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RESUMEN

La cirrosis hepdtica es un problema de salud publica. En el Perd, es la primera causa de muerte dentro de las enfermedades
hepaticas. Ademds, los pacientes con enfermedad hepdtica crénica y cirrosis tienen mayor riesgo para readmisién. Objetivos:
Determinar la frecuencia de mortalidad y readmisién a los 3 meses, asi como las caracteristicas epidemioldgicas-clinicas de
los pacientes cirréticos hospitalizados en un hospital general. Materiales y métodos: Se recolectaron prospectivamente los
datos de los pacientes cirréticos hospitalizados en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, Lima, Perd, desde octubre 2011
a octubre 2012, el seguimiento fue via telefénica a los 3 meses luego del alta hospitalaria. Resultados: El estudio incluyé 96
pacientes. La edad media fue 59,2 afos. La etiologia de cirrosis mas frecuente fue alcohol (45,8%) y el principal motivo de
hospitalizacién fue hemorragia digestiva alta (29,2%). La mortalidad total fue 39,6% (n: 38), de la cual 63,2% (24/38) fue
hospitalaria, siendo la causa principal el choque séptico con 31,5% (12/38). De los fallecidos 44,7% present6 infeccion como
complicacion. La readmision hospitalaria fue 42,8% (33/77) y de ellos, fallecié el 36,3 % (12/33). Conclusion: Los pacientes
cirréticos hospitalizados presentaron una alta mortalidad a los 3 meses; estos pacientes al alta hospitalaria revelaron una
elevada readmision en los 3 meses de seguimiento.

Palabras clave: Cirrosis hepdtica; Mortalidad; Readmision del paciente (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Liver cirrhosis is a public health problem. In Peru, is the leading cause of death in liver diseases. In addition, patients with
chronic liver disease and cirrhosis are at increased risk for readmission. Objectives: To determine the frequency of mortality
and readmission at 3 months, and clinical-epidemiological characteristics of hospitalized cirrhotic patients in a general hospital.
Materials and methods: Data were collected prospectively of hospitalized cirrhotic patients in the Hospital Nacional Cayetano
Heredia,Lima,Peru, from October 2011 to October 2012; telephone follow-up was at 3 months after hospital discharge.
Results: The study included 96 patients. The mean age was 59.2 years. The most common etiology of cirrhosis was alcohol
(45.8%) and the main reason for hospitalization was upper gastrointestinal bleeding (29.2%). Global mortality was 39.6% (38
patients), from them, 63.2% (24/38) were inpatients, its main cause was septic shock 31.5% (12/38). Forty-four percent of
the deceased had infection as complication. Hospital readmission was 42.8% (33/77) and 36.3% of them died. Conclusions:
Hospitalized cirrhotic patients showed high mortality at 3 months, these patients at discharge revealed a high readmission
within 3 months of follow up.

Key words: Liver cirrhosis; Mortality; Patient readmission (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La cirrosis hepética es un importante problema
de salud publica actualmente. La tasa mundial de
mortalidad por cirrosis es una de las mas altas, pero varia
en diferentes poblaciones. Entre los paises de América

estudios de laboratorio y radiolégicos, o por histologfa.
Sus principales causas en el PerG y en el mundo son
el consumo crénico de alcohol y la enfermedad viral
crénica 8. Los modelos de prediccién utilizados para
determinar el riesgo de muerte son el Score de Model

del Sur, Chile y Pert, presentan tasas de mortalidad en
18,2/100 000 y 15/100 000 habitantes, respectivamente
®_En el Perq, la cirrosis hepética es una de las principales
causas de muerte dentro de las enfermedades digestivas
y es la primera dentro de las enfermedades hepaticas .

La cirrosis hepética es el estadio avanzado de muchas
enfermedades hepéticas crénicas, el diagndstico se
realiza por la combinaciéon de pardmetros clinicos,

for End - Stage Liver Disease (MELD) y la clasificacién de
Child Pugh - Turcotte (CPT) ©.

Los pacientes con enfermedad hepdtica crénica y
cirrosis tienen mayor riesgo de readmision hospitalaria ),
encontrandose una mortalidad de 13% a los 90 dias ©;
en nuestro medio no existen datos sobre readmisién o
mortalidad a corto plazo, motivo por el cual, se realiza
este estudio. El objetivo es describir la frecuencia de

Citar como: Malpica-Castillo A, Ticse R, Salazar-Quifiones M, Cheng-Zarate L, Valenzuela-Granados V, Huerta-Mercado Tenorio J. Mortalidad y readmision en pacientes
cirréticos hospitalizados en un hospital general de Lima, Perd. Rev Gatroenterol Peru. Rev Gatroenterol Peru. 2013;33(4):301-5.
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mortalidad y readmisién a los 3 meses, asi como las
caracteristicas  epidemioldgicas-clinicas de pacientes
cirréticos hospitalizados en un hospital general.

MATERIALES Y METODOS

El tipo de estudio es descriptivo y prospectivo. Fue
realizado en las dreas de hospitalizacién de los servicios
de Medicina, Cirugia y Emergencia del Hospital Nacional
Cayetano Heredia de Lima Perd. El periodo de ingreso de
pacientes al estudio comprendié desde octubre del 2011
a octubre del 2012. Ingresaron todos los pacientes con
diagndstico de cirrosis hepética de 18 a més afos. Fueron
excluidos los pacientes con hepatopatia diferente a cirrosis
hepatica, trasplante hepético y negacién a participar
en el estudio. El paciente o familiar debi6 aceptar su
participacion mediante la firma del consentimiento
informado previamente revisado por el comité de ética
de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

La informacién clinica se obtuvo de la historia
clinica del paciente. Se tomaron los siguientes datos:
caracteristicas demogréficas, clinicasy de laboratorio para
determinar los scores de CPT y MELD, complicaciones
intrahospitalarias, tiempo de estancia hospitalaria y causa
de mortalidad durante la hospitalizacion. Luego del
alta se recopil6 informacién sobre mortalidad y nueva
hospitalizacion en cualquier hospital. El' seguimiento
se realiz6 a cada paciente durante tres meses y por via
telef6nica.

El diagnéstico de cirrosis hepatica fue realizado si
el paciente presentaba cuadro clinico, exdmenes de
laboratorio, imagenes o histopatologia compatibles con
hepatopatia crénica . Se denominé consumo crénico
de alcohol a la ingesta semanal durante dos afos
consecutivos de 210 gramos en varones y 140 gramos
en mujeres 9. Esteatohepatitis no alcohdlica (NASH)
fue denominado si el paciente ademas de cirrosis
presentaba obesidad, diabetes mellitus e hipertension
arterial, sin antecedente de consumo crénico de alcohol
y en ausencia de marcadores virales y de enfermedades
autoinmunes. Se consideré resangrado a la evidencia
clinica o endoscépica de sangrado luego de haberse
resuelto el primer episodio de hemorragia digestiva
alta al ingreso. Se consider6 Readmision si luego
del alta hospitalaria el paciente presenté una nueva
hospitalizacién en cualquier institucion.

En el andlisis estadistico se muestran las frecuencias
y porcentajes para las variables categoricas, con media
y desviacion estandar para las variables continuas con
distribucién normal. Se realizé el andlisis de asociaciones
de variables mediante chi-cuadrado. Se consideré un
valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.
Los resultados estan presentados en tablas y figuras. Se
realiz el andlisis ROC para los valores del Score MELD y
CPT. Para el andlisis se utilizo el programa STATA versién
11y Excel 2010.
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RESULTADOS

Caracteristicas epidemioldgicas-clinicas de la
poblacién de estudio

Ingresaron 112 pacientes, hubo 16 pérdidas (16,6%)
debido a que no se les pudo realizar seguimiento, por lo
que se incluyeron en el analisis 96 pacientes. El 52,1%
fueron de sexo masculino y la edad media fue de 59,2
+12,7 anos. La mayoria de pacientes se encontré en
el grupo etdreo de 50-69 anos (57,3%, Figura 1). Las
caracteristicas basales y de seguimiento se describen
en la Tablas 1y 2. Las complicaciones intrahospitalarias
fueron: resangrado 26%, hemorragia digestiva alta
14,6%, neumonia 18,7%, infeccion de partes blandas
5,2%, infeccion del tracto urinario 4,1%, peritonitis
bacteriana espontanea 8,3%, y falla renal 6,3% (Tabla 3).
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Figura 1. Grupo etareo de pacientes cirréticos hospitalizados.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacién de estudio.

Caracteristica N (%) Caracteristica N (%)

Etiologia Clasificacion de CPT
Alcohol 44 (45,8) A 06 (06,3)
Hepatitis C 09 (09,3) B 36 (37,5)
Hepatitis B 06 (06,3) C 54 (56,2)
NASH 08 (08,3) Score MELD
Hepatitis autoinmune 03 (03,1) =18 23 (24,0
Cirrosis biliar 1° 02 (02,1) <18 73(76,0)
Alcohol + VHB 04 (04,1) Comorbilidad
Alcohol + VHC 02 (02,1) Diabetes 17 (17,7)
No determinado 18 (18,8) HTA 17 (17,7)

Motivo de hospitalizacion IRC 06 (06,3)
HDA 28 (29,2) Hipotiroidismo 05 (05,2)
Encefalopatia hepéatica 27 (28,1) Cardiopatia 04 (04,2)
Infeccion 24 (25,0) TBC 03 (03,1)
Ascitis 03 (03,1) ACV 01(01,0)
Otros 14 (14,6) EPOC 01(01,0)
Score MELD Artritis Reumatoide 01 (01,0)
>18 23 (24,0) HTA 17 (17,7)
<18 73(76,0) IRC 06 (06,3)

Ascitis 55 (57,3)
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Readmision y mortalidad

Se calculé la potencia del estudio para la variable
mortalidad, teniendo en cuenta un universo de 112
pacientes y una frecuencia de 50% para mortalidad,
detectando una potencia de 99% con los 96 pacientes que
completaron el seguimiento.

Fallecieron 38 (39,6%) pacientes, 19 (19,8%) durante
su primera hospitalizacién y 19 durante el seguimiento
posterior al alta hospitalaria.

Del total de fallecimientos 63,15% (24/38) ocurrieron
en un hospital, siendo shock séptico (12/38) la causa de
muerte mas frecuente; y 36,84% (14/38) fueron muertes
ocurridas fuera del hospital y su causa fue considerada
como no determinada (36,8%). Las causas mas frecuentes
de readmisién fueron HDA en 39,4% (13/33), infeccion
21,2% (7/33) y encefalopatia 15,2% (5/33) (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas durante el seguimiento.

Caracteristica N (%) Caracteristica N (%)
Readmision Mortalidad
Si 33(42,8) No 58 (60,4)
No 44 (58,2) Si 38 (39,6)
Motivo de Readmision Causa de mortalidad
HDA 13(39,4) Shock séptico 12 (31,5)
Infeccion 07 (21,2) Sepsis severa 05 (13,3)
Encefalopatia 05 (15,2) Shock hipovolémico 04 (10,5)
Otros 08 (24,2) Neumonia intrahospitalaria03 (07,9)
Unidad de cuidados
criticos 18 (18,8) Causa No determinada 14 (36,8)

Del grupo de fallecidos, 44,7% present6 infeccién como
complicacién y 31,5% estuvo en la unidad de cuidados
criticos (p<0,05) (Tabla 3).

Tabla 3. Variables categéricas respecto a la mortalidad
de pacientes cirréticos.

Variables Mortalidad Valor p
No /N (N/58%) Si/N (N/58%)
Complicaciones Intrahospitalaria
Infeccion 09 (15,5) 17 (44,7) 0,002
HDA + resangrado 25 (43,1) 14 (36,8) 0,541
PBE 04 (06,9) 04 (10,5) 0,529
Unidad de cuidados criticos
Si 06 (10,3) 12 (31,5) 0,017

Durante el seguimiento de los 77 pacientes dados de
alta, 33 (42,8%) presentaron readmisiones y el 36,3 %
(12/33) de los que presentaron al menos una readmisién
falleci6 (p<0,05) (Tabla 4).

Tabla 4. Readmisién respecto a mortalidad.

Mortalidad Valor p

Readmision No (n=58) /N (%) Si(n=19) /N (%)
Si 21(63,7) 12 (36,3) 0,039
No 37 (84,1) 07 (15,9) 0,039
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No hubo diferencia estadisticamente significativa
entre las medias de edad, sexo, estancia hospitalaria y
comorbilidades respecto a mortalidad (Tabla 5).

Tabla 5. Variables continuas respecto a la mortalidad de
pacientes hospitalizados con cirrosis hepdtica.

Variables Mortalidad (No) Mortalidad (Si) Valor p
continuas Media I1C 95% Media 1C 95%

Edad 61,9 57,1-66,7 57,4 54,5-60,3 <0,045
Dias de

hospitalizacion 08,5 06,5-10,5 11,6 07,6-155 <0,064
Score MELD 11,3 10,6-12,7 17,5 14,7-20,3 <0,001

CPT: Child-Pugh-Turcott; MELD: Model for end-stage liver disease.

Indicadores prondsticos de mortalidad: CPT vy
MELD (Tabla 6)

Respecto a la clasificacion CPT, 56% se encontraba
en la clase C, 37,5% en la clase B y 6,3% en la clase
A. La mortalidad en la clase C fue 57,4% (31/54), en la
clase B 19,5% (7/36) y en la clase A no hubo fallecidos
(p<0,05).

Tabla 6. Relacién entre mortalidad y Clasificacién de
Child-Pugh-Turcotte, y Score MELD.

Mortalidad p
No (n=58) /N (%) Si(n=38)/N (%)

Clasificacion CPT

A 06 (100) 00 (00,0) <0,001
B 29 (80,5) 07 (19,5) <0,001
C 23 (42,6) 31(57,4) <0,001
MELD

>18 07 (30,4) 16 (69,6) <0,001

CPT: Child-Pugh-Turcotte; MELD: Model for end-stage liver disease.

La media del Score MELD fue mayor en el grupo
que fallecié con 17,5 (IC 95%: [14,1-20,1]) (p<0,001)
(Tabla 3). Se encontré que 23 pacientes presentaron
score MELD =18, falleciendo el 69,6% (16/23) de este
grupo (p<0,05), en contraste con el grupo con score
MELD <18 donde presenté una mortalidad de 30%.

Se confeccioné las curvas ROC de los score CPT
(Figura 2) y MELD (Figura 3) como predictores de
mortalidad, encontrando el area bajo la curva 0,78 y
0,71, respectivamente, sin diferencia significativa entre
ellos (p<0,12).

DISCUSION

Dentro de las enfermedades digestivas, la cirrosis
hepatica es una de las principales causas de
mortalidad en el Perl, presentando caracteristicas
que varian segln el area y tiempo de estudio. En sus
caracteristicas epidemiolégicas, tanto el sexo como la
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Figura 2. Curva ROC del Score CPT.

edad hallados en este estudio fueron similares a otros
resultados 31113,

Como principales etiologfas de cirrosis encontramos
en primer lugar al consumo crénico de alcohol,
seguido de Hepatitis C, a diferencia de lo encontrado
en paises desarrollados donde la hepatitis C es la
primera causa "¥; y en tercer lugar la Hepatitis B, que
es la que tiene mayor endemicidad de las hepatitis
virales en el Perl, sin embargo, en este estudio se
encuentra por debajo de la Hepatitis C, por lo que
deberia investigarse a que se atribuye este resultado
5. Entre las otras causas de cirrosis hallamos que la
frecuencia de NASH fue superior a lo hallado en otros
estudios locales que presentan un frecuencia de 2,5%
@, Este hallazgo guarda relacién con el aumento de la
prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles
como lo describe la estadistica del ministerio de salud.
La frecuencia de casos de cirrosis hepatica con causa
no determinada es muy elevada, probablemente por
la dificultad para descartar otras probables etiologias
(hemocromatosis, enfermedad de Wilson, déficit de 1
-a-antitripsina) etc., debido al costo que implica.

Se encontr6 como principales motivos de
hospitalizacion HDA y encefalopatia hepatica, mientras
que otros estudios revelaron a la Infecciéon y HDA
819 como causas principales, probablemente debido
a la falta de adherencia al control ambulatorio que
incrementa los cuadros de encefalopatia. La Infeccién
del tracto urinario, neumonia y peritonitis bacteriana
espontanea (PBE) son las infecciones mas frecuentes en
cirréticos . En esta investigacion la principal infeccién
intrahospitalaria fue neumonta con 18,7%.

La mortalidad que hallamos a tres meses de
seguimiento es muy superior al 13% hallado en un
estudio realizado en dos hospitales universitarios de
EE.UU. ®. Esta diferencia probablemente se deba a la
influencia de factores socioeconémicos, ambientales y
estilos de vida sobre la poblacién de pacientes cirréticos
(7. En nuestro estudio, la frecuencia de mortalidad
en la primera hospitalizacién fue de 50% del total de
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Figura 3. Curva ROC del Score MELD.

fallecidos al concluir el seguimiento. No hay estudios
que evallen esta frecuencia.

Respecto a los factores que influyen en la mortalidad,
se han venido utilizando los scores CPT y MELD. Nuestro
estudio muestra una distribucién de la clasificacion
CPT similar a lo descrito en la literatura, presentandose
fallecidos sélo en estadios C (51%) y B (29,6%). Debido
a que no existe consenso sobre el mejor punto de corte
del score MELD para predecir mortalidad en cirréticos
no trasplantados y nuestro estudio no encontré
diferencia de sensibilidad en los diferentes puntos de
corte se tom6 como mejor punto de corte el valor de
18 para predecir mortalidad "#'. El grupo con Score
MELD = 18 presenté mas fallecidos que en el grupo
de menor Score, siendo la media del Score MELD
significativamente mas alta en el grupo de fallecidos
(17,5) que en los sobrevivientes (11,3).

Esto datos contrastan con diversos estudios que
muestran que la mortalidad se incrementa con el
progreso del estadio CPT y con el aumento del valor
del score MELD (1820,

La frecuencia de readmisiéon a los tres meses
present6 una elevada proporcion (42,8%) que influye
en la mortalidad @". En este trabajo, se observa que
la mortalidad en quienes presentaron al menos algin
reingreso fue 36% comparado al 15% del grupo que
no reingres6 ®.

Entre las principales comorbilidades encontradas
en nuestra serie fueron Diabetes mellitus (DM) e
Hipertension arterial (HTA) cada una con 17,7%. Varios
estudios muestran resultados similares respecto a DM

que van de 19 a 25%, pero pocos mencionan a la HTA
(3,19,21,22)

La fortaleza de este estudio creemos que es ser el
primer estudio prospectivo en nuestro medio realizado
en pacientes cirréticos, que describe readmisién y
mortalidad. Entre las limitaciones se considera, el no
haber realizado biopsias ni estudios complementarios
para reducir los casos de etiologia no determinada,
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otra limitante fue el nimero de pacientes obtenidos en
un solo hospital, por lo que se recomienda ampliar el
tiempo y drea de estudio.

En conclusién, los pacientes cirréticos hospitalizados

presentaron una alta mortalidad a los 3 meses; estos
pacientes al alta hospitalaria, revelaron una elevada
readmision en los 3 meses de seguimiento.
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