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Resumen

Introducción. La cirrosis hepática es el estadio final de las enfermedades hepáticas crónicas 
progresivas, siendo la decimocuarta causa de muerte. Se sospecha con el examen físico y con-
lleva anomalías en el laboratorio. La escala de Child-Pugh y de MELD son factores pronósticos y 
de severidad. En la práctica se utilizan criterios clínicos, biológicos y de imagen, aunque el diag-
nóstico se establece con el examen histológico. Objetivo general. Describir las características 
clínicas de los pacientes con cirrosis internados en el servicio de Clínica Médica durante el perío-
do comprendido entre junio de 2016 y junio de 2017. Objetivos específicos. 1) Determinar las 
causas de cirrosis. 2) Observar las complicaciones en función de la escala de Child-Pugh. 3) Es-
tablecer la distribución de las causas según la presencia o ausencia de hiponatremia. Material y 
métodos. Estudio observacional, transversal y descriptivo, en mayores de 16 años con cirrosis 
hepática ingresados al servicio de Clínica Médica del Hospital Córdoba desde junio de 2016 has-
ta junio de 2017. Criterios de exclusión: virus de inmunodeficiencia humana (VIH), insuficiencia 
cardíaca en estadio C y neoplasia. Se registró la edad, el sexo, la etiología de la cirrosis y las 
complicaciones: ascitis, síndrome ascítico-edematoso (SAE), ictericia, encefalopatía, peritonitis 
bacteriana espontánea (PBE), hemorragia digestiva alta (HDA) y várices esofágicas; albumine-
mia, bilirrubinemia, coagulación y natremia. Se les calculó el puntaje de Child-Pugh. Se aplicaron 
medidas de resumen para las variables mensurables y tablas de contingencia para las categó-
ricas. El análisis estadístico se realizó con el programa Infostat. Resultados. Se registraron los 
datos de 25 pacientes, con una media de edad de 51 ± 12 años: 22 ingresaban a la clasificación 
Child C; 2, a la Chid B y 1, a la Child A. La mayoría presentaba como etiología el consumo de 
alcohol, seguido por infección por virus de la hepatitis C (VHC) y hepatitis autoinmune (HAI). Las 
complicaciones fueron mayores en el grupo Child C; las más frecuentes fueron ascitis, seguida 
por ictericia y encefalopatía. Los que tenían hiponatremia presentaban ascitis, ictericia y SAE, 
mientras que los pacientes sin hiponatremia presentaban ictericia, PBE y ascitis. Discusión. La 
causa mundial más frecuente de hepatopatía crónica es el consumo de alcohol (al igual que en 
este estudio), seguida de hígado graso no alcohólico y hepatitis viral; a diferencia de nuestros 
resultados, donde se registraron infección por VHC y HAI. Los pacientes del grupo C del puntaje 
de Child fueron los que mayores complicaciones presentaron, lo que coincide con la bibliografía. 
La hiponatremia se ha establecido como factor de mal pronóstico, independiente y como com-
plemento del MELD. En nuestro estudio, los pacientes con y sin hiponatremia presentaron altas 
tasas de complicaciones, debido a que la mayoría tenía enfermedad avanzada. Conclusión. La 
hepatopatía crónica conlleva alta morbimortalidad, por lo que es imperativo optimizar estrategias 
para el diagnóstico temprano e intervenir en los primeros estadios para retrasar su evolución.  
 Palabras clave. Cirrosis hepática, enfermedad hepática crónica, internación, morbili-
dad, mortalidad. 
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Introducción 

La cirrosis hepática es el estadio final de todas las enferme-
dades hepáticas crónicas progresivas. Está caracterizada 
por una alta incidencia en las tasas de morbimortalidad (1). 
Es una alteración histopatológica difusa del hígado caracte-
rizada por pérdida del parénquima hepático, formación de 
septos fibrosos y nódulos de regeneración estructuralmente 
anormales, que da lugar a una distorsión de la arquitectura 
hepática normal y a una alteración de la anatomía de la vas-
cularización hepática y de la microcirculación (2,3).
Aproximadamente el 90% de las causas de cirrosis hepática 
en países occidentales son el abuso de alcohol, la enfer-
medad por hígado graso no alcohólico (EHNA) y la hepa-
titis crónica vírica (3,4). La edad y el tipo de consumo de 
alcohol resultaron ser predictores del riesgo de desarrollar 
cirrosis hepática de etiología alcohólica, tanto en hombres 
como mujeres. Aquellos entre 40 y 59 años y con un estado 
de dependencia fueron los que presentan mayor riesgo (5). 

La cirrosis hepática representa la decimocuarta causa de 
muerte en todo el mundo (6).
El diagnóstico de cirrosis hepática se puede sospechar a 
partir de un conjunto de variables halladas en el examen físi-
co; una de ellas es la presencia de hepatomegalia de borde 
duro, cortante o nodular. La esplenomegalia es un hallaz-
go igualmente frecuente. La presencia de ascitis, que es la 
complicación más frecuente de la cirrosis (7), viene sugerida 
por matidez en ambos flancos, cuando la acumulación de 
líquido es de al menos 1500 cc, y la circulación colateral 
que puede verse en el nivel abdominal, lo que determina la 
aparición del signo de “cabeza de medusa” en la parte ante-
rosuperior del abdomen. La ausencia de hepatomegalia, sin 
embargo, no excluye la enfermedad e incluso puede sugerir 
un peor pronóstico (la atrofia hepática es un signo de enfer-
medad avanzada) (8).
Las anomalías en el laboratorio también pueden sugerir el 
diagnóstico de una cirrosis hepática. El aumento de las ami-
notransferasas (AST/ALT) refleja daño necroinflamatorio. La 
relación AST/ALT suele ser inferior a 1 (salvo en las hepato-
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patías de origen enólico) y, a medida que una enfermedad 
hepática crónica progresa hacia cirrosis, esta relación puede 
invertirse. Además, existe elevación de fosfatasa alcalina dos 
o tres veces el rango normal. Por su parte, la gammaglu-
tamiltranspeptidasa se eleva cuando existe un componente 
colestásico; su elevación ocurre de forma paralela a la de 
la fosfatasa alcalina. Una elevación significativa aislada debe 
sugerir alcoholismo activo o inducción enzimática por fár-
macos. Los valores de bilirrubina pueden ser normales en 
la cirrosis compensada pero, a medida que la enfermedad 
progresa, se elevan de un modo gradual. De hecho, la bili-
rrubina es uno de los parámetros utilizados en la clasificación 
de Child-Pugh para evaluar el estado de la función hepática 
(9). La albúmina es sintetizada exclusivamente por el hígado; 
por lo tanto, sus niveles descienden a medida que la función 
hepática se deteriora. Las gammaglobulinas pueden estar 
incrementadas en la cirrosis hepática con hipertensión por-
tal; sus niveles constituyen un marcador indirecto del grado 
de shunt portosistémico. La hiponatremia es común en los 
pacientes con cirrosis hepática con ascitis y se relaciona con 
la incapacidad del riñón para excretar agua libre, debido a 
un incremento de los niveles de ADH. Por su parte, no está 
determinado cuál es el nivel de hiponatremia a partir del cual 
se debería comenzar con reposición (10). La elevación de 
los niveles de potasio sérico suele ocurrir en enfermos cirróti-
cos tratados con diuréticos de acción distal (espironolactona, 
triamterene, amiloride). La hipopotasemia puede ser el re-
sultado de pérdidas relacionadas con el uso de diuréticos 
del asa, vómitos o diarrea. Puede ser un factor inductor de 
encefalopatía (8-11).
En la cirrosis hepática es común observar diversas altera-
ciones hematológicas, como trastornos de la coagulación y 
diversos grados de citopenias. La anemia puede deberse a 
pérdidas crónicas de sangre por el tubo digestivo, déficit de 
ácido fólico, toxicidad directa por alcohol, hiperesplenismo y 
supresión de la médula ósea. La plaquetopenia es un fenó-
meno común atribuido a la hipertensión portal y a la esple-
nomegalia congestiva. La leucopenia y la neutropenia son 
también consecuencia del hiperesplenismo. En cuanto a las 
alteraciones de la hemostasia, no solamente conducen a un 
descenso de las proteínas que intervienen en los mecanis-
mos de la coagulación, sino también a fenómenos de coa-
gulación intravascular diseminada, deficiencia de vitamina 
K, estados de disfibrinogenemia y fibrinólisis que, unidos a 
la trombocitopenia ya mencionada, contribuyen a la diátesis 
hemorrágica característica de la cirrosis (11).
En algunos pacientes, la cirrosis hepática no se descubre 
hasta que aparece una descompensación. No es infrecuen-
te, por ejemplo, que una infección bacteriana sea el deto-
nante de un primer episodio de ascitis o de encefalopatía. 
Esta última se diagnostica clínicamente tras la exclusión de 
otras causas de encefalopatía (12). Otras circunstancias 
que pueden ser determinantes de los primeros síntomas 
son: una transgresión enólica, una cirugía mayor reciente o 
la propia hemorragia por várices esofagogástricas (8).

El método de referencia para el diagnóstico de la cirrosis hepá-
tica es el examen histológico del hígado. La biopsia hepática 
posee una sensibilidad del 80-100% para el diagnóstico (13).
Sin embargo, en la práctica clínica habitual suele estable-
cerse el diagnóstico de cirrosis hepática de acuerdo con 
criterios clínicos, biológicos y de imagen, especialmente si 
existe una etiología clara. Los datos que proporciona una 
prueba de imagen como la ecografía pueden ser suficientes, 
cuando demuestran la presencia de un hígado de ecoes-
tructura heterogénea, borde festoneado y signos indirectos 
de hipertensión portal. 
La historia natural de la cirrosis se caracteriza por una fase 
asintomática, denominada cirrosis hepática compensada, 
seguida de una fase sintomática y rápidamente progresiva, 
en la que se manifiestan complicaciones derivadas de la hi-
pertensión portal y de la insuficiencia hepática. Esta última 
fase se conoce como cirrosis hepática descompensada. 
Los pacientes con cirrosis en estado crítico tienen un mayor 
riesgo de morbimortalidad, incluso después de ingresar a 
la UCI (14). El fenómeno clave que marca el paso de una 
fase a la siguiente es el aumento de la presión portal (>12 
mm Hg). Esta interviene en la aparición de ascitis y hemo-
rragia por várices esofagogástricas. La presión portal, de-
terminada por el gradiente de presión venosa hepática, es 
mejor que la biopsia hepática en la predicción del desarrollo 
de complicaciones en pacientes con enfermedad hepática 
crónica sin cirrosis (15). La disfunción hepatocelular origina 
ictericia, trastornos de la coagulación e hipoalbuminemia, y 
contribuye a la encefalopatía portosistémica (1-3). 
La hipertensión portopulmonar y el síndrome hepatopul-
monar (SHP) son complicaciones pulmonares que no rara 
vez se manifiestan en pacientes cirróticos (16,17). El SHP 
es una complicación relativamente frecuente de la cirrosis 
descompensada. Su prevalencia varía de un 4-47% en pa-
cientes cirróticos. Los síntomas clínicos más frecuentes del 
SHP son disnea progresiva y platipnea, pero ninguno es es-
pecífico para SHP (18).
La peritonitis bacteriana espontánea (PBE) es otra de las 
complicaciones de los pacientes cirróticos con ascitis y tie-
ne gran importancia por las altas tasas de mortalidad y de 
recurrencia que presenta y que pueden mejorar considera-
blemente si se tiene un diagnóstico oportuno y se brinda el 
tratamiento óptimo (19). Es importante tener en cuenta que, 
incluso en pacientes asintomáticos, se ha documentado una 
alta prevalencia de PBE. La profilaxis primaria y secundaria 
se constituye como una medida de gran relevancia ya que 
mejora la supervivencia y disminuye las tasas de incidencia 
o recurrencia (20-22). La mayoría de las infecciones en pa-
cientes cirróticos son causadas por bacterias entéricas, lo 
que sugiere que existe una alteración en los mecanismos 
de defensa que permiten el paso de tales microorganismos 
desde el lumen intestinal a la circulación sistémica (23).
Por último, cabe destacar que los pacientes con cirrosis 
tienen un riesgo aumentado de desarrollar un hepatocarci-
noma (un 15 a 20% de los hepatocarcinomas a los 5 años), 
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y se debe tener en cuenta que la mayoría (90%) de los he-
patocarcinomas se producen sobre un hígado con cirrosis; 
para este grupo de pacientes es la causa más frecuente de 
muerte (24,25).
En el año 2000, Malinchoc y colaboradores establecieron la 
clasificación de MELD (Model for End-Stage Liver Disease) 
para predecir supervivencia en pacientes con cirrosis he-
pática sometidos a la instalación de un TIPS (Transjugular 
Intrahepatic Portosystemic Shunt). Posteriormente este mo-
delo predictivo se extendió y se utilizó para el pronóstico de 
supervivencia en cirrosis de cualquier etiología. Actualmente 
es la elección en varios centros y países para establecer 
prioridad en la asignación de órganos (10).

Por todo lo anteriormente descripto los objetivos de este 
trabajo son: 

Objetivo general

Describir las características clínicas y epidemiológicas de 
los pacientes con cirrosis internados en el servicio de Clínica 
Médica durante el período comprendido entre junio de 2016 
y junio de 2017.

Objetivos específicos

- Determinar las diferentes etiologías de cirrosis.
- Observar qué complicaciones de cirrosis se presenta-

ron en el grupo de pacientes estudiados en función de 
la escala de Child-Pugh.

- Observar la presencia de complicaciones de la cirrosis 
en función de la presencia o ausencia de hiponatremia 
al ingreso.

Material y métodos

Tipo de estudio: Trabajo de tipo transversal, observacional 
y descriptivo.
Criterios de inclusión: pacientes mayores de 16 años que 
ingresaron al servicio de Clínica Médica del Hospital Córdo-
ba, con diagnóstico de cirrosis hepática, durante el período 
comprendido entre junio de 2016 y junio de 2017.

Criterios de exclusión:
- Pacientes con diagnóstico previo de VIH.
- Pacientes con insuficiencia cardíaca estadio C según la 

clasificación de la New York Heart Association.
- Pacientes con enfermedad neoplásica diagnosticada.

Variables:
- Edad: medida en años.
- Sexo: masculino, femenino.

- Días de internación.
- Etiología de la cirrosis.
- Ascitis: diagnosticada por ecografía.
- Hemorragia digestiva alta: valorada por videoendosco-

pia alta.
- Várices esofágicas: diagnosticadas por videoendosco-

pia alta.
- Grados de encefalopatía hepática: según los criterios 

de West Haven.
- Ictericia: diagnosticada con un valor de bilirrubina ma-

yor a 2 mg/dl.
- Natremia: medida en meq/l.
- Peritonitis bacteriana espontánea: definida como re-

cuento celular mayor a 500 células /mm3 o polimorfo-
nucleares neutrófilos mayor a 250 células/mm3.

- Albuminemia: medida en mg/dl.
- Bilirrubina: medida en mg/dl.
- Virus hepatotropos: confirmados mediante serología, 

valores de IgM e IgG (VHB, VHB).
- Puntaje de Child-Pugh: ver tabla.

Técnica de recolección de datos:
Se trabajó con una fuente primaria y se utilizó como método 
de recolección una plantilla prediseñada que incluye las va-
riables anteriormente descriptas.
Las variables a analizar fueron sexo, etiología de la cirrosis, 
complicaciones de la cirrosis (peritonitis, hemorragia diges-
tiva alta, síndrome ascítico edematoso, várices esofágicas, 
encefalopatía, ictericia, síndrome hepatorrenal), natremia, 
puntaje de Child-Pugh.
La información requerida se obtuvo de la revisión de las his-
torias clínicas de los pacientes que cumplieron los criterios 
de inclusión, y se recolectaron los datos en una planilla pre-
diseñada que incluye las variables antes mencionadas.
Se aplicaron medidas de resumen para las variables men-
surables y tablas de contingencia para las categóricas. El 
análisis estadístico se realizó con el programa Infostat. 
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La mayoría presentaba como etiología el consumo crónico 
de alcohol (13 pacientes) (Figura 2).

Resultados

Se registraron un total de 25 pacientes internados en el ser-
vicio de clínica médica del Hospital Córdoba, desde junio del 
año 2016 hasta junio de 2017, de los cuales 15 eran varo-
nes, con una media de edad de 51 +- 12 años. 22 pacientes 
pertenecían a la clasificación Child-Pugh C (Figura 1). 

La distribución de las complicaciones asociadas a la cirro-
sis en función de la clasificación de Child se objetiva en la 
Figura 3. La mayor parte se presentó en los pacientes del 
grupo Child C, mientras que el grupo Child A no presentó 
complicaciones. La complicación más frecuente en el grupo 
Child C fue la ascitis, seguida por la ictericia y la encefalopa-
tía. En los pacientes con Child B el síndrome hepatorrenal, 
el síndrome ascítico edematoso, la ascitis, la ictericia y la 
encefalopatía se presentaron con igual frecuencia.
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Figura 1. Frecuencia de pacientes con cirrosis según la clasificación de Child-Pugh.
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Figuras 3. Presencia de complicaciones asociadas a la cirrosis en función de la clasificación de Child-Pugh.
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Figura 2. Distribución de pacientes con hepatopatía crónica a partir de la etiología 
de la enfermedad.
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Las principales complicaciones en pacientes que tenían 
hiponatremia fueron ascitis, ictericia y síndrome ascítico 
edematoso, mientras que en pacientes sin hiponatremia, 
las más frecuentes fueron ictericia, peritonitis bacteriana es-
pontánea y ascitis (Figura 4).

Discusión

En coincidencia con la bibliografía mundial, la causa más 
frecuente de hepatopatía crónica es el consumo crónico de 
alcohol con una incidencia del 40-60%; siguen en frecuen-
cia el hígado graso no alcohólico y la hepatitis viral (2,4,5), a 
diferencia de nuestro estudio, donde fueron la infección por 
VHC y la hepatitis autoinmune. Esto pudo deberse a que el 
Hospital Córdoba es un centro de referencia de enfermeda-
des autoinmunes en la provincia de Córdoba. Por otro lado, 
se ha demostrado que el riesgo de enfermedad hepática 
crónica es particularmente mayor para los pacientes de 40 
a 59 años (5), lo cual concuerda con los hallazgos de este 
estudio. Además, Askgaard y colaboradores demostraron 
que los pacientes hospitalizados con problemas de alcohol 
tenían un riesgo mucho mayor de cirrosis hepática en com-
paración con la población general. 
Se observó que el grupo de pacientes pertenecientes a la 
clasificación C de Child fueron los que mayores complica-
ciones asociadas a la cirrosis presentaron, en coincidencia 
con la bibliografía. Además, como se muestra en un estudio 
realizado por Vilstrup y colaboradores, se objetivó que los 
pacientes con cirrosis pertenecientes a la clasificación A se 
encuentran en mayor medida compensados, mientras que 
los que están en la clase B/C se encuentran mayormente 
descompensados; presentan mayores complicaciones y, 
por lo tanto, mayores tasas de ingresos hospitalarios (12). 

Este concepto, además, se respalda en un estudio realizado 
por Sanhueza y colaboradores, donde se establece que la 
clasificación de Child-Pugh (al igual que el MELD) son útiles 
para establecer un pronóstico de supervivencia y complica-
ciones en pacientes con cirrosis (9).
En relación con la hiponatremia, se ha establecido en la biblio-
grafía como factor de mal pronóstico, asociado a un aumen-
to en la morbimortalidad, tanto como factor independiente o 
como complemento del MELD. El estudio UNOS en Estados 
Unidos concluye que el sodio es un importante predictor del 
riesgo de muerte y que, por lo tanto, incluirlo en la fórmula 
del MELD puede disminuir la mortalidad en lista de espera; 
aporta eficacia adicional para poder identificar a los pacien-
tes con mayor riesgo de fallecer debido a la severidad de la 
enfermedad hepática (26). En nuestro estudio los pacientes 
con y sin hiponatremia presentaron altas tasas de complica-
ciones; la más frecuente fue el SAE en el primer grupo. Estos 
hallazgos pueden deberse a que la mayoría de los pacientes 
tenían enfermedad hepática avanzada. 

Conclusión

La hepatopatía crónica conlleva una alta morbimortalidad, 
por lo que es imperativo optimizar estrategias para el diag-
nóstico temprano e intervenir en los primeros estadios para 
retrasar su evolución.

Figuras 4. Frecuencia de complicaciones asociadas a la cirrosis en función de la clasificación de presencia o ausencia de hiponatremia.
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