofagicas por endoscopia, se encontro
que solo el 12.4% no tenian presencia de varices al momento del diagnostico, en
comparacién con el 87.6% que si presentaban en diferentes grados. La presencia
mas frecuente de las vérices, fueron las de 1° G con el 28.5 % seguida de las vérices
de 11°G con un 26.2 %(grafico 3).

De los pacientes estudiados, un pequefio porcentaje presentaron varices eséfago-
gastricas tipo GOV 1, con un 1.9%; las varices tipo GOV 2 tuvieron un porcentaje
un poco mayor de 2.9%(tabla 10).



Grafico 3. DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO DE VARICES ESOFAGICAS
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Fuente: Archivo del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2006-2010.

Tabla 10. Frecuenciay tipo de varices eséfago — gastricas

NUMERO %
TIPO GOV 1 4 1.9
TIPO GOV 2 6 2.9
AUSENCIA 205 95.2
Total 210 100.0

Fuente: Archivo del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2006-2010.




Se evalud la posible relacion existente entre el grado de disfuncion hepatica
representado por el score de Child—Pugh, y el sexo. No se encontraron diferencias
significativas. (p=0.301) (Tabla 11).

Tabla 11. GRADO DE DISFUNCION HEPATICA DE PACIENTES
CON CIRROSIS HEPATICA SEGUN SEXO

GRADO DE DISFUNCION SEXO Total
; ota
HEPATICA FEMENINO MASCULINO
A 50 28 78
41.7% 31.3% 37,1%
B 41 35 76
34.2% 38.9% 36,2%
c 29 27 56
24,2% 30.0% 26,7%
120 a0 210
Total
100,0% 100,0% 100,0%
Fuente: Archivo del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2006-2010.
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,5162 2 ,284 ,301
Razon de v erosimilitudes 2,535 2 ,281 ,301
Estadistico exacto de
Fisher 2,527 ,297
Asociacion lineal por b
lineal 2,192 1 ,139 ,160
N de casos validos 210

a. O casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inf erior a 5. La frecuencia

minima esperada es 24,00.
b. El estadistico tipificado es 1,481.

El 43.3% de los pacientes de sexo masculino presento etiologia alcohdlica, mientras
gue dicho porcentaje fue de solo el 5.8% para el sexo femenino. Las diferencias

encontradas resultaron estadisticamente significativas (p=0.00) (grafico 4).



Gréfico 4. DISTRIBUCION DE LA CIRROSIS HEPATICA POR ALCOHOL
SEGUN SEXO
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Fuente: Archivo del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2006-2010.

Para el Score Child A se present6 un 3.8 % de GOV1, seguido del grado C con el
1.8 %. Para el grado B no se presentaron casos de GOV1. Las diferencias no

resultaron estadisticamente significativas (p=0.197), (tabla 12).

Tabla 12. GRADO DE DISFUNCION HEPATICA Y GOV1

GRADO DE DISFUNCION GOVl

HEPATICA: Score Child Sl NO Total

3 75 78

3,8% 96,2% 100,0%



0 76 76
B
,0% 100,0% 100,0%
1 55 56
C
1,8% 98,2% 100,0%
4 206 210
Total
1,9% 98,1% 100,0%
Fuente: Archivo del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2006-2010.
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética | Sig. exacta
Valor o] (bilateral) (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,0532 2 ,217 ,197
Razon de v erosimilitudes 4,145 2 , 126 ,197
Estadistico exacto de
Fisher 2,752 ,197
Asociacion lineal por b
lineal 1,011 1 315 ,369
N de casos validos 210

a. 3 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 1,07.

b. El estadistico tipificado es 1,005.

El mayor porcentaje de casos de cirrosis hepatica que no fueron hospitalizados
correspondieron a grado de disfuncion hepatica A, con el 53.8%; dicho porcentaje
fue del 44.7%, para el grado de disfuncién hepatica Child B y de 12.5%, para el
grado C. Las diferencias encontradas resultaron estadisticamente significativas

(p=0.00) (grafico 5).




Grafico 5. NUMERO DE HOSPITALIZACIONES DE PACIENTES CON
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Fuente: Archivo del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2006-2010.

Cuando se evalud la posible relacion entre el grupo etario de pacientes con cirrosis
hepética con la variable sexo, el mayor porcentaje de pacientes de sexo femenino
correspondio al grupo etario de 60 a 69 afios; mientras que para el sexo masculino
correspondio al grupo etario de 50 a 59 afios. La diferencia encontrada resultd

estadisticamente significativa (p=0.032), (tabla 13).



Tabla 13. RELACION ENTRE GRUPO ETARIO DE PACIENTES CON CIRROSIS

HEPATICA Y SEXO

SEXO
GRUPO ETARIO FEMENINO MASCULINO TOTAL
0 2 2
<20
,0% 2.2% 1,0%
2 0 2
20a 29
1,7% ,0% 1,0%
4 7 11
30a39
3,3% 7,8% 5,2%
15 7 22
40 a 49
12,5% 7,8% 10,5%
24 31 55
50 a 59
20,0% 34,4% 26,2%
42 24 66
60 a 69
35,0% 26,7% 31,4%
20 16 36
70a79
16,7% 17,8% 17,1%
10 3 13
80 a 89
8,3% 3,3% 6,2%
3 0 3
90 a 99
2.5% ,0% 1,4%
120 90 210
Total
100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Archivo del Hospital Nacional Arzobispo Loayza; 2006-2010.



Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 16,7987 8 ,032
Razoén de verosimilitudes 19,496 8 ,012
iﬁi’:]seoacllacmn lineal por 4,029 1 045
N de casos validos 210

a. 7 casillas (38,9%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es ,86.

De acuerdo al Score de MELD, modelo prondstico utilizado para valorar la
enfermedad hepatica terminal y la necesidad de trasplante hepatico; se encontro
que el 62,4% de los pacientes tenian un score MELD inferior a 14 y el 37,6% un
MELD mayor de 14 los que representaban mayor severidad de enfermedad y por lo

tanto un mayor riesgo de fallecer (gréfico 6).

Grafico 6. SCORE MELD EN PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA
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Fuente: Archivo del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2006-2010.

Al realizar una comparacion entre el score de Child y el Score de MELD obtuvimos
que el 88.5% de pacientes con grado de disfuncion hepatica A tuvo un Score MELD

menor de 14, mientras que el 76.8% de los pacientes con grado de disfuncion



hepatica C tuvieron Score MELD mayor de 14. Las diferencias resultaron

estadisticamente significativas (p=0.00) (tabla 14) (gréafico 7).

Tabla 10. GRADO DE DISFUNCION HEPATICA SEGUN Score de Child / Score

MELD
GRADO DE DISFUNCION SCORE MELD .
. Ootla
HEPATICA: Score Child
HASTA14 MAYOR DE 14
69 9 78
A
88,5% 115%  100,0%
49 27 76
B
64,5% 35,5%  100,0%
13 43 56
c
23.2% 76,8%  100,0%
131 79 210
Total
62,4% 37.6%  100,0%

Fuente: Archivo del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2006-2010.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 59,3572 2 ,000 ,000
Razon de v erosimilitudes 62,735 2 ,000 ,000
Estadistico exacto de
Fisher 61,641 ,000
Asociacion lineal por b
lineal 57,556 1 ,000 ,000
N de casos validos 210

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 21,07.

b. El estadistico tipificado es 7,587.



Grafico 7: GRADO DE DISFUNCION HEPATICA SEGUN Score de Child /
Score MELD

GRADO DE DISFUNCION HEPATICA SEGUN SCORE MELD

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

88.5

%

m<=14

m>14

A B C
SCORE CHILD

Fuente: Archivo del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, 2006-2010.



DISCUSION

La cirrosis hepética es una causa importante de morbi-mortalidad a nivel mundial. En
nuestro pais se ubica en el quinto lugar; en nuestro hospital, dentro de las 10 primeras
causas; Yy en el Servicio de Gastroenterologia es la 8va causa de morbilidad. Por ello,
es importante establecer las caracteristicas de los pacientes con cirrosis hepética,

para tener un mejor entendimiento y poder plantear medidas para su mejor control.

La edad promedio de los pacientes fue de 60.7 afos, cifra similar a la reportada por
Bustios et al (63,1 afios), Huertas et al (55,33 afios) y Alvarez Cardenas (61 afios)
(14, 15,6).

Encontramos que el sexo predominante fue el femenino (57.1 %). No coincide con
trabajos como los de Bustios et al (54.9% varones), Huertas et al (53.99% varones),
Lebroc et al (54.16% varones); pero si con el de Meléndez et al (52.2% mujeres),
esto probablemente debido a que recibimos predominantemente poblacion femenina
en el hospital ya que contamos con mas salas de hospitalizacion para mujeres (14,
15, 16,17).

Cuando estudiamos las etiologias de la cirrosis encontramos que el mayor nimero
de pacientes los encontramos dentro del grupo de cirrosis hepatica no determinada;
esta la diagnosticamos en aquellos pacientes en los cuales no se pudo realizar todas
las pruebas para establecer con certeza la causa de cirrosis hepatica; esto debido
muchas veces a que los pacientes son de bajos recursos y no se les logra realizar
todas las pruebas, a diferencia de pacientes que cuentan con seguro ESSALUD, en
donde se puede determinar con mayor exactitud la etiologia. También cabe resaltar
esta diferencia con otros paises en donde cuentan con sistemas de aseguramiento

universal que permiten un mejor estudio de los pacientes de bajos recursos.

En nuestro grupo de estudio, encontramos que el 37.6% fueron registrado como de

causa no determinada. La primera causa es el alcohol con el 21.9 %; en segundo



lugar (causa probable), el NASH, con un 18.6%; y en tercer lugar, la hepatitis viral B,
con el 12.4 %. Las cifras concuerdan parcialmente con lo encontrado en estudios
como el de Bustios et al. (28% alcohol, 21,3% causa criptogénica y 15.2% hepatitis
viral B). En este trabajo probablemente tienen un alto porcentaje de cirrosis hepatica
criptogénica debido a que en ESSALUD si se cuenta con la posibilidad de realizar
todas las pruebas necesarias para el diagnéstico etiologico. También estan los
trabajos de Huertas et al. (53.3% alcohol, 45.5% hepatitis Viral C, 13.3% hepatitis
viral B); Lebroc et al. (33.33% alcoholismo, 27.8% Hepatitis C, 16.66% hepatitis Viral
B); Campollo et al. (77.7% alcohol, 5.7% hepatitis viral) Alvarez Cardenas (21.6 %
alcoholismo cronico, 15.7% hepatitis B) y Meléndez et al. (47.59% alcohol, sin causa
aparente o criptogénica 41,92%, hepatitis crénica por virus C 5,24%),(
6,14,15,16,17,18).

En lo que respecta a cirrosis hepética, la mayoria de los trabajos realizados a nivel
mundial aceptan como primera causa la ingesta cronica de alcohol (16,17). Nuestro
trabajo concuerda con esto, pero hay que tener en cuenta la dificultad para valorar
correctamente esta ingesta de alcohol ya que muchas veces no hay uniformidad para

tomar este dato entre los médicos que atienden al paciente.

El alcohol es una de las sustancias mas usadas a nivel mundial. Frecuentemente es
permitida en nifios y adolescentes, situacion que explica el inicio temprano de su
consumo. Segun estudios realizados por el Instituto Nacional de Salud Mental, la
dependencia al alcohol ha ido en aumento. Es uno de los mas frecuentes
diagnésticos de dependencia. Se reporta mayor frecuencia en la sierra y selva de
nuestro pais (19).

En América Latina, se presentan cifras elevadas de defuncion por cirrosis hepatica
en las zonas de Chile, México y Puerto Rico. En paises como Argentina y Uruguay
se ha reducido notablemente el consumo de alcohol y la muerte por cirrosis hepatica
(20).

De los pacientes en los que se encontré6 como etiologia de cirrosis el alcoholismo

cronico, se encontro que el 49.7% fueron de sexo masculino, mientras que dicho



porcentaje solo fue de 6.9% para el sexo femenino. Esto coincide con diferentes
estudios como el de Huertas en donde se present6 en un 44.2% para varones (14).
Podria estar en relacion con el estudio realizado por Fiestas et al, en el que se
encontré que la dependencia por alcohol, en los pacientes atendidos en un servicio
de emergencia de un hospital de Lima, es mucho mas frecuente en varones que en

mujeres, en un 40% frente a un 3% (21).

La infeccidn por virus de hepatitis B en nuestro pais depende del area geografica, ya
gue existen areas con alta endemicidad en donde la positividad para antigeno de
superficie es mayor del 8% como la encontrada en Huanta y Abancay
correspondiente a valles interandinos (22). Hay que tomar en cuenta que, si bien el
trabajo se realiz6 en un hospital de Lima, este es uno de referencia nacional que
recibe a pacientes de todo el pais. Ademas, hay que tener en cuenta la alta tasa de
migracion interna que existe. La gente que vive en zonas de alta endemicidad migra
a Limay cambia la prevalencia de infeccidn por virus de hepatitis B en nuestra capital.
Asi la infeccion por hepatitis B es la tercera causa de cirrosis hepatica en nuestro
estudio (12.4%), dato corroborado por Bustios et al. (15.2% VHB), quienes reportaron
la casuistica nacional de la Seguridad Social en Lima (14).

En otros trabajos como el de Huertas et al. (13.3%) y el de Lebroc et al.( 16.6%)
también se report6 a la infeccién por VHB como la tercera causa de cirrosis hepatica;
pero en estos trabajos se reportd un mayor porcentaje de frecuencia en el sexo
masculino ligado a la infeccién por VHB, a diferencia de lo encontrado en nuestros
pacientes donde el mayor porcentaje lo obtuvo el sexo femenino con 15 % versus
un 8.9% para los varones. Esto es debido, probablemente, a lo que habiamos
mencionado antes: la poblacion que atiende el HNAL es en su mayoria mujeres y
podria sesgar nuestros resultados (15,16).

En el Perd, la infeccion por VHC tiene una prevalencia baja, a pesar de que no hay
estudios que hayan determinado la prevalencia en la poblacién. En general se puede
considerar la prevalencia en donantes de sangre voluntarios un reflejo cercano de
esto al encontrarse aproximadamente 0.25% (12,23). Es muy diferente su

comportamiento en pacientes de alto riesgo como los de hemodialisis en los que



asciende hasta un 59% (24). En nuestro estudio, la infeccidn por virus de hepatitis C
fue la cuarta causa de cirrosis hepatica (3.8 %), porcentaje bajo en relacion a lo
reportado en trabajos como el de Alvarez Cardenas (25.5%) y Bustios et al. (11.8%).
En general, los paises de Latinoamérica presentan tasas bajas de infeccion por VHC,
en comparaciéon con Estados Unidos y Espafia, en donde la infeccion por VHC es la
principal causa de cirrosis hepatica (demostrado en el trabajo de Huertas y col. en
donde ocupa la segunda causa con un 45.5%) (15).

En la mayoria de los trabajos realizados, las enfermedades relacionadas a
autoinmunidad que son causa de cirrosis hepatica (cirrosis biliar primaria, hepatitis
autoinmune, colangitis esclerosante primaria y sindrome de superposisicion) ocupan
la cuarta causa. En esta serie se encontré que soélo un 4.3% correspondian a
enfermedades autoinmunes. De ellas, la hepatitis autoinmune tuvo un 2.4% vy la CBP
un 1.9%. Estos porcentajes son bajos, si lo comparamos con estudios nacionales
como el de Bustios et al. (9.8%) y Alvarez Cardenas (5.9%). Tomando en cuenta que
atendemos a poblaciéon en su mayoria femenina y que estas enfermedades se ven
predominantemente en mujeres, podria haber un sub registro o un estudio

diagnéstico insuficiente por falta de medios para realizarlo (6,14).

Atribuimos como probable NASH a pacientes con diabetes mellitus de larga data y
pacientes obesos. Se encuentra esta etiologia como la segunda causa de cirrosis en
nuestra muestra, con 18.6%, cifra alta en relacién a trabajos nacionales como el de
Bustios et al. (2.5 %) (14). Distintas series epidemioldgicas indican que mas del 60%
de los pacientes cirréticos presentan intolerancia a la glucosa y entre un 10 a 15%
cumplen criterios diagnésticos de diabetes, relacionado con enfermedad hepética
grasa no alcohdlica. (25). Asi mismo, conviene tener en cuenta a la obesidad como
causa de resistencia a la insulina, factor importante que, sumado a un incremento de
secrecion enddgena de glucosa y un déficit de insulina, lleva a enfermedades como
la diabetes mellitus; y esto, a su vez, a relacionarse con enfermedad grasa no
alcohdlica (26,13). Tal vez, por ello, el grupo de pacientes que reportamos como
obesos y diabéticos podriamos haberlos ubicados en el grupo de pacientes con

enfermedad grasa no alcoholica; pero hay que tener en cuenta que este diagnostico



deberia hacerse con biopsia hepatica, para tener un diagndéstico preciso y con ello,
probablemente, nuestra muestra disminuiria de porcentaje. Asi mismo, vale tener en
cuenta que la Organizacién Mundial de la Salud toma otras enfermedades que se
asocian con NASH, como hiperlipidemia o hipercolesterolemia o ambas y sindrome
metabdlico, las que en este trabajo no hemos tomado en cuenta, por falta de datos
en la historia clinica, lo que podria aumentar ain mas el porcentaje de esta etiologia
como causa probable de NASH (13).

Se encontrd que cerca del 60 % de la poblacion estudiada estuvo hospitalizada y de
ellos el mayor porcentaje fue por HDA variceal (28.6 %), seguido de ascitis (25.2 %)
e infecciones (13.8 %). Esto se encuentra de forma similar en otros estudios como el
de Lebroc et al., Campollo et al., Bustios et al., Alvarez Cardenas (16, 18, 14,6).

La prevalencia de infecciones en pacientes con cirrosis hepatica fue de 30.95%. La
causa mas frecuente que la infeccion del tracto urinario, con un 44.6%; seguido de
peritonitis bacteriana espontanea, con un 24.6%. Estudios como el de Alvarez
Céardenas muestran altos porcentajes de infecciones con un 45.5% de sepsis de
origen no determinado; y en segundo lugar, ITU (36.4%)( 6). Campollo et al.
Reportaron un 16% de infecciones como complicaciones en pacientes cirréticos.
Bustios et al. reportaron como primera causa ITU (41%) seguida de neumopatia
aguda 15.5% y en tercer lugar PBE (13.1%) (18,14).

En un estudio similar, realizado por Cebreros et al. en el afio 2000, se encontraron
cifras muy parecidas a las nuestras. La infeccion urinaria fue la causa més frecuente
de infeccidn, en un 68.6%; seguida de PBE, 11.5%, y de neumonia, 11.5%. Se puede
deducir que, a pesar del pasar de los afios, las caracteristicas de la poblacién cirrética
atendida en nuestro hospital no han tenido mucha variacion (26). En general, las
infecciones intercurrentes en pacientes cirréticos se producen por trastornos en los
mecanismos de defensa alteraciones en la inmunidad celular y humoral. Queda claro
gue los pacientes en estado avanzado de enfermedad, con un score de Child C,son

los de mas riesgo para desarrollar la infeccion ( 26,27,28).



El diagndstico de los pacientes estudiados fue hecho en la mayoria de los casos con
urocultivo. En un pequefio porcentaje fue realizado s6lo con un examen de orina
completo con leucocituria mayor a 100 leucocitos por campo.

El mayor porcentaje de nuestros casos se encontraba en un estadio funcional Child—
Pugh A, con un 37.1%; los pacientes con Child C representaban un 26.7%. En las
comparaciones del grado de disfuncion hepatica con el nimero de hospitalizaciones,
se encontré que en el grupo de tres o mas hospitalizaciones el mayor porcentaje
fueron Child C con un 23.2% versus un 9% para pacientes con Child A. Este grupo
de pacientes, debido al deterioro de su estado inmunoldgico, son mas susceptibles a
descompensaciones de la cirrosis hepatica. Bustios et al. Encontraron que el mayor
namero de pacientes fueron Child-Pugh By C (42.3% - 42.5%). Lo mismo, Lebroc et
al. ; Huertas et al. y Campollo et al. la mayor incidencia se reportd en estadios
avanzados de enfermedad (14,15,16,18).

En relacién al diagnéstico de vérices esofagicas por endoscopia, se encontré que el
87.6% las presentaban en diferentes grados. El mas frecuente fue el de I° G, con el
28.6%; seguida de las varices de II°G, con un 26.2%. De este grupo estudiado, un
pequefio porcentaje presentaron varices eséfago-gastricas tipo GOV 1, con un 1.9%;
y las vérices tipo GOV 2 tuvieron un porcentaje un poco mayor, 2.9%. Estos
resultados son similares a los obtenidos en otros estudios. (16).

Al analizar el Score de MELD en los pacientes estudiados, pusimos como punto de
corte la puntuacion de 14; valor tomado como referencia por algunos estudios.
Chaman et al. Determinaran que los pacientes con un score de MELD mayor de 14
estan primeros en la lista de trasplante, ya que un mayor porcentaje indica mayor
severidad de enfermedad y, por lo tanto un mayor riesgo de fallecer (9,29). En nuestro
estudio encontramos que el 62.4% tenian un Score de MELD menor de 14, al realizar
una comparacion entre el Score de Child y MELD; se encontrd que el 76.8% de los
pacientes con Child C tuvieron un MELD mayor de 14 lo que significa que un paciente
con un Child C que tiene un mayor grado de disfuncién hepatica deberia estar primero
en la lista de trasplante hepatico ya que su riesgo de fallecer en los proximos tres

meses es mas alto comparado con un paciente con Child A.



Finalmente, es importante sefialar que la cirrosis hepatica es una importante causa
de morbi-mortalidad en nuestro pais y en nuestro hospital y que la correcta
determinacion de las caracteristicas de los pacientes con esta enfermedad permitira
un mejor conocimiento para su manejo y tratamiento, asi como para desarrollar

medidas para un mejor control.



CONCLUSIONES

. En los pacientes con cirrosis hepatica el grupo que predominé fue el de 60 a

69 afnos. El género mas frecuente fue el de mujeres (57.1%).

. La etiologia mas frecuente fue el consumo crénico de alcohol (21.9%). En
segundo lugar la probable etiologia NASH (18.6%). En tercer lugar, infeccion
por hepatitis B (12.4%).

. La causa més frecuente de hospitalizacion fue la hemorragia digestiva alta
variceal (28.6%), en relacion al alto porcentaje de pacientes que presentaron

varices esofagicas (mayor 80%).

. Las infecciones intercurrentes son frecuentes en pacientes cirréticos. Dentro
de ellas, la infeccidn urinaria fue la que se presenté en mayor porcentaje
(44.6%).

. ElI score de Child-Pugh es directamente proporcional al numero de

hospitalizaciones.

. Un 37.6% de pacientes tenian un MELD mayor a 14. Indicaba una mayor
severidad de enfermedad hepatica y un mayor riesgo de fallecer. Al
compararlo con el score de Child, se encontré que los pacientes con Child C

tenian un score de MELD mayor de 14.



RECOMENDACIONES

Se debe hallar una mejor forma de llenar las historias clinicas, usar una ficha especial
para pacientes con cirrosis hepatica con la idea de uniformizar los datos obtenidos y
de esta forma tener una fuente mas fidedigna de informacioén y un mejor seguimiento

de los pacientes.



SUGERENCIAS

1. Crear una Unidad de Higado en donde se trabaje conjuntamente con Cirugia
considerando la alta prevalencia de cirrosis hepatica y la necesidad de

trasplante hepatico para poder tener un mejor enfoque de estos pacientes.

2. Tener en cuenta el porcentaje alto de pacientes con probable etiologia NASH y
enfocarlo en un trabajo prospectivo donde se pueda tomar en consideracion
otras enfermedades relacionadas como dislipidemia y sindrome metabdlico.
Finalmente realizar biopsia hepética para poder establecer un diagnéstico

certero.
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ANEXOS
ANEXO 1: Ficha de Datos
+ Instrumento para latoma de datos
COMPORTAMIENTO CLINICO DE LOS PACIENTES CON CIRROSIS
HEPATICA EN EL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA (2005 — 2010)
FICHA DE RECOLECCION DE_DATOS

Historia Clinica :
Edad :
Sexo :

Etiologia de cirrosis hepética :

e Viral: VHB() VHC ()

e CBP:

e Hepatitis autoinmune :

e OH:

e NASH:

e Criptogénica :

e Cirrosis hepatica no determinada :
e Esteatohepatitis no alcohdlica :

e VHB+VBC:

e VHC+OH:

e VHC+VHB+OH:

e Colangitis Esclerosante primaria :
e Sindrome de superposicion :

e Deficiencia de alfa 1 antitripsina :



Grado de disfuncién hepatica: Score de Child: A ( ) B () C()
Parametros 1 2 3
Albumina >3.5 28-35 <28qgr
Ascitis ausente leve moderada
Encefalopatia ausente Grado 1-2 Grado 3 -4
Bilirrubina </=2 2-3 > 3
TP 1-3 4-6 >6
INR <1,8 1,8-2,3 >2,3

Scorede MELD : INR: BT: Creatinina: Total :

Numero de Hospitalizaciones: 1( ) 2( ) 30+( )

Causas mas frecuentes de hospitalizacion :

e Ascitis:

e Infecciones :

e Encefalopatia hepética :

e HCC:

e Sindrome hepatorenal :

e HDA variceal :

e HDA no variceal :

e Trastorno de Coagulacion :

e Hepatitis alcohdlica :

e Descompensacién de hepatitis B :
e Descompensacién de hepatitis C :
e Colecistitis aguda :

e Estudio de hepatopatia crénica :




Infecciones en pacientes con cirrosis hepatica :

e Colangitis
e Infeccion de piel ( celulitis)
e Diarrea aguda
e ITU
e Neumonia
e PBE
Conmorbilidades asociadas a cirrosis hepatica:
e HTA( )

e DM ()
e HCC ()
e IRC()

e Cardiopatia ( )
e Hipotiroidismo ( )
e Asma( )
e AR()
e Obesidad ( )
e Litiasis vesicular ( )
e EUP()
e TBC( )
Diagnostico Endoscépico de VVEE :

EDA: VVEE I°G
1°G
°G
IV°G

Varices gastricas :

Varices esofago-gastricas : GOV 1:
GOV 2:
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