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Resumen

Introduccion: La enfermedad hepatica cronica es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial. La enfermedad se divide en dos fases: fase
compensada que puede ser asintomatica durante varios afos y fase descompensada,
en la cual se reduce la supervivencia. En México y en el estado de Querétaro, la
enfermedad hepatica crénica es una de las principales causas de muerte. Objetivo:
Caracterizar el perfil epidemiolégico, clinico y evolutivo de los pacientes con enfermedad
hepatica cronica descompensada hospitalizados en el servicio de medicina interna del
Hospital General ISSSTE Querétaro durante el periodo comprendido del 1 de junio de
2024 al 1 junio de 2025. Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo,
descriptivo y transversal. Poblacién de estudio: expedientes de pacientes del Hospital
General ISSSTE Querétaro con enfermedad hepatica crénica descompensada.
Muestreo no probabilistico y a conveniencia. Se estudiaron las siguientes variables:
sociodemogréficas; etiologia de la enfermedad; causas de la descompensacion;
severidad evaluada con Child-Pugh, dias de hospitalizacion, evolucién clinica y
reingreso. Se utilizd estadistica descriptiva para reportar frecuencias, porcentajes,
medidas de tendencia central y de dispersion, e inferencial para cruzar el grado de
severidad de la enfermedad con los dias de estancia, desenlaces clinicos y reingreso.
Resultados: La etiologia predominante de la enfermedad hepatica cronica fue la hepatitis
por alcohol (32.8%, n = 20) y la causa mas frecuente de la descompensacion, sangrado
de tubo digestivo alto (n =18, 29.5%). El 44.3% (n = 27) de los pacientes se clasificé con
Child-Pugh C y 39.3% (n =24) con Child-Pugh B. La mayoria fueron dados de alta
(72.1%, n = 44), aunque 23% (n = 14) murieron. Hubo una asociacion entre el grado de
severidad con el alta (x*>= 8.145, p = 0.017) y defuncién (x*>= 6.544, p = 0.038).
Conclusiones: La severidad de la enfermedad hepatica cronica constituye una variable
indispensable a valorar en los pacientes que ingresan por descompensacion, pues se
asocia a la mortalidad y alta hospitalaria. A pesar de lo anterior, no fue posible probar su
asociacion con otras variables de estudio como estancia y reingresos hospitalarios.

Palabras clave: enfermedad hepatica crénica, descompensacion, hospitalizacion,

mortalidad, severidad.



Summary

Introduction: Chronic liver disease is one of the main causes of morbidity and
mortality worldwide. The disease is divided into two phases: a compensated phase, which
may remain asymptomatic for several years, and a decompensated phase, in which
survival is reduced. In Mexico and in the state of Querétaro, chronic liver disease is
among the leading causes of death. Objective: To characterize the epidemiological,
clinical, and evolutionary profile of patients with decompensated chronic liver disease
hospitalized in the Internal Medicine Department of the ISSSTE General Hospital in
Querétaro during the period from June 1, 2024, to June 1, 2025. Materials and methods:
Observational, retrospective, descriptive, cross-sectional study. Study population:
medical records of patients from the ISSSTE General Hospital in Querétaro with
decompensated chronic liver disease. Non-probabilistic, convenience sampling was
used. The following variables were analyzed: sociodemographic data; disease etiology;
causes of decompensation; severity assessed with the Child—-Pugh score; length of
hospital stay; clinical course; and readmission. Descriptive statistics were used to report
frequencies, percentages, measures of central tendency and dispersion, and inferential
statistics were applied to examine the relationship between disease severity and length
of stay, clinical outcomes, and readmission. Results: The predominant etiology of chronic
liver disease was alcohol-related hepatitis (32.8%, n = 20), and the most frequent cause
of decompensation was upper gastrointestinal bleeding (n = 18, 29.5%). A total of 44.3%
(n = 27) of patients were classified as Child—Pugh C and 39.3% (n = 24) as Child—Pugh
B. Most patients were discharged (72.1%, n = 44), although 23% (n = 14) died. An
association was found between disease severity and hospital discharge (x*> = 8.145, p =
0.017) and death (x* = 6.544, p = 0.038). Conclusions: The severity of chronic liver
disease constitutes an essential variable to be assessed in patients admitted for

decompensation, as it is associated with both in-hospital mortality and discharge.

Keywords: chronic liver disease, decompensation, hospitalization, mortality,
severity.
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Encefalopatia hepatica (EH).

Enfermedad hepatica asociada a disfuncion metabdlica (MASLD)
Enfermedad hepatica asociada al alcohol (EHA)
Enfermedad hepatica cronica (EHC)

European Association for the Study of the Liver (EASL)
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI).
Model for End-Stage Liver Disease (MELD)
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)

Peritonitis bacteriana espontanea (PBE).

Sindrome hepatorrenal (SHR)

Virus de hepatitis B (VHB)

Virus de hepatitis C (VHC)



l. Introduccién

La enfermedad hepatica crénica (EHC) es un proceso progresivo caracterizado
por inflamacion persistente, depdsito de fibrosis y distorsidon de la arquitectura hepatica
que, en su fase terminal, culmina en cirrosis. La cirrosis, a su vez, representa la etapa
final comun de multiples etiologias y constituye un problema de salud publica por su
elevada morbimortalidad y su impacto en la calidad de vida de los pacientes. La
progresion de la enfermedad hepatica en México esta fuertemente influenciada por
factores ambientales y culturales especificos (Ginés et al., 2021; Ramos-Lopez et al.,
2015).

Desde el punto de vista clinico, la historia natural de la cirrosis se divide en dos
fases. La cirrosis compensada puede cursar de forma asintomatica durante afos,
mientras que la cirrosis en su fase descompensada, se define por la aparicion de
complicaciones como encefalopatia hepatica, ascitis, peritonitis bacteriana espontanea

(PBE), hemorragia variceal (Tapper y Parikh, 2023).

Esta transicion es un punto de inflexién critico en el prondstico del paciente, ya
gue la mediana de supervivencia se reduce drasticamente de aproximadamente 9 a 12
afos en la fase compensada a tan solo dos anos tras el primer evento de
descompensacion (Ginés et al., 2021). Las principales etiologias a nivel mundial, y que
reflejan la transicion epidemioldgica, son la enfermedad hepatica relacionada con el
consumo de alcohol, el virus de hepatitis B (VHB) o C (VHC) con una prevalencia en
alarmante aumento, la enfermedad hepatica asociada a disfuncidn metabdlica,
estrechamente vinculada a la epidemia de obesidad y diabetes tipo 2 ambas, altamente
prevalentes en nuestro pais (European Association for the Study of the Liver [EASL],
2023).

En términos generales, la EHC es reconocida a nivel mundial como una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad, representa un problema de salud publica
a escala mundial, siendo responsable de aproximadamente dos millones de muertes

anuales y posicionandose como la undécima causa mas comun de fallecimiento en el
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mundo (Agarwal et al., 2023; Organizacién Mundial de la Salud [WHO], 2022). En México
y en el estado de Querétaro, se mantiene entre las primeras causas de muerte, lo que
refleja su relevancia epidemiolégica en todos los niveles (Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia [INEGI], 2025).

Mas alla de su magnitud, lo que hace particularmente desafiante es su curso
clinico, la fase descompensada de la ECH, conlleva una alta tasa de hospitalizacion,
consumo de recursos y mortalidad intrahospitalaria. Bajo este contexto, es crucial
examinar los factores etiologicos, razones de ingreso y el progreso clinico de los
pacientes con EHC en centros de atencién de segundo nivel, con énfasis en el Hospital
General ISSSTE de Querétaro. La informacion que se obtenga es crucial para las
practicas estratégicas de prevencion y el manejo efectivo del EHC, adaptadas a la

situacion epidemioldgica local.
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Il. Antecedentes

La enfermedad hepatica crénica constituye un desafio sanitario de gran magnitud
a nivel mundial. Se estima que provoca alrededor de 2 millones de muertes al afo, lo
que equivale del 2-3% de todas las defunciones globales, y se situa entre las diez

principales causas de mortalidad (Agarwal et al., 2023).

En Meéxico, la cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado se han
consolidado como una de las principales causas de mortalidad. En 2023, el INEGI reporto
40,275 defunciones, ubicandose como la quinta causa general de muerte. Esta carga de
mortalidad presenta un claro predominio en el sexo masculino, donde ocupa el quinto
lugar, mientras que, en las mujeres, se posiciona como la sexta causa de mortalidad. El

grupo etario mas afectado es el de 65 afios y mas (INEGI, 2025).

En el estado de Querétaro, la situacion refleja la tendencia nacional, en 2023 la
cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas se ubicaron como la quinta causa de

muerte en hombres, con 491 defunciones reportadas (INEGI, 2025).

La informacion especifica sobre la morbimortalidad por EHC dentro de la
poblacién derechohabiente del ISSSTE Querétaro es limitada, sin embargo, para
dimensionar la magnitud del problema dentro de la poblacion, el ultimo anuario
estadistico ISSSTE 2024, reporta que las enfermedades del higado generaron un total
de 4542 egresos hospitalarios a nivel nacional. De éstos, 1402 culminaron en defuncion,
lo que subraya la elevada letalidad de la enfermedad en su fase avanzada dentro del
sistema (ISSSTE, 2024).

La carga de enfermedad por hepatitis virales (VHB y VHC) ha disminuido gracias
ala vacunacion y a los antivirales de accion directa. En la ultima década, se ha observado
un incremento sostenido en la mortalidad relacionada con la enfermedad hepatica
asociada al alcohol (EHA) y a la enfermedad hepéatica asociada a disfuncién metabdlica
(MASLD) (Weiss et al., 2023).
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La distribucidn etiologica presenta diferencias regionales y socioculturales. En el
Hospital Juarez de México, se llevd a cabo una investigacion en el servicio de
gastroenterologia destacando que la etiologia alcohdlica constituia la principal causa de
cirrosis, seguida de la infeccién cronica por VHC. Asi mismo reportaron que la
complicacion mas frecuente al momento del ingreso era la ascitis a tension, reflejando la
importancia de la hipertensién portal en la descompensacion (Rodriguez Magallan et al.,
2008).

En contraste, en un estudio realizado en el Hospital General de Zona No.2 de
Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, se encontré que los factores socioculturales y el consumo de
alcohol estaban fuertemente asociados al desarrollo de cirrosis en esa poblacion. Un
hallazgo relevante fue que el 41.92% de los casos fueron clasificados como causa
criptogénica, situandose la infeccion cronica por VHC como la tercera etiologia mas
frecuente, lo que sugiere un perfil etiolégico particular influenciado por determinantes
sociales y posiblemente reflejando una alta prevalencia de enfermedad metabdlica no

diagnosticada en ese momento (Meléndez Gonzalez y Meléndez Gonzalez, 2012).

Otros estudios multicéntricos nacionales han identificado que las etiologias mas
frecuentes son EHA y la infeccion por VHC, mientras que la cirrosis criptogénica
representa un porcentaje relevante, con fuerte asociacion a sindrome metabdlico y
obesidad (Méndez-Sanchez et al., 2004).

Un estudio multicéntrico realizado en México entre 2012 y 2017 proporciond una
vision actualizada del perfil etiolégico de la cirrosis hepatica en el pais. Tras analizar
1,210 casos, se determind que la infeccion por VHC era la causa mas frecuente,
representando el 36.2% de los casos, seguida de cerca por la enfermedad hepatica por
alcohol con un 31.2%. El estudio también destacé diferencias significativas por sexo,
encontrando que la cirrosis por EHA era predominantemente en el sexo masculino
(86.7% de los casos), mientras que la cirrosis asociada al VHC vy la esteatohepatitis no
alcohdlica (EHNA) era mas comun en mujeres. El hallazgo mas relevante de esta
investigacion fue el marcado incremento de la ENHA como causa de cirrosis, lo que

alcanzé un 23.2% de la muestra total. Al comparar esta cifra con un estudio previo del

13



mismo grupo de investigacion en el afo 2004, se evidencio un aumento del 100% en la
prevalencia de EHNA como factor etioldgico. Este drastico aumento subraya el impacto
de la epidemia de obesidad y sindrome metabdlico en México y posiciona la enfermedad
hepatica metabdlica como una causa que, segun las proyecciones, se convertira en una

de las etiologias mas frecuentes de cirrosis en el pais (Méndez-Sanchez et al., 2018).

Martinez et al. (2017) desarrollaron un estudio de cohorte prospectiva para
identificar los factores asociados y que predicen la mortalidad en pacientes con
enfermedad hepatica en estado de cirrosis y sangrado digestivo varicoso. Su muestra se
conformé de 63 pacientes con una edad media de 56 afios (£16). Mediante una regresion
logistica binaria, encontraron que la clasificacion Child-Pugh C (Exp[B] = 0.068, p =

0.002) y la creatinina (Exp[B] = 0.094; p = 0.034) predicen la enfermedad de cirrosis.

Lujan-Ramos et al. (2020) realizaron un estudio de cohorte prospectiva, pero en
su caso para describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de pacientes con
cirrosis hepatica y bacteriemia. También se enfocaron en los resultados de laboratorio
de esos pacientes. Su muestra se compuso de 78 pacientes con ambas enfermedades

que fueron atendidos en el Hospital Pablo Tobén Uribe ubicado en Medellin, Colombia.

Respecto a la severidad de la enfermedad hepatica de cirrosis, poco mas de la
mitad de su muestra obtuvo una clasificacién Child-Pug B (53.3%), seguida de la
clasificacion C (28.2%). También estimaron la supervivencia y mortalidad de los
pacientes desde su ingreso al hospital y hasta los 30 dias, y obtuvieron una tasa de
mortalidad de 11.5% a los 30 dias. Finalmente, encontraron que las clasificaciones Child-
Pugh B y C predicen la mortalidad en los pacientes de su muestra (AUROC = 0.79, p =
0.008), y que la mortalidad es mayor en aquellos con dichas clasificaciones de Child-Pug
(p = 0.037).

Vorobioff et al. (2020) determinaron el perfil sociodemografico de pacientes con
cirrosis hepatica atendidos en varios hospitales de Latinoamérica. Conformaron una
muestra de 377 pacientes y disenaron un estudio transversal y multicéntrico con la

aplicacién de una encuesta. Como parte de sus objetivos especificos, determinaron las
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causas de la enfermedad hepatica de cirrosis y obtuvieron los siguientes resultados: La
enfermedad hepatica causada por consumo de alcohol fue la mas frecuente en la
muestra con un 40%, seguida de la MSLD con 23%; causas autoinmunes, con 6% e

infeccién viral con 7.0%.

Aureliano et al. (2021) también desarrollaron un estudio de cohorte prospectiva
con el objetivo de identificar los puntajes y modelos con mayor potencial para predecir
mortalidad en pacientes con cirrosis. Su muestra se compuso de 55 adultos con cirrosis
hepatica que fueron ingresados por descompensacion aguda en el hospital Distrito
Federal en Brasil, durante noviembre de 2018 a mayo de 2021. Identificaron a la hepatitis
cronica como la principal causa de la enfermedad hepatica en su muestra (65%).
También encontraron una asociacion entre la mortalidad y la clasificacién Child-Pugh en

los pacientes (p = 0.477).

Moreno-Cobos et al. (2022) realizaron un estudio observacional, de tipo
descriptivo y retrospectivo, en una muestra de 454 registros de pacientes mexicanos con
cirrosis hepatica y una edad media de 59 afios, con un minimo de 18 y maximo de 75
afnos. Su objetivo fue identificar las causas de la descompensacion de cirrosis hepatica
en dichos pacientes atendidos en el Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga".
Encontraron que el consumo de alcohol es la principal causa (44.71%), seguida de la
MSLD (9.9%) y la enfermedad hepatica de causa incierta (31.7%).

Munoz-Cedefio et al. (2021) realizaron un estudio observacional, de tipo
prospectivo-descriptivo y transversal en una muestra de 185 pacientes ecuatorianos con
cirrosis hepatica atendidos en el Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert
Pontdn” ubicado en Ecuador. Su objetivo fue determinar las complicaciones de la cirrosis
hepatica. Encontraron como principal cusa de la enfermedad hepatica la MASLD en el
45.4% de los pacientes, seguida de las causas no determinadas en el 31.4% vy el

consumo de alcohol en el 16.8% de ellos.

Por su parte, Mengual- Moreno et al. (2025) identificaron las causas de la cirrosis

hepatica. Para esto, desarrollaron un estudio multicéntrico retrospectivo con datos de
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888 pacientes atendidos en nueve hospitales de ese pais. Sus resultados mostraron que
la principal causa de la cirrosis en los pacientes fue la MASLD (N = 304; 34.2%), seguida
de la enfermedad hepatica alcohdlica (n = 199; 22.4%) y enfermedades autoinmunes (n
=126; 14.1%).

Existe una marcada escasez de estudios epidemioldgicos locales que describan
las caracteristicas clinicas, etioldgicas y de desenlace de los pacientes atendidos en

hospitales de segundo nivel como el Hospital General ISSSTE Querétaro.
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lll. Fundamentacion teérica
lll.1 Enfermedad hepatica créonica

La EHC se refiere a diversas patologias que causan inflamacion y fibrosis en el
tejido del higado y se caracteriza por el dafio persistente y deterioro de las funciones
hepaticas durante al menos seis meses (Ortiz-Lopez et al., 2024). Las funciones
hepaticas son indispensables para la supervivencia del organismo porque implican la
coagulacion, desintoxicacion de sustancias nocivas del metabolismo y expulsién de la
bilis (Juanola et al., 2025), por eso, la EHC vy la cirrosis como estado avanzado de la

enfermedad son de las principales causas de mortalidad y morbilidad en el mundo.

La EHC comunmente inicia con la inflamacién del tejido hepatico que lleva a la
destruccion y modificacion de las funciones regenerativas del parénquima hepatico que,
a su vez, causa fibrosis del tejido. Por su parte, la fibrosis del tejido constituye un proceso
patolégico y progresivo caracterizado por la activacion de las células estrelladas
hepaticas. Cuando estas células se activan como respuesta a la inflamacién y eventual
dafio hepatico caracteristico de la EHC, producen colageno en exceso que se acumula
como tejido fibroso. Este tejido fibroso es el causante de la alteracion y dafio a la
estructura hepatica, cuyo resultado es la cirrosis (Juanola et al., 2025; Ortiz-Lépez et al.,
2024).

La fibrosis del tejido hepatico suele ser irreversible, sobre todo cuando se
diagnostica en sus etapas avanzadas, comunmente cuando el paciente ya padece
cirrosis, porque en estos casos las alteraciones estructurales hepaticas no pueden
corregirse por completo (Sharma y Nagalli, 2025). En contraste, en la etapa inicial de las
enfermedades hepaticas la fibrosis es potencialmente reversible (Lee, 2023; Ortiz-Lépez
et al., 2024; Sharma y Nagalli, 2025).

Respecto a la cirrosis, se caracteriza por el dafo estructural severo e irreversible
del higado acompanado de la pérdida progresiva de la funcion hepatica. A nivel
anatémico, implica una fibrosis difusa irreversible y noédulos de regeneracién que se

generan por el dano hepatico; en conjunto, ambos factores alteran permanentemente la
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estructura y funcion del higado (Juanola et al., 2025). De esta forma, la cirrosis hepatica
es un estado avanzado de las enfermedades hepaticas y por eso es posible afirmar que
todos los pacientes con cirrosis tienen EHC, pero no todos los pacientes con EHC tienen

cirrosis (Juanola et al., 2025).

1.2 Etiologia de la enfermedad hepatica crénica y cirrosis

La EHC constituye una entidad nosoldgica de etiologia multifactorial, cuyas
principales causas incluyen, en primer lugar, la EHA, seguida de las hepatitis virales
cronicas por VHB o VHC. Asimismo, destaca la enfermedad hepatica asociada a
disfuncion metabdlica MASLD, anteriormente denominada NAFLD/NASH, junto con su
variante por consumo concurrente de alcohol MetALD. Por otra parte, entre las
enfermedades hepaticas autoinmunes, figuran la colangitis biliar primaria (CBP) y la
colangitis esclerosante primaria (CEP). Ademas, un porcentaje significativo de casos se
clasifica como cirrosis criptogénica o de causa no determinada (Juanola Mayos et al.,
2025).

La EHC de origen viral constituye una de las complicaciones mas severas
derivadas de la infeccion crénica por los VHB y VHC, las cuales inducen un proceso
inflamatorio hepatico sostenido que, tras un prolongado periodo de evolucion, puede
culminar en el desarrollo de fibrosis avanzada y la consecuente desestructuracion

cirrética del parénquima.

En el caso especifico de la hepatitis C cronica, esta se define como la inflamacién
del higado provocada por la persistencia del VHC durante mas de seis meses, condicion
que conlleva un riesgo significativo de progresion a fibrosis, cirrosis y, eventualmente, a

carcinoma hepatocelular (Juanola Mayos et al., 2025).

El diagnostico de estas entidades se fundamenta en la identificacion de
marcadores seroldgicos especificos. Asi, para la hepatitis C, el diagndstico se establece
mediante la deteccion inicial de anticuerpos contra el VHC (anti-VHC), seguida de la
confirmacion mediante la cuantificacion de ARN viral (carga viral) para verificar la

replicacion activa. Por su parte, la infeccion créonica por VHB se confirma con la
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persistencia en suero del antigeno de superficie del VHB (HBsAQg) por mas de seis meses

(Juanola Mayos et al., 2025).

Los concesos nacionales consideran el consumo de alcohol de riesgo como la
ingesta diaria superior a tres bebidas estandar en hombres o mas de 30 g/dia de alcohol
puro y superior a dos en mujeres o 20 g/dia. Se calcula que cerca del 15% de los
pacientes con consumo crénico tiende a desarrollar cirrosis después de una media de
13.5 anos de progreso. LA EHA genera un dafo hepatico que avanza de forma gradual
de la esteatosis simple hasta la hepatitis alcohdlica, pasando por la fibrosis y terminando
en la cirrosis. Aunque el volumen total de alcohol ingerido a través del tiempo, sin
importar el patrén de consumo, es el factor de riesgo mas importante para la aparicion
de EHA (Velarde-Ruiz Velasco et al., 2020).

La MASLD, se define por la presencia de esteatosis hepatica demostrada por
técnicas de imagen o histologia en conjunto con al menos un factor de riesgo
cardiometabdlico, como obesidad, dislipidemia, resistencia a la insulina o diabetes
mellitus tipo 2, siempre y cuando se hayan descartado otras causas secundarias de
enfermedad hepatica crénica. Esta entidad representa un espectro clinico-patolégico
continuo que abarca desde la esteatosis hepatica simple generalmente de curso benigno
hasta la esteatohepatitis metabdlica, la cual se caracteriza por inflamacién lobulillar y
dafio hepatocelular, y puede progresar a fibrosis, cirrosis y, en fases avanzadas,
aumentar el riesgo de desarrollar carcinoma hepatocelular (Castro-Narro y Rinella,
2024).

En la actualidad, la MASLD se ha posicionado como la enfermedad hepatica
cronica de mayor prevalencia a nivel global, y se proyecta que su incidencia continue en
aumento en paralelo a la creciente epidemia de obesidad y diabetes. Su fisiopatologia
estd intrinsecamente ligada a la resistencia a la insulina y al sindrome metabdlico, lo que
subraya su naturaleza sistémica y su estrecha relacion con otras comorbilidades
cardiometabdlicas (EASL, 2023).
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Dentro de esta clasificacidon, se ha introducido recientemente el término MetALD
para describir a aquellos pacientes que cumplen con los criterios de MASLD y que,
ademas, presentan un consumo de alcohol superior al umbral considerado seguro, pero
inferior al tipicamente asociado con la enfermedad hepatica alcohdlica. Asi, se define
como un consumo de 30 a 60 gramos de alcohol por dia en hombres y de 20 a 50 gramos
por dia en mujeres (Castro-Narro y Rinella, 2024). Esta categoria toma en cuenta el
efecto sinérgico o aditivo que puede existir entre la ingesta de alcohol y la disfuncion

metabdlica cuando se trata del avance de la EHC.

Las enfermedades hepaticas autoinmunes constituyen un grupo de trastornos
caracterizados por una respuesta inmune desregulada dirigida contra antigenos propios
del hepatocito o del epitelio biliar, lo que conduce a inflamacion crénica, dafo tisular y,
en fases avanzadas, a la progresion hacia fibrosis y cirrosis hepatica. Aunque la cirrosis
de origen autoinmune representa una etiologia cada vez mas reconocida, con frecuencia
se encuentra infradiagnosticada en la practica clinica. De acuerdo con sus
manifestaciones predominantes, estas enfermedades se clasifican en dos grandes
grupos: aquellas que cursan predominantemente con dafio hepatocelular, como la
hepatitis autoinmune; y aquellas que se manifiestan principalmente con colestasis, como
la CBP y la CEP. Esta distincion se basa en la integracion de hallazgos clinicos,

bioquimicos, seroldgicos, histologicos y radiolégicos (Aguilar-Najera et al., 2015).

Finalmente, otras causas de la EHC incluyen, aunque con menor frecuencia,
enfermedades de la via biliar, como la atresia biliar (principal causa de trasplante
hepatico en nifos) y las estenosis biliares benignas o malignas. Alteraciones vasculares
entre las que destacan el sindrome de Budd-Chiari (obstruccién del flujo venoso
hepatico), la enfermedad venooclusiva hepatica y la cirrosis cardiaca secundaria a fallo
cardiaco crénico. Hepatotoxicidad por farmacos, tal como el uso prolongado de
medicamentos como metotrexato, amiodarona, metildopa o megadosis de vitamina A
puede inducir dafio hepatico crénico y progresivo hacia la cirrosis. La cirrosis criptogénica
denomina asi a la cirrosis hepatica en la que, tras una evaluacion exhaustiva, no logra

identificarse una etiologia subyacente claramente definida (Juanola Mayos et al., 2025).
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11l.3 Diagnéstico

Desde el punto de vista diagndstico, se establece la categoria de enfermedad
hepatica probable ante la sospecha clinica en un paciente con historia de consumo
riesgoso de alcohol que cumple simultaneamente los siguientes criterios bioquimicos:
bilirrubina total (BT) >3 mg/dL, elevacion de transaminasas (ALT y AST) entre 50 UI/L y
400 UI/L, y una relacion AST/ALT >1.5. Por otro lado, el diagnéstico de enfermedad
hepatica definitiva requiere la confirmacion histoldégica mediante biopsia hepatica, la cual
muestra hallazgos caracteristicos como esteatosis, cuerpos de Mallory, infiltracion
neutrofilica y fibrosis en patron perisinusoidal, entre otros (Velarde-Ruiz Velasco et al.,
2020).

1.4 Cirrosis Hepatica

La cirrosis hepatica, segun la OMS, se define como una condicion
anatomopatoloégica caracterizada por la formacidn de nodulos de regeneracion
delimitados por bandas de tejido fibroso, como consecuencia de una lesion hepatica
cronica (Anthony etal.,, 1977). Esta alteracion estructural progresiva conduce al

desarrollo de hipertension portal y, finalmente, a insuficiencia hepatica terminal.

A nivel fisiopatolégico, la cirrosis es la etapa terminal de una EHC, que se produce
cuando hay un dano hepatico persistente que genera un depdsito difuso de fibrosis.
Segun Chippan y Afdhal (2008), la cirrosis es un proceso que implica reemplazar la
arquitectura lobulillar normal por nédulos de regeneracion con un tamano variable, que

estan separados por septos fibrosos.

Clinicamente, la enfermedad evoluciona a través de dos estadios bien
diferenciados; la cirrosis compensada, corresponde a una fase inicial, a menudo
asintomatica, en la que el paciente no ha presentado aun complicaciones derivadas de
la hipertension portal o la insuficiencia hepatocelular; y cirrosis descompensada,
representa la fase sintomatica de la enfermedad, caracterizada por el desarrollo de
complicaciones mayores como ascitis, hemorragia digestiva por varices, encefalopatia

hepatica o ictericia (Juanola Mayos et al., 2025). Cabe destacar que hasta un 40% de los
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pacientes son diagnosticados de cirrosis en el momento de presentar su primera
descompensacion, lo que refleja el caracter silente de la fase compensada (Tapper y
Parikh, 2023).

La cirrosis aguda descompensada se refiere al desarrollo agudo o subagudo de
complicaciones mayores como ascitis de novo o refractaria, encefalopatia hepatica,
hemorragia gastrointestinal por rotura de varices o cualquier combinacion de estas en un
paciente con cirrosis preexistente, ya sea conocida o no. Este cuadro clinico, que puede
manifestarse en cualquier fase de la enfermedad, generalmente precipita un ingreso
hospitalario urgente y conlleva un significativo empeoramiento del prondstico (EASL,
2023).

La insuficiencia hepatica aguda sobre crénica constituye una forma grave y de mal
prondstico de la cirrosis agudamente descompensada. Se caracteriza por una disfuncion
organica aguda que afecta a uno o mas de los seis sistemas principales: hepatico, renal,
cerebral, de coagulacion, circulatorio y respiratorio, frecuentemente acompafnada de una

respuesta inflamatoria sistémica significativa (EASL, 2023).

lll.5 Causas de la descompensacion

La ascitis se define como la acumulacion patoldgica de liquido libre en la cavidad
peritoneal. Desde el punto de vista clinico, se manifiesta como un aumento progresivo
de la circunferencia abdominal que genera malestar significativo en el paciente y, con
frecuencia, se asocia con edema en miembros inferiores. Su clasificacion se establece
segun el volumen del liquido acumulado; Grado 1 ascitis leve, unicamente detectable
mediante estudios de imagen como la ecografia abdominal; Grado 2 ascitis moderada,
ya evidente durante la exploracion fisica; Grado 3 ascitis voluminosa, que provoca una
distension abdominal marcada. El diagndstico puede realizarse mediante la exploracion
fisica, donde destaca la presencia de matidez cambiante a la percusion, o bien a través
de ecografia abdominal, que ofrece una confirmacién objetiva (Juanola Mayos et al.,
2025; Tapper y Parikh, 2023).
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La hipertension portal se presenta cuando hay un incremento en la presion
portosistémica en cualquier parte del sistema venoso portal. Las causas pueden ser
intrahepaticas, como la cirrosis, prehepaticas, como la trombosis en la vena esplénica o
porta o poshepatica, como el sindrome de Budd-Chiari. La cirrosis hepatica es la causa
mas comun de esta condicidn y datos sugieren que un gradiente de presion venosa
hepatica mayor a 10 mm/Hg es un fator para la aparicion de varices gastricas y
esofagicas. La hemorragia digestiva por ruptura de varices esofagicas constituye una de
las complicaciones mas graves y directas de la hipertension portal en el paciente
cirrotico, y se asocia con una elevada tasa de morbimortalidad (Juanola Mayos et al.,
2025). De hecho, en el momento del diagndstico de cirrosis, entre el 30% y 40% de los
pacientes compensados presentan varices, porcentaje que asciende a aproximadamente

el 60% en aquellos con descompensacion (Narvaez-Rivera et al., 2013).

Dentro de las principales complicaciones de la EHC también se encuentra la
encefalopatia hepatica (EH), la cual se define como un sindrome neuropsiquiatrico,
potencialmente reversible, que se manifiesta con un espectro de anomalias cognitivas y
conductuales. Entre sus caracteristicas clinicas se incluyen desorientacion, alteraciones
del comportamiento, déficit en funciones ejecutivas y trastornos del suefio (Juanola
Mayos et al., 2025; Tapper y Parikh, 2023).

Su fisiopatologia es secundaria a la insuficiencia hepatica y/o a la presencia de
derivaciones portosistémicas que permiten el paso de sustancias neurotoxicas al
cerebro. Se clasifica segun la escala de West Haven en encefalopatia minima,
corresponde a los grados 0 y 1; encefalopatia hepatica manifiesta, comprende los grados
2, 3 y 4. Esta complicacién representa una de las causas mas frecuentes de
hospitalizacion en pacientes con enfermedad hepatica avanzada (Juanola Mayos et al.,
2025; Tapper y Parikh, 2023).

Los pacientes con ascitis pueden desarrollar peritonitis bacteriana espontanea
(PBE), una complicacién grave de la cirrosis hepatica que presenta una prevalencia del
10-30%, una mortalidad del 25% y una tasa de recurrencia que alcanza hasta el 70% en

el plazo de un afo (Lontos et al., 2008). Se define especificamente como la infeccién
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bacteriana del liquido ascitico y su presentacion clinica es sumamente heterogénea,
llegando a ser asintomatica en hasta un tercio de los casos; por esta razon, se
recomienda realizar una paracentesis diagndstica a todos los pacientes hospitalizados
con cirrosis y ascitis. El diagnostico se establece cuando el recuento de neutrdfilos en el
liquido ascitico obtenido mediante paracentesis es superior a 250/ul (Juanola Mayos
et al., 2025; Tapper y Parikh, 2023).

En un contexto mas amplio, las infecciones bacterianas constituyen una
comorbilidad significativa en estos pacientes. Aproximadamente el 25% de los individuos
hospitalizados con cirrosis descompensada presentan alguna infeccion en el momento
de su ingreso, siendo la infeccion del tracto urinario y la PBE los tipos mas frecuentes

(Juanola Mayos et al., 2025).

Cabe destacar que infecciones como la PBE y la neumonia se encuentran entre
las que pueden desencadenar ACLF. Los pacientes que desarrollan ACLF secundario a
una infeccién bacteriana no solo presentan altisimas tasas de letalidad, sino que ademas
con frecuencia no logran eliminar el patégeno (EASL, 2023). Asimismo, estas infecciones
suelen estar asociadas con el desarrollo de otras complicaciones graves, como la

encefalopatia hepatica (EH) o la hemorragia digestiva (Juanola Mayos et al., 2025).

El sindrome hepatorrenal (SHR) es otra complicacion crénica renal caracterizada
por la existencia de dafo renal en personas con ascitis voluminosa. Los criterios para su
diagndstico incluyen un incremento de la creatinina sérica >50% o =0.3 mg/dL. Aunque
también se considera un aumento en los niveles de creatina sérica en un lapso de siete
dias desde la ultima medicion. Es fundamental que este deterioro renal no responda a la
fluidoterapia administrada durante al menos dos dias con el objetivo de restaurar un

volumen intravascular normal (Juanola Mayos et al., 2025).

Los indicios de que un paciente tenga cirrosis hepatica varian segun la interaccion
de distintos factores como el propio estadio clinico de la enfermedad, la edad al momento
del diagndstico y la existencia de comorbilidades extrahepaticas. La supervivencia

cambia entre la cirrosis compensada, que ofrece una media de 10 a 12 afios, y la
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descompensada, cuya expectativa de supervivencia se acorta con cada episodio
descompensatorio hasta alcanzar alrededor de 2 afios en fases avanzadas (Tapper y
Parikh, 2023).

lIl.6 Gravedad de la enfermedad hepatica crénica

Para evaluar de forma objetiva la gravedad de la enfermedad, predecir el
prondstico y guiar la toma de decisiones terapéuticas como la priorizacion para el
trasplante hepatico, se emplean escalas prondsticas validadas. Existen dos
clasificaciones principales para este fin: la escala de Child-Turcotte-Pugh (CTP) y el
Model for End-Stage Liver Disease (MELD) score.

Histéricamente, la clasificacién Child-Turcotte estratificé por primera vez la
gravedad de la cirrosis hepatica. Esta clasificacion buscaba predecir el riesgo y tasa de
supervivencia de los pacientes sometidos a procedimientos quirurgicos, por eso, era
utilizada para identificar a los pacientes que son aptos para trasplante quirurgico. Incluia

cinco parametros de evaluacion:

¢ Niveles de albumina sérica.

e Niveles de bilirrubina sérica.

e Evaluacion del estado nutricional.

e Presencia de ascitis.

e Presencia de encefalopatia (Campos-Varela y Castells, 2008; Tsoris y
Marlar, 2023).

Con el paso del tiempo, se comenzd a cuestionar la clasificacion Child-Turcotte,
principalmente por la falta de objetividad de algunos de sus indicadores, como el estado
nutricional que era evaluado subjetivamente. Para evitar esta falta de objetividad, se cre6
una version modificada de la escala, a saber, la clasificacién Child-Pugh que sustituye el
estado nutricional por el tiempo de protrombina, un analisis sanguineo que evalua el
tiempo que la sangre tarda en coagularse (Campos-Varela y Castells, 2008; Tsoris y
Marlar, 2023).
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Desde entonces, la clasificacion Child-Pugh se convirtio en la principal escala para
determinar tratamientos como trasplantes de higado. No obstante, persisten problemas
de subjetividad en sus criterios de evaluacion, sobre todo cuando no se tienen
diagnodsticos claros de ascitis y encefalopatia. Asimismo, al contar con solo tres
clasificaciones, dificulta la diferenciacién y clasificacion de los pacientes que requieren

un trasplante (Campos-Varela y Castells, 2008; Tsoris y Marlar, 2023).

Por las razones anteriores, se propuso la puntuacion MELD con un rango mas
amplio de clasificaciones. Actualmente, es considerada una herramienta cuantitativa que
se emplea fundamentalmente para predecir el prondstico a corto plazo y es la base para
la asignacion de organos en las listas de espera de trasplante hepatico, ya que prioriza

a los pacientes con mayor riesgo de mortalidad (Campos-Varela y Castells, 2008).

Con todo, la clasificaciéon Child-Pugh no quedé relegada al desuso, ya que ha sido
validada como predictora de mortalidad y de supervivencia, y para hacer pronosticos
sobre la gravedad de las enfermedades hepaticas y de su estado final, la cirrosis hepatica
(Campos-Varela y Castells, 2008; Tsoris y Marlar, 2023). La escala Child-Turcotte-Pugh
es una herramienta prondstica clasica utilizada para evaluar la gravedad de la cirrosis y
estimar la supervivencia del paciente. Esta clasificacion se basa en cinco parametros
clinicos y de laboratorio: bilirrubina total, albumina sérica, tiempo de protrombina, ascitis
y encefalopatia hepatica que reflejan de manera integral la funcion hepatica. Cada
parametro se califica con 1, 2 0 3 puntos segun su gravedad, y la suma total permite
clasificar a los pacientes en las categorias A, B o C, lo que se correlaciona con su

prondstico (Campos-Varela y Castells, 2008).

En la practica clinica, la escala Child-Turcotte-Pugh resulta vital para la
estratificacion del riesgo y guiar las condiciones terapéuticas. Es una herramienta que se
empleara como eje principal para la valoracién sistematica de la gravedad en pacientes
con cirrosis hepatica descompensada. La clasificacion de la cohorte en grupos Child A,
B y C permite correlacionar con precision el grado de difusion hepatica con diversos
indicadores clinicos y epidemiologicos (Campos-Varela y Castells, 2008). La

interpretacion clinica de estas clasificaciones es la siguiente:
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e Clasificacion A: Corresponde a cirrosis compensada, cuyo pronostico de
supervivencia a un afio es del 100% y a dos afos, del 85%.

e Clasificacién B: Implica cirrosis descompensada y compromiso funcional del
higado. Con esta clasificacién, la tasa de supervivencia a un afo es del 81%,
mientras que, a los 2 afios, es del 57%.

e Clasificacién C: Corresponde a enfermedad hepatica descompensada en grado
avanzado. En este caso, la tasa de supervivencia a un afio es tan solo de 45% vy
a los 2 afios de 35% (Campos-Varela y Castells, 2008; Sharma y Nagalli, 2025;
Tsoris y Marlar, 2023).

11l.7 Desenlaces clinicos

Respecto a los desenlaces clinicos en pacientes que han sido hospitalizados por
descompensacion derivada de la EHC, la informacion sobre la evolucion clinica y
desenlaces suele enfocarse en indicadores como la mortalidad y supervivencia, la
necesidad de hospitalizacion prolongada y la aparicion de complicaciones (Juanola
Mayos et al., 2025; Luo et al., 2025; Mero et al., 2021).

Sobre la mortalidad y la supervivencia, existen multiples factores que afectan
ambos indicadores, por ejemplo, la fase en la que se encuentra la enfermedad. Cuando
se detecta a tiempo, la fibrosis caracteristica de la EHC puede ser contrarrestada,
logrando la recuperacién completa del paciente; pero cuando la fibrosis ha progresado a
cirrosis, la reduccion del tejido fibroso no implica una recuperacion completa, aunque
prolonga la esperanza de vida del paciente. En pacientes con cirrosis compensada, la
tasa de supervivencia es alta, de hasta 87%, sin embargo, cuando la enfermedad esta
descompensada, ese porcentaje se reduce drasticamente por debajo del 50% (Juanola
Mayos et al., 2025; Luo et al., 2025; Mero et al., 2021).

También son importantes los tratamientos y la respuesta sistémica de los
pacientes a esos tratamientos. Al respecto, Juanola Mayos et al. (2025) identificaron una
tasa del 70% de mortalidad en pacientes con cirrosis que presentaban sepsis grave

después del trasplante. También encontraron que la presencia de complicaciones puede
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agravar la situacién de los pacientes, por ejemplo, aquellos con cirrosis y ascitis tienen
50% menos probabilidades de supervivencia que los pacientes sin ascitis. Por su parte,
Mero et al. (2021) observd que manifestaciones como el sindrome hepatorrenal
constituyen factores que aumentan la probabilidad de muerte (OR: 3,4; IC 95%: 1,4 —
8,5; p=0,008).

La hospitalizacion de pacientes con EHC y cirrosis hepatica usualmente se debe
a descompensaciones, tales como ascitis, encefalopatia o infecciones. Los dias de
estancia, asi como el ingreso a una unidad de cuidados intensivos, son variables que
dependen de la severidad de la enfermedad, generalmente evaluadas al ingreso y de las

mismas causas de la descompensacion (lfrah et al., 2024; Khan et al., 2024).

Estudios independientes han identificado que durante la hospitalizacion existe una
tasa de mortalidad de entre el 8 y el 10.9%, aunque también registran altas tasas de
mortalidad después del alta hospitalaria, de hasta 18.6%. La media de dias de
hospitalizacién oscila entre los 6 a 7 dias, mientras que la readmision hospitalaria se ha
calculado en el 27% de los casos. Sobre este ultimo indicador, han reportado que los
pacientes con encefalopatia hepatica tienen un mayor tiempo de hospitalizacion
promedio (Ifrah et al., 2024; Khan et al., 2024).
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IV. Hipétesis

Hipotesis nula: El grado de severidad al ingreso no se asocia a los principales
desenlaces clinicos, como los dias de estancia intrahospitalaria, la tasa de mortalidad y

los reingresos hospitalarios.

Hipotesis alternativa: El grado de severidad al ingreso se asocia a los principales
desenlaces clinicos, como los dias de estancia intrahospitalaria, la tasa de mortalidad y

los reingresos hospitalarios.
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V. Objetivos

V.1 General

Caracterizar el perfil epidemioldgico, clinico y evolutivo de los pacientes con

enfermedad hepatica cronica descompensada hospitalizados en el servicio de medicina

interna del Hospital General ISSSTE Querétaro durante el periodo comprendido del 1 de
junio de 2024 al 1 de junio de 2025.

V.2 Especificos

1.

3.

Describir las caracteristicas sociodemograficas y las etiologias predominantes de
la enfermedad hepatica crénica en los pacientes ingresados por
descompensacion hepatica.

Identificar las causas mas frecuentes de descompensacion hepatica y estratificar
la enfermedad al momento del ingreso hospitalario, utilizando la clasificacién
Child-Pugh.

Analizar la relacion entre el grado de severidad al ingreso y los principales
desenlaces clinicos tales como los dias de estancia intrahospitalaria, la tasa de

mortalidad y reingresos hospitalarios.
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VI. Material y métodos
VI.1 Tipo de investigaciéon

Estudio tipo observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal, basado en la

revision de expedientes clinicos.
V1.2 Poblaciéon o unidad de analisis

Expedientes clinicos de pacientes hospitalizados en el Hospital General ISSSTE
Querétaro en el servicio de Medicina Interna con diagnostico de enfermedad hepatica

crénica descompensada.
V1.3 Muestreo y tipo de muestra

El tamafno de la muestra estuvo conformado por el 100% de pacientes con
enfermedad hepatica crénica descompensada que ingresaron al servicio de medicina
interna del Hospital General ISSSTE Querétaro durante el periodo comprendido del 01
junio de 2024 al 01 de junio de 2025. El tipo de muestreo fue no probabilistico y a
conveniencia. Esta resolucion se centré en la necesidad de incorporar todos los casos
disponibles para conseguir resultados representativos, ya que se trata de una poblacion

concreta.
V1.4 Criterios de seleccion
VI.4.1 Criterios de inclusion

Se incluyeron en el estudio los expedientes de pacientes que cumplieron con los

siguientes requisitos:

e Ser mayores de 18 afos al momento del ingreso hospitalario.

e Haber sido hospitalizados en el servicio de medicina interna del Hospital General
ISSSTE Querétaro durante el periodo comprendido entre el 01 de junio 2024 y 01
de junio 2025.
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Tener un diagndstico confirmado de ECHD a partir de hallazgos clinicos, pruebas
de laboratorio o estudios de imagen de acuerdo con el expediente clinico.
Disponer de informacién completa en el expediente clinico sobre la etiologia de la

ECHD, causa de ingreso hospitalario y evolucion clinica durante la estancia.

VI1.4.2 Criterios de exclusion

No se incluyeron en el estudio aquellos pacientes que cumplieron con alguno de

los siguientes criterios:

Expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de enfermedad hepatica
cronica sin  evidencia clinica, de Ilaboratorio o imagenolégica de
descompensacion.

Expedientes clinicos correspondientes a pacientes con reingreso hospitalario que
ya hayan sido previamente incluidos en el estudio y que no aporten nuevos datos
clinicos relevantes.

Expedientes clinicos incompletos o que carezcan de datos suficientes para

evaluar la etiologia, causa de ingreso hospitalario y evolucion clinica.

VI1.4.3 Criterios de eliminacion

Se eliminaron del analisis los pacientes con expedientes clinicos que:

Corresponden a pacientes cuyo motivo de ingreso hospitalario no sea por
descompensacion de enfermedad hepatica crénica.
Tengan el diagnéstico de enfermedades hepaticas no cronicas.

Tengan un diagnéstico errébneo o mal codificado.

VL.5. Variables estudiadas

Se uso el término caracteristicas sociodemograficas para referirse a las variables

de edad, sexo y comorbilidades (tabla 1). La etiologia de la enfermedad hepatica se

registr6 de forma general incluyendo todas las etiologias, y de forma individual
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registrando la presencia o ausencia de cada etiologia (originada por el alcohol, viral,

MASLD, autoinmune, de origen incierto y otras), como se observa en la tabla 2. También

se considero la variable de causas de descompensacion hepatica, la cual se registré de

forma general e individual para las siguientes causas:

e Sangrado de Tubo Digestivo Alto (STDA).

e Ascitis.

e Encefalopatia Hepatica (EH).

e Peritonitis bacteriana espontanea (PBE).

e Infeccion sistémica

e Sindrome hepatorrenal (SHR)

Se registré la medicion de la severidad de la enfermedad hepatica que fue

evaluada con la escala Child-Pugh previo al inicio del estudio (tabla 4). Finalmente se

usa el término desenlaces clinicos para referirse a las variables de dias de

hospitalizacion, evolucion clinica y reingreso (tabla 5).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas

Variable | Definicion Definicion Tipo variable | Escala de medicion
conceptual operacional
Edad Tiempo transcurrido | Edad en afos Cuantitativa | Afos
desde el nacimiento [ registrada en
. - Razon
hasta la fecha de expediente clinico.
iNgreso. Discreta
Sexo Clasificacion Sexo registrado en | Cualitativa 1. Femenino
biolégica del | el expediente
paciente. clinico. Nominal 2. Masculino
Dicotémica
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Comorbi | Enfermedades o Tipo de Cualitativa 1. Metabdlicas
lidades | condiciones clinicas | comorbilidad
. . Nominal 2.Cardiovasculares
preexistentes en el | registrada en el
paciente, distintas a | expediente clinico Politémica 3. Reumatolégicas
la enfermedad del paciente al
hepatica cronica momento de 4. Neurolodgicas
descompensada, ingresar al
que pueden influir hospital. Se 5. Renales
en su estado de registraron a texto 6. Oncolégicas
salud, evolucion o libre o con
manejo terapéutico. | abreviaturas 7. Sin
estandarizadas y Comorbilidades
posteriormente se
clasificaron por tipo
(ej: HAS, DT2,
EPOC, etc.).
Tabla 2. Etiologia de la enfermedad hepatica
Variable Definicién Definicidon Tipo Escala de
conceptual operacional variable medicién
Etiologia de | Causa u origen del | Etiologia de la Cualitativa 1. Alcohdlica
la dafo al higado que [ enfermedad
. Nominal 2. Viral
enfermedad | provoca a registrada en el
hepatica enfermedad expediente clinico. Dicotémica | 3. MASLD
hepatica. La variable se
registré de forma 4,
Se consideran: general, es decir, Autoinmune
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Enfermedad
hepatica cronica
causada por
infeccion viral,
principalmente
VHB o VHC.
Hepatitis
originada por el
alcohol
Enfermedad
hepatica
asociada a
disfuncion
metabdlica
(MASLD).
Enfermedad

hepatica croénica

de origen
autoinmune,
como  hepatitis
autoinmune,
colangitis  biliar
primaria o
colangitis
esclerosante
primaria.
Enfermedad
hepatica de
causa incierta,

incluyendo todas
las etiologias, y de
forma individual
registrando la
presencia o
ausencia de cada

etiologia.

5. Incierta

6. Otras
Cualitativa 0. EHC no

originada por
Nominal

el alcohol
Dicotdmica 1 EHC

originada por

el alcohol
Cualitativa 0. Sin

MASLD
Nominal

1. Con
Dicotdmica MASLD
Cualitativa 0. EHC no

autoinmune
Nominal

1. EHC
Dicotdémica .

autoinmune
Cualitativa 0. EHC no

viral
Nominal

1. EHC viral
Dicotdmica
Cualitativa 0. EHC no de

causa incierta
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cuya etiologia no Nominal 1. Con EHC
se puede de causa
identificar Dicotomica incierta
después de
) Cualitativa 0. Sin otro
realizar un
_ tipo de EHC
estudio Nominal
. distinto
exhaustivo  del
caso. Dicotomica 1. Con ofro
tipo de EHC
distinto

Tabla 3. Causas de descompensacion hepatica (de ingreso hospitalario)

Variable Definiciéon Definicién operacional | Tipo Escala de
conceptual variable medicion
Causas de | Causas por las que | Sefnalizacion explicita | Cualitativa | 1. STDA
descompens | el paciente ingresa | en el expediente. La
., , . . Nominal 2. Ascitis.
acion al hospital informacion se
hepatica relacionadas a la registré de forma Politsmica | 3. EH
enfermedad general incluyendo
hepatica. todas las causas y de 4. PBE
forma individual.
5. Infeccion
Se consideran las sistémica
siguientes causas:
6. SHR
e STDA.
N Cualitativa | 0. Sin STDA
e Ascitis.
e EH. Dicotémica | 1. Con
e PBE. Nominal STDA
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SHR.
Infeccion

sistémica.

Cualitativa | 0. Sin
ascitis.
Dicotdmica
Nominal 1. Con
ascitis.
Cualitativa | 0. Sin EH
Dicotémica | 1. Con EH
Nominal
Cualitativa | 0. Sin PBE
Dicotémica | 1. Con PBE
Nominal
Cualitativa | 0. Sin SHR
Dicotémica | 1. Con SHR
Nominal
Cualitativa | 0. Sin
Infeccion
Dicotomica | . ,. .
sistémica
Nominal
1. Con
Infeccion
sistémica
Cualitativa | 0. Sin SHR
Dicotémica | 1. Con SHR
Nominal
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Tabla 4. Severidad de la enfermedad hepatica

Variable Definicién Definicién Tipo Escala de
conceptual operacional variable medicion
Severidad de | Estratificacion de Informacién tomada Cualitativa | 1. Child-
la la severidad de la | del expediente Pugh A
enfermedad enfermedad clinico. Unicamente Nominal
hepatica hepatica basada se incluyo e 2. Chila-
Politémica
. . , Pugh B
en el estado informacion relativa a
funcional del la medicién de la 3. Child-
higado y el escala Child-Pugh, la Pugh C

pronostico clinico

del paciente.

La severidad en
enfermedades
hepaticas se mide
con la escala
Child-Pugh, la cual
considera tres

clasificaciones:

e Child-Pugh A:
Pacientes con
enfermedad
hepatica
compensada y
buen
pronostico a
corto plazo.

e Child-Pugh B.

cual considera las
siguientes

clasificaciones

e Child-Pugh A.
Puntuacion total
de 5ab6.
Supervivencia
esperada del
100% a 1 afioy
85% a 2 afios.

e Child-Pugh B.
Puntuacion total
de 7-9 puntos en
la escala Child-
Pugh.
Supervivencia
esperada del 81%
alahoy57%a?z2
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Pacientes con
enfermedad
hepatica
descompensad
a moderada y
prondstico

intermedio.

e Child-Pugh C.

Pacientes con
EHCD y mal
pronostico a

corto plazo.

anos.

e Child-Pugh C.

Puntuacion total
de 10-15 puntos
en la escala Child-
Pugh.
Supervivencia
esperada del 45%
alanoy35%a?z2

anos.

Tabla 5. Desenlaces clinicos

Variable Definicion Definiciéon Tipo variable | Escala de
conceptual operacional medicion
Dias de Tiempo de Cantidad de dias Cuantitativa | Numero de
hospitalizacion | estancia en el que se registran dias
hospital desde el en el expediente Razon
ingreso hasta clinico. Discreta
egreso.
Evolucion Evolucion del Evolucion Cualitativa 1. Alta
clinica estado del registrada en el
paciente durante expediente clinico. Nominal 2. UCIA
el periodo de Politbmica 3. Defuncién
estudio,

considerando el

alta, el
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requerimiento de
manejo en la
Unidad de
Cuidados
Intensivos (UCIA)
y la defuncién
durante la

hospitalizacion.

Reingreso

Nueva
hospitalizacion
dentro del periodo

de estudio.

Se consideraron
reingresos por
causas de
descompensacion

hepatica.

Cualitativa

Nominal

Politdmica

0. Sin

reingreso

1. Con

reingreso

1. STDA

2. Ascitis.

3. EH

4. PBE

5. Infeccidén

sistémica

6. SHR
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V1.6 Técnicas e instrumentos

No se empled un instrumento de recoleccion de datos porque el presente estudio
fue retrospectivo. Solo se utilizé una hoja para registrar los datos de los pacientes, la cual
se puede consultar en el anexo A. La escala Child-Pugh no fue aplicada, ya que sus
clasificaciones se encontraban en los expedientes clinicos de los pacientes. En el anexo

B se muestran los criterios de interpretacion de la escala.
VI.7 Procedimientos

Se identificaron todos los expedientes clinicos de pacientes a través del sistema
de estadistica institucional que ingresaron al servicio de medicina interna entre el 01 de
junio 2024 al 01 junio 2025 con diagndstico de cirrosis hepatica, enfermedad hepatica

cronica o como diagndstico alguna descompensacion.

Se verificd a través del expediente clinico el diagnostico de ingreso hospitalario.
Si el motivo de ingreso corresponde a descompensacion, se verifico que los pacientes
cumplieran con toda la informaciéon necesaria en expediente clinico y los criterios de

inclusion para ser elemento incluido en el estudio.

Posteriormente, se extrajeron los datos de cada paciente que cumplieron con los
criterios de inclusidén a través del expediente clinico como: edad, sexo, etiologia de la
enfermedad hepatica, causa de ingreso hospitalario, estimacion de severidad mediante
escala Child-Pugh, evolucién clinica (alta, ingreso a la UCI y fallecimiento), dias de
estancia hospitalaria y alta. La hoja de egreso del hospital fue revisada para verificar la

duracién de la estancia hospitalaria y la evolucion clinica.

Una vez obtenida la informacion, fue introducida en una base de datos en hoja de
calculo (Excel) previamente elaborada con las variables a evaluar antes mencionadas;
la hoja se usé como instrumento para la recoleccion de datos. Posteriormente, se realizo

analisis estadistico.
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V1.8 Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se empled el programa SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences). La informacion recolectada se importdé a SPSS, priorizando que los
datos fueran correctamente codificados y depurados antes de ser procesados. El analisis

de datos se realizé por medio de estadistica descriptiva e inferencial.

Para el analisis descriptivo se calcularon las frecuencias y porcentajes de las
variables cualitativas, mientras que para variables cuantitativas se calcularon medidas
de tendencia central y de dispersidn. Los resultados se presentaron mediante tablas y

graficas.

Los analisis de estadistica inferencial se realizaron para identificar la existencia de
relaciones entre el grado de severidad al ingreso y los principales desenlaces clinicos,
tales como los dias de estancia intrahospitalaria, la tasa de mortalidad y reingresos

hospitalarios. En concreto se realizaron los siguientes cruces de variables:

e Grado de severidad y dias de estancia intrahospitalaria: se usé la prueba ANOVA
con previa verificacion de que los datos de dias de estancia hospitalaria se
distribuyeran de forma normal. Se considero significativo un p valor menor a 0.05
y se consideraron 4 grados de libertad.

e Grado de severidad y evolucion clinica, se us6 la prueba Chi cuadrado
considerando significativo p < 0.05 y 5 grados de libertad.

o Grado de severidad y alta hospitalaria, se us6 la prueba Chi cuadrado
considerando significativo p < 0.05 y 5 grados de libertad.

o Grado de severidad y requerimiento de manejo en la UCIA, se uso la
prueba Chi cuadrado considerando significativo p < 0.05 y 5 grados de
libertad.

o Grado de severidad y defuncion, se us6 la prueba Chi cuadrado
considerando significativo p < 0.05 y 5 grados de libertad.

e Grado de severidad y reingreso, se uso la prueba Chi cuadrado considerando

significativo p < 0.05 y 5 grados de libertad.
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V1.9 Consideraciones éticas

Este estudio se apegd a los principios enunciados en la declaracién de la
asociaciéon médica de Helsinki y su revision en la asamblea de Helsinki, Finlandia de
2024 (AMM, 2024). En la cual se establecen los principios éticos para la investigacion
meédica en humanos, incluido la investigacién de material humano y de informacion, que
requiere consentimiento informado de los participantes garantizando la confidencialidad
de los resultados, asi como la utilizacién de los mismos para el cumplimiento de los

objetivos del estudio de investigacion.

Se siguid al pie de la letra lo dictado por el Reglamento de la Ley General de Salud
publicada en el diario oficial de la federacion el dia 07 de febrero del 1984, en su titulo
segundo, capitulo |, articulo 17, seccion |, la investigacion no presentara riesgos ni
violacion en los derechos humanos y se protegera la confidencialidad de todos los
pacientes (2024).

Este proyecto de investigacion no requirio de consentimiento informado, puesto
que es un estudio observacional el cual no representara ningun riesgo para la salud del
paciente debido a que el instrumento que se empled para la recoleccidn de los datos se
llené con informacion del expediente clinico, cuidando en todo momento la

confidencialidad de los datos y que la informacion solo se use con fines de investigacion.
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VIl. Resultados

VII.1 Caracteristicas sociodemograficas

La proporcidn de mujeres en la muestra (52.5%, n = 32) fue ligeramente mayor a
la de hombres (47.5%, n =29). En la figura 1 se muestra una representacion grafica de

la distribucidén de la muestra por sexo.

47.5%,
n=29
~N Femenino

52.5%, .
n=32 Masculino

Figura 1. Distribucion de la muestra por sexo

Fuente: elaboracidn propia con base en los expedientes clinicos y los resultados de
SPSS.

El tipo de comorbilidad mas frecuente fueron las metabdlicas (36.1%, n = 22),
seguido de las comorbilidades cardiovasculares (23%, n = 14) y las personas sin
comorbilidad (18%, n = 11). En menor proporcion habia pacientes con comorbilidades
reumatolégicas (13.1%, n = 8), neuroldgicas (1.6%, n = 1) y renales (3.3%, n = 2) (figura
2).
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Figura 2. Incidencia de comorbilidades.

Fuente: elaboracidn propia con base en los expedientes clinicos y los resultados de

SPSS.

En la figura 3 se muestra una representacion grafica para la variable edad; como

se puede observar, el promedio de edad fue de 65.95 anos (x11.32), con una mediana

de 65 afnos, minimo de 36 y maximo de 88 afnos
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88
76.5
Y6<.05 65
59
—36

Figura 3. Medidas de tendencia central de la edad

Fuente: elaboracion propia con base en los expedientes clinicos y los resultados de

SPSS.
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VII.2 Etiologias de la enfermedad hepatica

En la figura 4, se muestran distribucién de la muestra por etiologia de la
enfermedad hepatica. Se identifica que la etiologia mas frecuente es la Hepatitis
originada por el alcohol con 20 casos (32.8%). Después, se encuentra la enfermedad
hepatica de causa incierta (24.6%, n=15) y la enfermedad hepatica cronica de origen
autoinmune (18%, n=11). La menos frecuente fue la enfermedad hepatica cronica
causada por infeccién viral (4.9%, n=3), seguida por etiologia asociada a la disfuncién

metabdlica y otras (9.8%, n=6 para cada una).

Otras 90.20% 9.8%

Enfermedad hepatica de causa incierta 75.40% 24.6%

Enfermedad hepatica cronica de origen

: 82% 18.09
autoinmune
Enfermedad hepatica asociada a 5 ]
disfuncion metabolica (MASLD). U g:81
Enfermedad h.epatlc'a’ cronica causada por 95.10% alob,
infeccion viral
Hepaptits originada por alcohol 67.20% 32.8%

B Sin OCon

Figura 4. Etiologia de la enfermedad hepatica.
Fuente: elaboracion propia con base en los expedientes clinicos y los resultados de
SPSS.
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VIl.3 Causas de descompensacion hepatica y estratificacion al momento del

ingreso hospitalario

En cuanto a las causas de descompensacion hepatica, la mas frecuente fue el
STDA (29.5%, n=18), seguida de encefalopatia hepatica (27.9%, n=17) y la infeccion
sistémica (19.7%, n=12). Mientras que los motivos menos frecuentes fueron PBE (9.8%,

n=6) y ascitis (13.10%, n=8) (véase Figura 5).

29.50% 27.90%
19.70%
13:10% 9.80%
. (V]
STDA Ascitis. EH PBE Infeccion  Sindrome
sisttmica hepatorrenal

(SHR)

Figura 5. Causas de descompensacion hepatica.
Fuente: elaboracidn propia con base en los expedientes clinicos y los resultados de
SPSS.

Al evaluar el grado de severidad con la clasificacion Child-Pugh, se identificé que
la categoria de severidad mas frecuente en la muestra en estudio fue el tipo C (44.3%,
n=27), seguido del tipo B (39.3%, n=24). Mientras que, las personas con severidad de

tipo A solamente fueron 16.4% (n=10) (véase Figura 6).
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16.40%

44.30%

39.30%

Child-Pugh A Child-Pugh B = Child-Pugh C

Figura 6. Clasificacion Child-Pugh.

Fuente: elaboracidn propia con base en los expedientes clinicos y los resultados de
SPSS.

Al evaluar los dias de estancia intrahospitalaria, se pudo identificar que la media
de dias fue de 8.07 dias (DE=6.26), con una estancia minima de un dia y maximo de 28

dias (véase Figura 7).

30

28
25
_ 24 ,,
20
15
10 11
X8.07 7
5
B — 3

Figura 7. Dias de estancia intrahospitalaria.
Fuente: elaboracidn propia con base en los expedientes clinicos y los resultados de
SPSS.
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En cuanto a la evolucion del estado de salud de los pacientes, se pudo reconocer
que 72.4% (n=44) fueron dados de alta, mientras que 4.9% (n=3) fueron remitidos a la
unidad de cuidados intensivos. Finalmente, el 23% (n=14) tuvieron defuncién (véase
Figura 8). En cuanto a la incidencia del reingreso, se identific6 que solamente 16.4%
(n=10) volvié a ser hospitalizado; por lo que, 83.6% (n=51) no volvieron a regresar a ser

hospitalizados (véase Figura 9).

4 N
23%, n=14
Alta
4.9%, n=3 UCIA
Defunciéon
72.1%. n=44
o J

Figura 8. Evolucion.
Fuente: elaboracion propia con base en los expedientes clinicos y los resultados de
SPSS.

16.4%, n=10,

83.6%, n=51

O No OSi

Figura 9. Incidencia de reingreso.
Fuente: elaboracién propia con base en los expedientes clinicos y los resultados de
SPSS.
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Al analizar las causas de reingreso, la mas frecuente fue por STDA (8.2%, N=5),

seguida de ascitis (4.9%, n=3) e infeccion sistémica (1.6%, n=1) (véase Figura 10).

SHR 0
Infeccion sistémica 1.6%, n=1
PBE 0
EH 7 1.6%,n=1
Ascitis. Il 4.9%, n=3
STDA 8.2%, n=5

Sin reingreso 83.6%, n=51

Figura 10. Causas de reingreso.
Fuente: elaboracién propia con base en los expedientes clinicos y los resultados de
SPSS.

VIl.4 Relacién entre el grado de severidad al ingreso y los desenlaces clinicos

Adicionalmente, se busco identificar si habia alguna variacién significativa entre el
grado de severidad con los dias de estancia intrahospitalaria. La intencion fue reconocer
si la severidad hacia que pasaron mas tiempo dentro del hospital. Al respecto, se
reconocié que, en efecto, las personas con grado C pasaron en promedio 9.3 dias
(DE=7.63, minimo = 1; maximo = 28) mientras que los pacientes con clasificacion A
pasaron 6.8 dias en promedio (DE=4.75, minimo = 3; maximo = 19). A pesar de que en
términos clinicos el grado de severidad si muestre mas tiempo en el hospital, al evaluar
si la diferencia es significativa con prueba de ANOVA, se reconocid que no es
estadisticamente significativa esta diferencia (p=0.393) (tabla 6). Esto puede deberse al
tamano de la muestra y la divisién de los grupos, ya que los pacientes con grado C fueron
mas (n=24) que los de grado A (n=10). Al igual, la mediana de los tres grupos se

encuentra en valores similares.
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Figura 11. Dias de estancia hospitalaria por Clasificacién Child-Pugh. Nota: sin

diferencias estadisticamente significativas con prueba ANOVA (p=0.393).

Fuente: elaboracion propia con base en los expedientes clinicos y los resultados de

SPSS.

Tabla 6. Dias de estancia hospitalaria por clasificacion Child-Pugh

Clasificacion Minimo Maximo Prueba
N Media Desviacion
Child-Pugh ANOVA
Child-Pugh A 10 6.80 4.756 3 19
Child-Pugh B 24 7.21 4934 1 18 F=0.949,
Child-Pugh C 27 9.30 7.635 1 28 p=0.393
Total 61 8.07 6.263 1 28

Nota: se aplico ANOVA, ya que se cumplio con el supuesto de normalidad en la prueba

de Kolmogorov-Smirnov (p=0.150). Fuente: elaboracién propia con base en los

expedientes clinicos y los resultados de SPSS.
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Por ultimo, se procedio a identificar si habia asociaciones significativas entre el
grado de severidad con las variables en estudio de los principales desenlaces clinicos.
Al respecto, se puede identificar que solamente hubo asociaciones significativas entre el
grado de severidad al ingreso con las variables de alta (p=0.017) y con defuncién durante
la hospitalizacion (p=0.038). En el resto de los desenlaces, no hubo asociaciones

significativas con severidad (p<0.05) (véase Tabla 7).

Tabla 7. Grado de severidad por variables en estudio

Child- Prueba de Chi
Child- | Child-
Variable Indicador | Pugh cuadrado
Pugh B | Pugh C
A X2 g |p
No 0 5 12
Alta 8.145 2 | 0.017
Si 10 19 15
Requerimiento de |No 10 23 25
0.904 2 | 0.636
UCIA Si 0 1 2
Defuncion durante |No 10 20 17
6.544 2 | 0.038
hospitalizacion Si 0 4 10
Alta 10 19 15
Evolucion clinica |UCIA 0 1 2| 8172 4 | 0.085
Defuncion 0 4 10
No 7 20 24
Reingreso 1.748 2 | 0417
Si 3 4 3
Sin
7 20 24
reingreso
STDA 2 3
Motivo de reingreso | Ascitis. 1 0 2| 12976 | 8 | 0.113
EH 0
Infeccion
S 0 1 0
sistémica

Fuente: elaboracidn propia con base en los expedientes clinicos y los resultados de
SPSS.
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Sobre el estatus de alta, la asociacion con el grado de severidad al ingreso puede
deberse a que todos los pacientes con grado A fueron dados de alta (n=10), y mayor
proporcion de pacientes con grado B fueron dados de alta en comparacion con aquellos

qgue no recibieron el alta (19 vs 5) (véase Figura 12).

19
15
12
10
m Child-Pugh A
5 Child-Pugh B
0 B Child-Pugh C
No Si

Alta

Figura 12. Estatus de alta por Clasificacion Child-Pugh.
Fuente: elaboracidn propia con base en los expedientes clinicos y los resultados de
SPSS.

Por ultimo, la defuncién hospitalaria tuvo asociacién con el grado de severidad,
posiblemente porque los pacientes con grado A estuvieron concentrados en pacientes
que sobrevivieron (n=10), asi como los pacientes de grado B estuvieron mayormente
concentrados en supervivencia antes que en defuncién (20 vs 4). Y en la defuncion hubo

mas pacientes de grado C que de grado B (10 vs 4) (véase Figura 12).

20
17
10 10 B Child-Pugh A
A Child-Pugh B
0 B Child-Pugh C
No Si

Defuncion durante la hospitalizacion
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Figura 13. Defuncion hospitalaria por Clasificacién Child-Pugh

Fuente: elaboracidn propia con base en los expedientes clinicos y los resultados de
SPSS.

VIIl. Discusion

Entre los principales resultados, se identifica que la etiologia predominante en la
muestra fue la hepatitis originada por el alcohol (32.8%, n = 20). Este resultado es
consistente con la literatura, por ejemplo, en el estudio de Moreno-Cobos et al. (2022) la
enfermedad hepatica causada por el alcohol también fue la predominante, ya que
represento el 43% de su muestra, otras etiologias predominantes en su estudio fueron

MASLD en el 9.9% y la enfermedad hepatica de causa incierta en el 31.7%.

De igual forma, en la encuesta realizada en poblacion latinoamericana por
Vorobioff et al. (2020), la enfermedad hepatica originada por el alcohol fue la mas
prevalente (40%) frente a otras como MASLD (23%), autoinmune (6%) o la enfermedad

hepatica causada por infeccién viral (7.0%).

A pesar de lo anterior, también existen estudios en los que la etiologia alcohdlica
no es la mas frecuente. Por ejemplo, en el caso del estudio de Mengual- Moreno et al.
(2025) realizado en Venezuela, la principal etiologia fue MASLD (34.2%), aunque la
etiolégica alcohdlica fue la segunda mas frecuente (22.4%). También en el estudio de
Mufoz-Cedefio et al. (2021) realizado en Ecuador, se reporta MASLD como la etiologia

predominante (45%), mientras que la originada por alcohol se presenta en el 16.8%.

En el contexto mexicano, estudios previos han identificado que la enfermedad
hepatica cronica causada por infeccién viral era la mas frecuente (36.2%), mientras la
causada por el alcohol era la segunda mas frecuente (31.2%). Con base en los resultados
de la literatura y los del presente estudio, se considera que las etiologias mas frecuentes

son MASLD, de causa infecciosa y originada por el alcohol.

La causa mas frecuente de la descompensacion hepatica fue la presencia de

STDA, el cual se present6 en 18 (29.5%) casos. Asimismo, al estratificar la severidad de
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la enfermedad con la escala Child-Pugh se observo que el 44.3% (n = 27) se clasifica
con Child-Pugh C y el 39.3% (n =24) con Child-Pugh B.

En relacién a los resultados de severidad, se identifican estudios con resultados
similares; por ejemplo, Lujan-Ramos etal. (2020) reporta que en pacientes
hospitalizados en una institucion de salud de Colombia, la mayoria se clasificaba con
Child-Pugh B (53.3%) y Child-Pugh C (28.2%).

Tomando en cuenta que Child-Pugh C es el nivel de severidad mas alto y que
Child-Pugh B corresponde a una enfermedad hepatica moderadamente grave, se
considera que una explicacion de los resultados es que la hospitalizacion por
descompensaciones es mayor en pacientes con un mayor dafo y disfuncién del higado,
es decir, con mayor severidad. A pesar de lo anterior, es necesario otro tipo de
investigacion para corroborar esta explicacion, como un estudio de casos y controles que

incluya pacientes sin descompensacion.

Con respecto a los desenlaces clinicos, la mayoria de los pacientes fueron dados
de alta (72.1%, n = 44) y se obtuvo un promedio de dias de hospitalizacién de 8.07 (+
6.2) dias, a pesar de lo anterior, 23% (n = 14) de los pacientes murieron y el 16.4% (n =
10) reingreso a hospitalizacidon. Finalmente, se identificd una asociacion entre el grado
de severidad de la enfermedad hepatica y los desenlaces clinicos de alta (x>= 8.145, p =
0.017) y defuncion (x?= 6.544, p = 0.038).

La explicacion que se da a los resultados es que el dano y disfuncion del higado
caracteristica de las clasificaciones Child-Pugh C y B dificulta la recuperacion de los
pacientes y, eventualmente, implicaria un mayor riesgo de muerte. Los cruces de
variables en los que se identificaron asociaciones apoyan esta formacién, ya que ningun
paciente con Child-Pugh A esta entre los pacientes fallecidos, por lo que estos pacientes

tampoco estan entre los que no fueron dados de alta.

De igual forma, otros estudios permiten sostener la explicacion anterior. Por
ejemplo, en la investigacion de Lujan-Ramos et al. (2020) se reporta una tasa de

mortalidad de 11.5% y mayor frecuencia de pacientes clasificados con Child-Pugh By C
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en 78 pacientes con enfermedad hepatica; al hacer analisis entre estas dos variables
identifican que las clasificaciones mas altas de Child-Pugh (B y C) predicen
significativamente la mortalidad (AUROC = 0.79, p = 0.008), ademas de que la mortalidad
es mayor en las clases mas altas de Child-Pugh (By C) (p = 0.037).

Asimismo, Martinez et al. (2017), por medio de analisis de regresion, reporta que
en pacientes con enfermedad hepatica con cirrosis las principal variable predictora de la
mortalidad fue la clasificacién Child-Pugh C (Exp[B] = 0.068, p = 0.002). Con todo,
también existen estudios con resultados contrarios a los obtenidos. Al respecto,
Aureliano et al. (2021) indica que no hay una asociacion entre la mortalidad y la

clasificacion Child-Pugh en su muestra (p = 0.477).
VIil.1 Fortalezas y debilidades

Una de las principales fortalezas del presente estudio es que describe y busca
asociaciones entre las variables que componen el perfil epidemiolégico de la EHC. De
esta forma es posible identificar variables asociada a la severidad de la enfermedad y
desenlaces como la mortalidad. Ademas, describe a detalle las etiologias de la EHC y

las causas de la descompensacion.

En contraste, las debilidades del presente estudio fueron el limitado tamafo de
muestra (61 personas), su disefo retrospectivo y el muestreo no probabilistico de la
muestra, aunque estas debilidades se asumieron para obtener la mayor cantidad posible
de pacientes, ya que, si bien la EHC es una enfermedad comun entre los pacientes
hospitalizados en el Hospital General ISSSTE Querétaro, no todos los casos
suministraron datos sobre las variables necesarias para el estudio, como la valoracion

del paciente con clasificacion Child-Pugh.
VIIl.2 Propuestas

La primera propuesta consiste en valorar la clasificacion Child-Pugh en pacientes
con enfermedad hepatica. Derivado de lo anterior, se considera que cualquier institucion

hospitalaria que no cuente con esta valoraciéon entre sus procedimientos de atencion,
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deberia incluirla; asimismo, en el Hospital General ISSSTE Querétaro se promueve que

siga siendo usada.

También es posible recomendar variaciones al disefio de investigacion elegido en
la presente investigacion para identificar las causas de la descompensacion. Para este
proposito son recomendables estudios de casos y controles, sin embargo, suelen ser
mas dificiles de llevar a cabo debido a la dificultad de contactar con pacientes con
enfermedad hepatica cronica que no hayan sido hospitalizados y que no tengan

descompensacion.

Asimismo, es recomendable retomar analisis estadisticos identificados en otras
investigaciones, por ejemplo, el uso de curva ROC o analisis de regresion logistica para
identificar variables predictoras de los desenlaces clinicos investigados (defuncion, alta
e ingreso a UCIA). Este tipo de analisis no se realiz6 en la presente investigacion debido
a que solo se buscaba caracterizar el perfil epidemiolégico, clinico y evolutivo de los

pacientes.

VIIl.3 Conclusiones

En esta investigacion se caracterizo el perfil epidemiolégico, clinico y evolutivo de
los pacientes con enfermedad hepatica cronica descompensada hospitalizados. Para
cumplir este cometido se cumplieron tres objetivos especificos, a continuacion, se

presentan las principales conclusiones en torno a cada objetivo.

Primero, sobre las caracteristicas sociodemograficas de la muestra; se identifica
una mayor proporcion de mujeres, comorbilidades de tipo metabdlico y una edad
promedio por encima de los 65 afios. Por otro lado, la etiologia de la enfermedad hepatica

mas frecuente es la originada por el alcohol.

A pesar de lo anterior, se considera que los resultados pueden variar dependiendo
de la poblacion de estudio, ya que en otros estudios se han identificado distintas causas
etiolégicas mas frecuentes, en comparacion con el alcohol. Haciendo una sintesis entre

los resultados reportados en el presente estudio y los estudios antecedentes, es posible
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concluir que las etiologias mas frecuentes son la originada por el alcohol, MASLD vy la

causada por infeccion viral.

En el ingreso hospitalario, las causas mas frecuentes de la descompensacion
fueron STDA, EH e infeccion sistémica; por otro lado, la evaluacion de la severidad con
la clasificacion Child-Pugh revela que los pacientes ingresan con las clasificaciones de
severidad mas altas (B y C). Lo anterior permite concluir que los pacientes con
enfermedad hepatica que ingresan para ser hospitalizados presentan un estado grave;

lo cual explica que la defuncion sea un desenlace comun para este tipo de pacientes.

En el tercer objetivo se realizan analisis estadisticos para saber si la severidad de
la enfermedad hepatica se asocia a la estancia, mortalidad y reingreso. Con respecto a
la estancia, pese a que se observa que los pacientes con mayores dias de estancia se
agrupan en las clasificaciones mas altas de severidad, no existe relacion entre estas
variables. Con el reingreso es una situacion similar; no existe una asociacion. Pero en el
caso de la mortalidad si existe una asociacion; esto se debe a que los pacientes que

murieron también se encontraban en las clasificaciones mas altas de severidad.

Con base en los resultados obtenidos, se retiene la hipotesis nula: no hay
asociaciones entre el grado de severidad y las variables de dias de estancia
intrahospitalaria, la tasa de mortalidad y los reingresos hospitalarios. Aunque el grado de
severidad si se asocia a la mortalidad y supervivencia (alta hospitalaria), no se asocia a

la estancia y el reingreso hospitalario.

Finalmente, se concluye que la escala de severidad Child-Pugh es un instrumento
indispensable para valorar a los pacientes que ingresan por descompensacion, ya que
es una variable asociada a la mortalidad y al alta hospitalaria en el presente estudio,
ademas de ser un predictor de mortalidad segun la evidencia presentada en la literatura
cientifica. En relacion a los reingresos y alta hospitalaria, no es posible sostener que
exista una asociacion; sin embargo, se considera recomendable probar la existencia de

esta asociacion en otros estudios con muestras mas grandes.
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XV. Anexos

Anexo A. Hoja de recoleccion de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE IDEMTIFICACION

Nombre:
Sexn: Edad: Mo. de expadients:
Facha de ingreso: Facha de agraso:

Dias de estancia hosp

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD HEPATICA CROMICA (subraye):
B Alcohdlica
H Viral
H MASLD
B Autoinmune
W Causa inciera
B Otras [especifique):

CALUSA DE INGRESD HOSPITALARIO (subraye):
B STDA
B Ascitis
B Encefalopatia hepdlica
B PBE
B Infeccion
B Sindrome hepatomenal

CLASIFICACION DE SEVERIDAD: CHILD-PUGH {subraye)

BT: ALB: INR: Ascitls: Encetalopatia:
Puntale total: Clagificackin:

B 5-6 puntos — CLASE A
B 7-0 puntos — CLASE B
B 10-15 puntos — CLASE C

EVOLUCKON DURANTE LA HOSPITALLZACION {gubraye):
W Al
B UCl
B Defundcidn

(EL PACIENTE REINGRESO DURANTE EL PERIODO DE ESTUDIO? (subraye])
Lk
B Mo

Causa del reingreso:
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Anexo B. Criterios de interpretacion de la Escala Child-Pugh

Parametro 1 punto 2 puntos 3 puntos
Encefalopatia Ausente Grado |-l Grado IlI-IV
hepatica

Ascitis Ausente Leve Moderada-Grave
Bilirrubina total <2 mg/dl 2-3 mg/dI >3 mg/dl
Albumina >3.5 g/dl 2.8-3.5 g/dl <2.8 g/dI

INR <1.7 1.7-2.3 >2.3

La suma del puntaje determina la clase de Child-Pugh, la cual se correlaciona

con la supervivencia esperada y el riesgo quirurgico del paciente.

Clase Puntaje Supervivencia 1 | Supervivencia 2
ano anos

Child A | 5-6 puntos 100% 85%

(compensada)

Child B | 7-9 puntos 81% 57%

(descompensada)

Child C (avanzada) | 10-15 puntos 45% 35%
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