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Resumen

Enfermedad hepética o hepatopatia se aplica a muchas enfermedades y trastornos que

pueden alterar su funcién, las cuales se detectan por medio de pruebas de funcién hepética.

Se realiz6 un estudio descriptivo observacional de corte transversal que incluyé una
muestra de 136 pacientes, los cuales tenian diferentes diagnosticos de lesiones hepaticas
presentando mayor prevalencia el sexo masculino, representado por el 56.6% que corresponden a

77 pacientes del total de la muestra y las edades con mayor frecuencia fueron de 60 a mas.

La causa de lesion hepatica de mayor frecuencia es el sangrado del tubo digestivo alto
con 40.4% (55 pacientes). También el estudio revel6 que el 36.8% (50 pacientes) presentaron
cirrosis hepatica. La complicacion mas recurrente fue la hepatopatia crénica, luego hipertension

portal, ascitis, sangrado del tubo digestivo alto y encefalopatia hepatica.

A través de la escala de Child Pugh se encontr6 que el 38.2% (52 pacientes de ambos
sexos) tuvo un estadio Child C. Se encontr6 que 14 pacientes tenian biopsia, por ende, se decide
comparar con las escalas de ISHAK y METAVIR, y se encontrd que el 2.9% estaba en estadio
cirrotico; también se evidencio mediante las escalas bioguimicas (APRI y FIB 4) que los
pacientes presentaban algun grado de fibrosis. La mayoria de los individuos tuvo un estadio

prondstico de MELD de un 76.46%.

Palabras clave: hepatopatia cronica, lesiones hepaticas, cirrosis hepatica, hipertension
portal, encefalopatia hepatica, sangrado de tubo digestivo alto, Child Pugh, ISHAK, METAVIR,

APRI, FIB4, MELD.



Abstract

Liver disease or liver disease applies to many diseases and disorders that can impair liver

function, which are detected by liver function tests.

A descriptive observational cross-sectional study was carried out that included a sample
of 136 patients, who had different diagnoses of liver lesions, with a higher prevalence of males,
represented by 56.6% corresponding to 77 patients of the total sample and the ages more often

they were 60 or more.

The most frequent hepatic cause is bleeding from the upper digestive tract with 40.4%
(55 patients). The study also revealed that 36.8% (50 patients) had liver cirrhosis. The most
recurrent complication was chronic liver disease, followed by portal hypertension, ascites, upper

gastrointestinal bleeding, and hepatic encephalopathy.

Through the Child Pugh scale, it was found that 38.2% (52 patients of both sexes) had a
Child C stage. It was found that 14 patients had a biopsy, therefore, it was decided to compare
with the ISHAK and METAVIR scales, and 2.9% were found to be in the cirrhotic stage;
Biochemical scales (APRI and FIB 4) also showed that the patients had some degree of fibrosis.

Most of the individuals had a prognostic stage of MELD of 76.46%.
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Acronimos y siglas

a1 AT Antitripsina oz

ALP Fosfatasa alcalina

ALT Alanino aminotransferasa

AMA Anticuerpo antimitocondria

ANA Anticuerpos antinucleares

anti HBc Anticuerpos contra el antigeno central de la hepatitis B
AST Aspartato aminotransferasa

BD Bilirrubina directa

BT Bilirrubina

ERCP Colangiopancreatografia retrograda endoscopico
gGT Glutamil transpeptidasa

HAV Virus de hepatitis A

HBV Virus de hepatitis B

HBsAg Antigeno de superficie de hepatitis B

HCV  Virus de hepatitis C

HDV Virus de hepatitis D

HEV  Virus de hepatitis E

IgM  Inmunoglobulina

MRCP Colangiopancreatografia por resonancia magnética
MRI Imagen por resonancia magnética

P-ANCA Anticuerpo citoplasmico neutrofilico perinuclear.

SMA Anticuerpo contra musculo de fibra lisa
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1.1 Introduccion
Enfermedad hepética o hepatopatia se aplica a muchas enfermedades y trastornos que
pueden alterar la funcion del higado, las cuales se detectan por medio de pruebas de pruebas
bioguimicas. Estas patologias son muy frecuentes, cuya causa principal es el alcohol. El alcohol
es una sustancia facilmente disponible y su consumo estd amparado por costumbres sociales y
culturales, determinando de esta manera al alcoholismo como un problema de salud publica en

numerosos paises. (Mairena Tercero & Navarrete Mercado, 2017)

La hepatopatia alcoholica es el conjunto de enfermedades hepaticas producidas por el
consumo excesivo de alcohol. En su desarrollo influyen la cantidad de alcohol consumido, el
tiempo de consumo y la susceptibilidad de cada persona. La enfermedad hepatica producida por
el alcoholismo presenta una gran variabilidad respecto a la sintomatologia y pruebas de
laboratorio con que se presentan las diferentes lesiones anatomopatoldgicas producidas por el

alcohol.

La lesion mas frecuente a nivel del higado es la conocida como esteatosis hepatica, y las
mas graves, como la hepatitis alcoholica y la cirrosis hepatica. De un 10 a un 35% de grandes
bebedores desarrollan hepatitis alcoholica, y entre un 10 a un 20% desarrollan cirrosis. El
prondstico de la hepatopatia alcoholica grave es sombrio; la mortalidad de los sujetos que tienen
hepatitis alcohodlica y cirrosis es de alrededor de 60% a los cuatro afios. Se considera al alcohol

una hepatotoxina directa. (Mairena Tercero & Navarrete Mercado, 2017)

La hepatopatia por farmacos, se debe a que son de caracter lipofilico y, en consecuencia,
deben ser transformados en compuestos mas polares como paso previo a su eliminacion renal o

biliar. Este proceso de biotransformacion tiene lugar primordialmente en el higado, sin embargo,



la toxicidad hepética ocurre en raras ocasiones (entre 1/10.000 a 1/100.000 exposiciones), de
modo impredecible y no ligado a la dosis. Ademas, se puede presentar afeccion hepatica por

virus, enfermedades metabdlicas, inmunoldgicas, sistémicas.

La importancia que nos da este trabajo de investigacion en la actualidad se orienta en
tener la informacion pertinente de los pacientes con algun grado de lesion hepatica,
caracteristicas clinicas presentes para realizar el diagnostico y evolucion clinica que presentan al
tener una etiologia de base. EI conocimiento de la historia natural y los factores prondsticos de
las lesiones hepaticas para valorar el efecto de nuevos métodos terapéuticos sobre la evolucion
de la enfermedad y para la eleccion de pacientes candidatos a trasplante hepatico. Existiendo en
nuestra region altos indices de esta patologia y no existe informacion alguna de cual es su

condicion y evolucion pronostica de los pacientes con estas patologias.

Se espera que el aporte de esta investigacion muestre la verdadera realidad detras de las
prescripciones médicas y del como esta podria mejorar el diagnostico optimo y tratamiento
precoz de los pacientes con lesiones hepaticas, esto con objetivo de evitar el desarrollo de la

enfermedad y complicaciones que pueda presentar el paciente.



I.2 Planteamiento del problema

Actualmente las lesiones hepaticas en Nicaragua son muy frecuentes y constituyen un
problema de salud publica; por lo tanto son de notificacidn obligatoria, estas se diagnostican
principalmente mediante datos clinicos y pruebas bioquimicas del perfil hepéatico que nos
permiten identificar la etiologia, pero debido a la carencia de recursos reactivos en los
laboratorios de las unidades de salud esta puede desarrollar complicaciones a largo plazo, por lo
que necesitamos conocer a cabalidad los factores de riesgo y asi mismo cualquier antecedente
que presente el paciente y que podria llevarlo a una lesion hepética, puesto que nuestro objetivo
es conocer las etiologias de las lesiones hepaticas para dar seguimiento y prevenir la complejidad

de las mismas. (Organizacion Panamericana de la Salud, OPS., 2017)

Es un desafio el diagndstico de las lesiones hepaticas dado que la mayoria se
diagnostican de manera contingente, a través de ecografia y a las mismas se les debe dar
seguimiento para caracterizarlas por tomografia y asi ver el comportamiento en las diferentes
fases, dada su alta especificidad y sensibilidad, la mayoria de estas afecciones no necesitan
biopsia; por ende esto permite dar un tratamiento rapido, oportuno y especifico segun el tipo de

lesion encontrada, y de esta manera mejorar la calidad de vida de los pacientes.

La pregunta clave para la formulacion del problema es:

¢ Cudl es la etiologia y evolucién clinica de las lesiones hepéticas en los pacientes
ingresados al servicio de Medicina Interna en salas de varones y mujeres del HREAJ de enero a

diciembre del afio 2020?



1.3 Justificacion

En la actualidad las hepatopatias son frecuentes y la gran mayoria de ellas son causadas
por el consumo de alcohol e infecciones viricas, por lo cual investigamos la etiologia y evolucién
clinica de las lesiones hepéticas en el area de Medicina Interna del HREAJ. (Sanchez & Serrano,
2017)

Debido a los estadios avanzados en el que se encuentra el paciente al momento del
diagnostico, el cual en mayor frecuencia es incidental, la investigacion pretende colaborar con la
descripcion de la evolucién clinica de los pacientes con lesiones hepaticas para identificar a los
pacientes con mayor compromiso clinico y concientizarlos sobre la importancia de tener un
seguimiento médico y prevenir las descompensaciones, y por ende las complicaciones que
resultan de una lesion hepatica, esto nos brindara la informacion para que el equipo médico del
Hospital disefie estrategias en cuanto a diagnostico precoz y dar tratamiento oportuno y de esa
manera disminuir la mortalidad que va en aumento. (Huaroc Surichaqui, 2020)

La creciente incidencia y elevada mortalidad en nuestro pais, nos obliga a realizar este
estudio, para contribuir con bases cognitivas acerca de las caracteristicas clinicas,
sociodemograficas y factores de riesgo asociados a las complicaciones de las lesiones hepaticas y
por supuesto aportar con informacion basada en el registro del afio anterior, y que contribuira
para futuras investigaciones. (Organizacion Mundial de la Salud, OMS, 2012)

Esta investigacion pretende ser transcendental para toda la poblacion ya que los
resultados podran beneficiar la salud y el bienestar de los mismos, contribuyendo a mejorar el
nivel y calidad de vida de los pacientes.

El Ministerio de la salud, puesto que su enfoque esta dirigido a mejorar el flujo de

atencion ya que si estos pacientes se diagnostican a tiempo y se les da tratamiento oportuno se



disminuye el gasto en estancia médica y otros tipos de medicamentos que estan fuera de la lista
del seguro. También brindar y garantizar una atencion con calidez a los pacientes. (Organizacion
Mundial de la Salud, OMS, 2012)

El aporte cientifico y de los servicios de salud y por consiguiente en el desarrollo de la
salud publica dar& un paso importante dado a que se pretende obtener datos reales de nuestra
poblacion, la cual servira de referencia para proximas investigaciones ademas de optar

conocimientos sobre la patologia en la poblacién en estudio.



1.4 Objetivos
Objetivo general
Describir la etiologia y evolucion clinica de lesiones hepaticas en los pacientes
ingresados al servicio de Medicina Interna en salas de varones y mujeres del HREAJ en de enero

a diciembre del afio 2020.

Objetivos especificos
1. Determinar las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes a estudio.
2. Analizar las principales causas y complicaciones de los pacientes que presentan
lesiones hepaticas.
3. Interpretar a través de las diferentes escalas de medicion el desarrollo y grado de

lesiones hepaticas.
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1.1 MARCO REFERENCIAL

11.1.1 Antecedentes

El estudio realizado en el Hospital escuela Antonio Lenin Fonseca, Managua, Nicaragua,
en el periodo de junio 2010 hasta junio del 2012, se encontré que en los diagndsticos mas
frecuentes fueron hepatocarcinoma seguido de las metastasis, siendo mas frecuente el primero en
varones y el segundo en mujeres, la mayoria de la poblacion fue mayor de 60 afios y el sexo
femenino el més frecuente. EI 88% de las masas hepaticas fueron histopatolégicamente

malignas. (Ruiz Martinez, 2012)

Se realiz6 estudio descriptivo, prospectivo, observacional y de corte transversal en el
Hospital Antonio Lenin Fonseca, Managua, Nicaragua, en el periodo de Septiembre 2008 a
Diciembre del 2010, encontrando que el 69% de la poblacién era mayor de 40 afios, 66% sexo
masculino, las lesiones encontradas por ecografia fueron: 80% unicas, 49%, 71% solidas con un
tamafo menor de 5 cm.54% fueron lesiones benignas, coincidié en un 77%

histopatoldgicamente, 43% fue carcinoma hepatocelular y 17 % metéastasis. (Ruiz , 2010)

En un estudio prospectivo, transversal y observacional, descriptivo en el Hospital
ISSSTE Bicentenario de Alta Especialidad de Tultitlan Estado de México, los resultados fueron:
La edad promedio fue de 57.62 afios, predominio en el sexo femenino en un 73 %. Los
segmentos mas afectados segun la clasificacion de Couinaud fueron el segmento 6, 7y 8 en un
20.5, predominantemente las lesiones afectaron a dos o méas segmentos en el 68.9 % a dos 0 mas
segmentos. Del total de las lesiones analizadas 16.6 % fueron malignas y 83.4 % fueron
benignas. Se encontraron 33 % de lesiones focales hipervasculares benignas, De las lesiones

focales 42 % fueron hipervasculares malignas.se encontraron 25 % de lesiones hipo vasculares



benignas. En nuestro estudio no se encontraron lesiones hipervasculares malignas. (Cruz Cruz,

2014)

Basados en el conocimiento del diagnéstico final del caso publicado por los doctores; se
seleccionaron y analizaron 64 pacientes, de los cuales fueron 27 hombres (58%) y 37 mujeres
(42%) en un rango de edades entre 14 afios y 86 afios. En 28 pacientes (44%) los hallazgos
fueron incidentales y, del total de las lesiones analizadas 2 (7%) fueron malignas y 26 benignas
(93%). Lo que demuestra un elevado porcentaje de deteccidn de estas lesiones. (Motta Ramirez,

2012)

Se realizo un estudio retrospectivo, analitico en el hospital de Santa Creu, Barcelona,
Espafia con 10 afios de duracidn con el objetivo de analizar y comparar los resultados obtenidos
en la reseccion hepética por hepatocarcinoma celular en pacientes menores y mayores de 70
afios. Se incluyeron 36 pacientes intervenidos durante los afios 2000 a 2011. A todos los
pacientes se les realizd TAC, RMN, pruebas de funcién hepatica y valores séricos de alfa feto
proteina (AFP). Después de ser valorados de forma multidisciplinaria solo se consideraron
candidatos para cirugia pacientes Child Pugh A, sin invasion a estructuras biliares y vasculares,
sin hipertension portal significativa y futuro remanente hepatico funcional aceptable. La edad
promedio fue 67.5 afios, la mayoria varones (83%), la mitad de los pacientes tenian infeccion por
virus de la hepatitis C, el 8% fueron positivos al virus de la hepatitis B, el 17% hepatopatia
alcohdlica, 19% cirrosis sin etiologia clara 'y 2% higado sano. En los pacientes menores de 70
afios, cinco de ellos presentaron complicaciones de tipo infecciosa a nivel abdominal. En los
pacientes mayores de 70 afios dos presentaron complicaciones biliares, tres casos de abscesos
abdominales, una infeccidn del sitio quirdrgico, una descompensacion por ascitis, un paciente.

Un paciente mayor de 70 afios se complicé con una fistula biliar que requirié colangiografia
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pancreatica endoscépica retrégrada, un paciente presenté hemoperitoneo que fue reintervenido,
un paciente present6 necrosis de dos segmentos hepaticos, otra dehiscencia de la region hiliar
reparada que requirieron reintervencién, ambos pacientes fallecieron por sepsis en el
postoperatorio. En el estudio la AFP fue un marcador para el prondstico de supervivencia. Los
pacientes con tamafio tumoral menor o igual de 3 cm presentaron mayor sobrevida que los que

presentaron tumores mayores de 3 cm. (Murillo & Cols, 2017)
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11.1.2 Marco teorico

1. Enfermedades hepaticas
1.1 Definicion

Se conoce como enfermedad hepatica a cualquier trastorno que ocasione inflamacion o
dafio tisular del higado y que repercuta sobre la funcién de este 6rgano. Entre las causas destacan
las infecciones, los traumatismos, la toxicidad por la exposicion a drogas o alcohol u otros
toxicos, las enfermedades autoinmunes o trastornos genéticos que conducen al almacenamiento
de sustancias nocivas en el organismo, como el hierro o el cobre. Todo ello puede ocasionar
inflamacién, cicatrizacion, obstrucciones, trastornos de la coagulacion e insuficiencia hepatica.

(Méndez Sanchez & Uribe, 2016)

1.2 Epidemiologia

La frecuencia de una enfermedad particular puede medirse tanto por los casos existentes
como por la aparicion de nuevos casos. La prevalencia describe la proporcion de la poblacién
blanco afectado por una enfermedad especifica en un periodo dado, mientras que la incidencia
describe la frecuencia de aparicion de nuevos casos durante un cierto periodo. Puesto que
muchas enfermedades del higado son insidiosas, a menudo hay un intervalo prolongado entre el
inicio de la enfermedad y su deteccion. Ademas, muchos pacientes con enfermedad del higado
permanecen asintomaticos hasta que aparece descompensacion hepatica. De este modo, excepto
por un pequefio nimero de enfermedades (p. €j., insuficiencia hepética fulminante), es muy
dificil evaluar con exactitud la incidencia de las enfermedades del higado. Por otro lado, la
evaluacion de la prevalencia en teoria puede ser mas facil que la de la incidencia, pero muchos

estudios epidemioldgicos se efectlan con base en pacientes remitidos a centros de especialidad,


http://www.labtestsonline.es/Glossary/Glossary_Inflammation.html
http://www.labtestsonline.es/Glossary/toxicidad.html
http://www.labtestsonline.es/tests/cobre.html
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que quiza no representen la prevalencia verdadera de la enfermedad en la poblacion de un pais.

(Méndez Sanchez & Uribe, 2016)

Se estima que las repercusiones de la enfermedad hepatica cronica seran ain mayores,
debido en parte a la prevalencia creciente de ciertas enfermedades hepaticas, como cirrosis y

CHC secundario a NAFLD vy hepatitis C.

En general, el consumo de alcohol y la hepatitis C cronica han sido las principales causas
de cirrosis hepatica. En fecha mas reciente, con la prevalencia cada vez mayor de obesidad y

sindrome metabdlico.

1.3 Estructura y funcién del higado

El higado es el 6rgano méas grande del organismo, con un peso que oscilaentre 1y 1.5
kg, por lo que representa de 1.5 a 2.5% de la masa corporal magra. Su tamafio y aspecto varian y
normalmente se ajustan a la forma general del cuerpo (largo y estrecho o corto y ancho). El
higado se localiza en el cuadrante superior derecho del abdomen, por debajo de la parrilla costal
derecha y apoyado sobre el diafragma, y se proyecta de modo variable en el cuadrante superior
izquierdo. Es mantenido en su posicion por medio de fijaciones ligamentarias al diafragma,
peritoneo, grandes vasos y 0rganos gastrointestinales superiores. Recibe un doble aporte
sanguineo: alrededor del 20% del flujo sanguineo es sangre rica en oxigeno procedente de la
arteria hepatica y 80% es sangre rica en nutrimentos que proviene de la vena porta que se origina

en estdmago, intestino, pancreas y bazo. (Harrison, y otros, 2016)

Gran parte de las células del higado son hepatocitos, que constituyen dos tercios de la
masa hepatica. Las restantes son células de Kupffer (miembros del sistema reticuloendotelial),

células estrelladas (de Ito o almacenadoras de grasa), células endoteliales y vasos sanguineos,
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células de los conductillos biliares y estructuras de soporte. Observado al microscopio de luz, el
higado aparece bien organizado en lobulillos, con areas portales en la periferia y venas centrales
en el centro de cada lobulillo. Sin embargo, en términos funcionales el higado esta organizado en
acinos que reciben sangre de la arteria hepatica y de la vena porta procedente de las areas
portales o porta (zona 1), que luego fluye por las sinusoides hasta las venas hepaticas terminales
(zona 3); los hepatocitos que estan en el area intermedia constituyen la zona 2. La ventaja de
considerar al acino como unidad fisioldgica del higado es que ayuda a entender los patrones
morfol6gicos de muchas enfermedades vasculares y biliares, que no se explican con la
disposicion lobulillar. Las areas portales del higado estan formadas por pequefias venas, arterias
y conductos biliares y linfaticos, organizados en un estroma formado por una matriz de soporte y
pequefias cantidades de colageno. La sangre que fluye por las areas portales es distribuida a
través de las sinusoides, pasando de la zona 1 a la zona 3 de los acinos y drenando en las venas
hepaticas terminales (“venas centrales”). La bilis secretada fluye en sentido opuesto, en un
patrén de contracorriente de la zona 3 a la zona 1. Las sinusoides estan tapizadas por células
endoteliales Unicas, las cuales tienen prominentes fenestraciones de tamario variable, lo que
permite el flujo libre de plasma, pero no de elementos celulares. Por eso, el plasma puede
ponerse en contacto directo con los hepatocitos en el espacio subendotelial de Disse. (Harrison, y

otros, 2016)

Los hepatocitos tienen polaridades diferentes. El lado basolateral de los hepatocitos se
alinea en el espacio de Disse y presenta en su superficie gran cantidad de microvellosidades;
tiene actividad endocitica y pinocitica con captacidn pasiva y activa de nutrimentos, proteinas y
otras moléculas. El polo apical del hepatocito forma las membranas canaliculares a través de las

cuales se secretan los componentes de la bilis. Los canaliculos de los hepatocitos forman una fina
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red, que se funde con los elementos de los conductillos biliares cerca de las areas portales. En
general, las células de Kupffer se sitian dentro del espacio vascular sinusoidal y representan el
principal grupo de macréfagos fijos en el cuerpo. Las células estrelladas estan localizadas en el
espacio de Disse, pero no son prominentes a menos que estén activadas y entonces producen
colageno y matriz. Los eritrocitos se mantienen en el espacio sinusoidal mientras la sangre fluye
por los lobulillos, pero los leucocitos pueden migrar a través de las células endoteliales o
alrededor de ellas hacia el espacio de Disse y de ahi a las areas portales, de donde pueden volver

a la circulacién a través de los linfaticos. (Harrison, y otros, 2016)

Los hepatocitos desempefian funciones numerosas y vitales para mantener la homeostasia
y la salud. Estas funciones son la sintesis de muchas de las proteinas séricas esenciales
(albamina, proteinas transportadoras, factores de coagulacion, muchos factores hormonales y de
crecimiento), la produccion de bilis y sus transportadores (acidos biliares, colesterol, lecitina,
fosfolipidos), la regulacion de los nutrimentos (glucosa, glucogeno, lipidos, colesterol,
aminoacidos) y el metabolismo y conjugacion de los compuestos lipéfilos (bilirrubina, cationes,
farmacos) para excretarlos por la bilis o la orina. Medir estas actividades para valorar la funcion
hepatica es complicado a causa de la multiplicidad y variabilidad de estas funciones. Las pruebas
de “funcionamiento” hepatico mas utilizadas son las determinaciones de bilirrubina, albimina y
tiempo de protrombina en suero. El valor sérico de bilirrubina representa una medida de la
conjugacion y excrecidn hepaticas, mientras que las concentraciones séricas de albuminay el
tiempo de protrombina miden la sintesis de proteinas. Las alteraciones en cualesquiera de estos
tres parametros son tipicas de la disfuncién hepatica. La insuficiencia hepatica manifiesta es

incompatible con la vida y las funciones del higado son demasiado complejas y diversas para
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poder ser sustituidas por una bomba mecanica, una membrana de dilisis 0 una infusion de una

mezcla de hormonas, proteinas y factores de crecimiento. (Harrison, y otros, 2016)

1.4 Exploracion fisica

La exploracion fisica rara vez muestra signos de disfuncion hepética en un paciente sin
sintomas o datos de laboratorio, y pocos signos de enfermedad hepética son especificos de un
diagndstico. Por ello, la exploracion fisica en lugar de sustituir, complementa otras pruebas
diagnosticas. En muchos pacientes, la exploracion fisica es normal a menos que la enfermedad
sea aguda o grave y avanzada. En cualquier caso, la exploracion fisica es muy importante porque
puede ser la primera prueba que indique insuficiencia hepatica, hipertension portal o
descompensacion hepatica. Ademas, la exploracion fisica puede revelar signos que apunten a un

diagnostico especifico, un factor de riesgo o una enfermedad asociada. (Harrison, y otros, 2016)

Los datos fisicos tipicos de hepatopatia son ictericia, hepatomegalia, hiperestesia
hepatica, esplenomegalia, telangiectasias (angiomas en arafia), eritema palmar y excoriaciones.
Los signos de enfermedad avanzada son pérdida de masa muscular, ascitis, edema, dilatacion de
las venas abdominales, hedor hepatico, asterixis, confusion mental, estupor y coma. En varones
con cirrosis, en particular la relacionada con el consumo de alcohol, se identifican a veces signos
de hiperestrogenemia, como ginecomastia, atrofia testicular y pérdida de la distribucion capilar

masculina.

La ictericia se aprecia mejor si se explora la esclerética del ojo bajo luz natural. En
individuos de piel clara el color amarillo de la piel puede ser evidente, mientras que en los
sujetos de piel oscura es posible detectar la ictericia en las mucosas debajo de la lengua. La
ictericia pocas veces es detectable si la concentracion sérica de bilirrubina es <43 umol/L (2.5

mg/100 ml), aunque si suele serlo por debajo de este valor durante el periodo de recuperacion (a
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causa de la union a las proteinas y los tejidos de la bilirrubina conjugada). (Harrison, y otros,

2016)

Las telangiectasias y el eritema plantar se producen tanto en la hepatopatia aguda como
en la crénica y son muy notorios en las personas con cirrosis, aunque pueden aparecer en
individuos normales y son frecuentes durante el embarazo. Las telangiectasias son arteriolas
superficiales y tortuosas y, a diferencia de las telangiectasias simples, en general se llenan desde
el centro hacia la periferia. Aparecen s6lo en brazos, cara y parte superior del torso; pueden ser

pulsétiles y dificiles de detectar en individuos con piel oscura.

La hepatomegalia no es un signo muy confiable de hepatopatia por la variabilidad del
tamafo y forma del higado y las dificultades fisicas para valorar el tamafio hepatico por medio de
percusion y palpacion. La hepatomegalia evidente es tipica de cirrosis, enfermedad venooclusiva,
metéastasis o0 neoplasias malignas primarias de higado y hepatitis alcohdlica. La valoracion
cuidadosa del borde hepatico también puede mostrar dureza inusual, irregularidad en su
superficie o nddulos evidentes. Quizas el dato fisico mas fiable en la exploracion sea la
hiperestesia hepatica. La molestia al tocar o presionar la region hepatica debe investigarse con
cuidado, comparando con percusion los dos cuadrantes superiores (derecho e izquierdo).

(Harrison, y otros, 2016)

La esplenomegalia se presenta en muchos trastornos médicos, aunque puede ser un signo
fisico sutil pero importante en la hepatopatia. La disponibilidad actual de la ecografia permite

confirmar el dato fisico.

Los signos de hepatopatia avanzada son pérdida de masa muscular y de peso, asi como

hepatomegalia, soplos, ascitis y edema. La ascitis se aprecia mejor cuando se intenta detectar la
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matidez cambiante por medio de percusion. La ecografia permite confirmar la ascitis en los casos

dudosos. Los edemas periféricos pueden aparecer con o sin ascitis.

En los pacientes con hepatopatia avanzada otros factores que contribuyen con frecuencia

al edema son hipoalbuminemia, insuficiencia venosa, insuficiencia cardiaca y farmacos.

La insuficiencia hepatica se define como la aparicion de signos y sintomas de
encefalopatia hepética en la persona con enfermedad hepética aguda o crénica grave. El primer
signo de encefalopatia puede ser sutil e inespecifico: cambios en el patron de suefio,
modificaciones de la personalidad, irritabilidad y torpeza mental. Después aparecen confusion,
desorientacion, estupor y, finalmente, coma. En la insuficiencia hepatica aguda puede haber
hiperexcitabilidad y mania. Los datos fisicos comprenden asterixis y temblor alterante en el
cuerpo y la lengua. El hedor hepatico hace referencia a un olor ligeramente dulce y amoniacal
que es frecuente en los pacientes con insuficiencia hepatica, en especial si existe un cortocircuito
portal-venoso o sangre alrededor del higado. Es necesario excluir otras causas de comay
desorientacion, en especial desequilibrios electroliticos, empleo de sedantes e insuficiencia

respiratoria o renal. (Harrison, y otros, 2016)

La aparicion de encefalopatia hepatica durante la hepatitis aguda es el principal criterio
para el diagnostico de hepatitis fulminante e indica un pronostico desfavorable. En la hepatopatia
cronica, la encefalopatia suele ser desencadenada por una complicacion médica, como
hemorragia de tubo digestivo, diuresis excesiva, uremia, deshidratacién, desequilibrio

electrolitico, infeccion, estrefiimiento o empleo de analgésicos narcoticos.

Una medida util en la encefalopatia hepatica es hacer un examen cuidadoso del estado

mental y utilizar una prueba de formacidn de series, que consiste en una serie de 25 circulos
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numerados que el paciente debe conectar entre si lo méas répido posible con un l&piz. En
condiciones normales, la prueba se realiza en 15 a 30 s y se prolonga en forma considerable en
pacientes con encefalopatia hepéatica precoz. Otras pruebas son dibujar objetos abstractos o
comparar una firma con otras previas. Estudios mas complejos como la electroencefalografia y
los potenciales evocados visuales permiten detectar formas leves de encefalopatia, pero pocas

veces son de utilidad clinica. (Harrison, y otros, 2016)

Otros signos de hepatopatia avanzada son hernia umbilical por ascitis, venas prominentes
en el abdomen y la cabeza de medusa, que son venas colaterales que se irradian desde el ombligo
como consecuencia de la recanalizacion de la vena umbilical. En los pacientes con cirrosis a
veces se observa ensanchamiento de la presion diferencial y signos de circulacion hiperdindmica
como consecuencia de retencion de liquido y sodio, aumento del gasto cardiaco y reduccion de
las resistencias periféricas. Las personas con cirrosis e hipertension portal prolongadas son
propensas a desarrollar el sindrome hepatopulmonar, definido por la triada de hepatopatia,
hipoxemia y cortocircuitos arteriovenosos pulmonares. Este sindrome se caracteriza por
platipnea y ortodesoxia, que representan disnea y desaturacion de oxigeno que, de manera
paradojica, se presentan cuando el sujeto asume la posicion erecta. La medicion de la saturacion
de oxigeno por medio de oximetria de pulso constituye una prueba confiable de la presencia de

sindrome hepatopulmonar. (Harrison, y otros, 2016)

En la hepatopatia se producen diversos trastornos y cambios cutaneos. La
hiperpigmentacion es frecuente en las enfermedades colestasicas cronicas avanzadas, como la
cirrosis biliar primaria y la colangitis esclerosante. En estos mismos trastornos, como
consecuencia de la retencion y el incremento de los valores séricos de lipidos y colesterol se

producen xantelasma y xantomas del tendén. En la hemocromatosis, si los valores de hierro
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permanecen altos durante un periodo prolongado se produce también una pigmentacion gris
pizarra. Las vasculitis mucocutaneas con parpura palpable, en especial de las extremidades
inferiores, son tipicas de la crioglobulinemia de la hepatitis C crénica, pero también pueden

ocurrir en la hepatitis B cronica.

Algunos signos fisicos apuntan a hepatopatias especificas. Los anillos de Kayser-
Fleischer se producen en la enfermedad de Wilson y consisten en un pigmento de cobre color
dorado-marrén que se deposita en la membrana de Descemet en la periferia de la cornea; se
observa mejor con lampara de hendidura. La contractura de Dupuytren y el crecimiento de la
parétida sugieren alcoholismo crénico y hepatopatia alcoholica. En el higado metastasico o en el
carcinoma hepatocelular primario, los sintomas de caquexia y consuncién pueden ser notables, al

igual que una hepatomegalia dura o un soplo hepatico. (Harrison, y otros, 2016)

1.5 Factores de Riesgo
Los principales factores de riesgo de enfermedad hepatica que deben buscarse en la

historia clinica son

% Alcohol,

% Farmacos (incluidos remedios herbales, pildoras anticonceptivas y medicamentos de
venta libre),

%+ Habitos personales,

% Actividad sexual,

%+ Viajes, exposicion a personas ictéricas o con otros factores de riesgo,

+ Empleo de drogas inyectadas,

% Cirugia reciente,

% Transfusiones remotas o recientes de sangre y hemoderivados,
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% Ocupacion, exposicién accidental a sangre o0 a agujas

% Antecedentes familiares de enfermedad hepética

1.6 Manifestaciones intra y extra hepéticas

La lesion histica mediada por inmunocomplejos parece tener un efecto patégeno en las
manifestaciones extrahepaticas de la hepatitis B aguda. El sindrome ocasional prodrémico
similar a la enfermedad del suero observado en la hepatitis B aguda al parecer depende del
deposito de inmunocomplejos circulantes de HBsAg-anti-HBs en las paredes de vasos
sanguineos de los tejidos, lo cual activa el sistema de complemento y disminuye sus valores

Séricos.

Los pacientes con hepatitis B cronica pueden sufrir otras enfermedades por
inmunocomplejos. Ocasionalmente se detecta una glomerulonefritis con sindrome nefrotico; en
la membrana basal glomerular se han hallado depdsitos de HBsAg, inmunoglobulinas y C3.
Aunque la poliarteritis nudosa ocurre en mucho menos de 1% de los enfermos con infeccion por
el HBV, de 20 a 30% de los enfermos con poliarteritis nudosa tienen HBsAg en el suero. En
estos pacientes se ha comprobado que las arteriolas afectadas de mediano y pequefio tamafio
contienen HBsAg, inmunoglobulinas y componentes del complemento. Otra manifestacion
extrahepatica de la hepatitis virica, la crioglobulinemia mixta esencial (essential mixed
cryoglobulinemia, EMC), al principio se considerd asociada con la hepatitis B. Este trastorno se
caracteriza clinicamente por artritis y vasculitis cutanea (pUrpura palpable) y serolégicamente
por la presencia de inmunocomplejos circulantes capaces de precipitar en frio, que contienen mas
de un tipo de inmunoglobulina (caps. 264 y 306). Muchos sujetos con el sindrome tienen
enfermedad crénica de higado, pero es poco el vinculo con la infeccion por HBV; en vez de ello,

una proporcion sustancial muestra infeccion crénica por HCV, con complejos inmunitarios
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circulantes que contienen RNA de HCV. Otra manifestacion extrahepatica identificada de la

hepatitis C cronica es la glomerulonefritis por inmunocomplejos. (Harrison, y otros, 2016)

2. Etiologia de las Enfermedades Hepaticas
Aunque existen muchas causas de enfermedad hepética, en clinica generalmente se

presentan agrupadas en unos cuantos patrones, que por lo comun se clasifican como:
Hepatocelulares, colestaticos (obstructivos) o mixtos.

En las enfermedades hepatocelulares (como las hepatitis viricas o la hepatopatia

alcoholica) predominan lesion, inflamacion y necrosis hepaticas.

En las enfermedades colestaticas (como colelitiasis, obstruccion maligna, cirrosis biliar
primaria 0 muchas enfermedades hepaticas inducidas por farmacos) predominan las

caracteristicas de inhibicién del flujo biliar.

En la forma mixta se observan signos de lesiones hepatocelular y colestatica (como en las
formas colestaticas de la hepatitis virica, y en muchos trastornos del higado inducidos por
farmacos). El patrén de comienzo y el caracter Ilamativo de los sintomas pueden sugerir
rapidamente el diagnostico, en especial si se tienen en cuenta los principales factores de riesgo,

como edad y sexo del paciente y sus antecedentes de exposicion o de conductas de riesgo.

2.1 Enfermedades del higado

Aunque existen muchas causas de hepatopatia, en la clinica por lo general se presentan
agrupadas s6lo en unos cuantos patrones, que suelen clasificarse como hepatocelulares,
colestasicos (obstructivos) o mixtos. En las enfermedades hepatocelulares (como las hepatitis

virales o la hepatopatia alcohdlica) predominan lesién, inflamacion y necrosis hepaticas.
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En las enfermedades colestasicas (como colelitiasis, obstruccion maligna, cirrosis biliar
primaria o0 muchas enfermedades hepaticas inducidas por fArmacos) predominan las
caracteristicas de inhibicién del flujo biliar. En la forma mixta se observan signos de lesiones
hepatocelular y colestasica (como en las formas colestasicas de la hepatitis viral y en muchos
trastornos del higado inducidos por farmacos). El patron de inicio y la importancia de los
sintomas pueden sugerir con rapidez el diagndstico, en especial si se tienen en cuenta los
principales factores de riesgo, como edad y género del paciente y sus antecedentes de exposicion

0 de conductas de riesgo. (Harrison, y otros, 2016)

Los sintomas tipicos de presentacion de la hepatopatia son ictericia, astenia, prurito, dolor
en el cuadrante superior derecho, nausea o poco apetito, distension abdominal y hemorragia
intestinal. No obstante, en la actualidad en muchos casos se establece el diagnostico de
enfermedad hepatica antes de que se manifiesten los sintomas porque se observan alteraciones en
las pruebas de bioquimica hepatica realizadas como parte de la exploracion fisica sistematica o
como técnica de deteccion para donaciones de sangre, contratacion de seguros o solicitudes de

empleo.

La amplia disponibilidad de pruebas hepaticas hace relativamente sencillo demostrar la

presencia de una lesion en el higado, asi como descartarla en alguien en quien se sospeche.

La valoracion de los pacientes con hepatopatia debe dirigirse a: 1) establecer el
diagnostico etioldgico; 2) determinar la gravedad de la enfermedad (grado), y 3) establecer el
estadio de la enfermedad (estadificacion). El diagnostico debe centrarse en el tipo de
enfermedad, por ejemplo, lesion hepatocelular, colestasica o mixta, asi como en el diagndstico
etiologico especifico. El grado se refiere a la valoracion de la gravedad o actividad de la

enfermedad: activa o inactiva y leve, moderada o grave. En la estadificacion se estima el lugar en
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el curso de la evolucion natural de la enfermedad, si es aguda o cronica, precoz o tardia,

precirrotica, cirrdtica o terminal. (Harrison, y otros, 2016)

2.2 Historia clinica

La anamnesis debe centrarse en los sintomas de la hepatopatia (su naturaleza, patrén de
aparicion y avance) y en los posibles factores de riesgo. Los sintomas de enfermedad hepética
pueden ser generales, como astenia, debilidad, nausea, pérdida de apetito y malestar general, o
mas especificos del higado, como ictericia, coluria, heces claras, prurito, dolor abdominal y
meteorismo. Los sintomas pueden sugerir también la presencia de cirrosis, hepatopatia terminal o
complicaciones de la cirrosis, como hipertension portal. En términos generales, el conjunto de
sintomas y su patron de inicio, mas que un sintoma especifico, son los que orientan hacia la

causa.

Los principales factores de riesgo de hepatopatia que deben buscarse en la anamnesis son
alcohol, farmacos (incluidos plantas medicinales, pildoras anticonceptivas y medicamentos de
venta libre), habitos personales, actividad sexual, viajes, exposicion a personas ictéricas o con
otros factores de riesgo, empleo de drogas inyectadas, cirugia reciente, transfusiones antiguas o
recientes de sangre y hemoderivados, ocupacion, exposicion accidental a sangre 0 a agujas y

antecedentes familiares de hepatopatia. (Harrison, y otros, 2016)

Para valorar el riesgo de hepatitis aguda, tiene particular importancia una anamnesis
cuidadosa de la actividad sexual, en la que se debe incluir el nimero de parejas sexuales a lo
largo de la vida y, en los varones, los antecedentes de relaciones homosexuales. La exposicién
sexual es una via frecuente de transmision de la hepatitis B, aunque rara para la hepatitis C.
También es importante el antecedente familiar de hepatitis, hepatopatia y cancer hepatico.

Ocurre la transmision maternofetal en los dos tipos de hepatitis. La transmisién vertical de la
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hepatitis B puede ahora prevenirse por medio de la inmunizacion pasiva y activa del lactante en
el momento del nacimiento. Por el contrario, la transmisién vertical de la hepatitis C es poco
frecuente, aunque no hay un solo método confiable para evitarla. La transmision es mas comdn
en madres que también estan infectadas con VIH y, asimismo, guarda relacion con el trabajo de
parto prolongado y dificil, la rotura prematura de membranas y la vigilancia fetal con
dispositivos internos. Los antecedentes de drogas inyectadas, incluso en un pasado remoto, son
de gran importancia para valorar el riesgo de hepatitis B y C. La inyeccion de drogas es en la
actualidad el factor de riesgo mas frecuente de hepatitis C. La transfusién con sangre o
hemoderivados ya no es un factor de riesgo importante para la hepatitis viral aguda. Sin
embargo, las transfusiones sanguineas recibidas antes de la introduccion de inmunoanalisis
enzimaticos sensibles para los anticuerpos del virus de hepatitis C (anti-HCV, antibody to
hepatitis C virus) en 1992 constituyen un factor de riesgo importante de hepatitis crénica C.

(Harrison, y otros, 2016)

Las transfusiones de sangre anteriores a 1986, cuando se introdujo la deteccion de
anticuerpos para el antigeno central (core) de la hepatitis B (anti-HBc, antibody to hepatitis B
core antigen), son también un factor de riesgo de la hepatitis B. El viaje a una region
subdesarrollada del mundo, la exposicion a personas con ictericia y la exposicion a nifios
pequefios en guarderias son factores de riesgo para la hepatitis A. La hepatitis E es una de las
causas mas frecuentes de ictericia en Asia y Africa, pero es infrecuente en los paises
desarrollados, si bien algunos casos leves se han vinculado con el consumo de carne cruda de
cerdo o de animales de caza (como venados y jabalies). Los tatuajes y las perforaciones (factores

de riesgo para las hepatitis B y C) y la ingestion de mariscos (factor de riesgo para la hepatitis A)
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se mencionan muchas veces, pero en realidad son formas poco frecuentes de exposicion a las

hepatitis adquiridas.

Los antecedentes de abuso de alcohol son importantes para valorar la causa de la
hepatopatia, al igual que para planificar el tratamiento y las recomendaciones. En Estados
Unidos, por ejemplo, al menos 70% de los adultos bebe algo de alcohol, aunque el consumo
abundante es menos frecuente; en los estudios de poblacion s6lo 5% toma més de dos copas al
dia 'y el consumo promedio se sitda entre 11 y 15 g. La cantidad de consumo de alcohol asociada
a un incremento de la tasa de hepatopatia alcohdlica probablemente sea de mas de dos copas (22
a 30 g) al dia en las mujeres y tres copas (33 a 45 g) en los varones. La mayoria de los pacientes
con cirrosis alcoholica tiene un consumo diario mucho mayor y ha bebido en exceso durante 10

afios 0 mas antes de que aparezca la hepatopatia. (Harrison, y otros, 2016)

Para valorar el consumo de alcohol, la anamnesis debe centrarse también en si existe
abuso o dependencia. El alcoholismo se define, en general, por los patrones de comportamiento y

las consecuencias del consumo de alcohol, no en funcion de la cantidad de alcohol ingerida.

El abuso se define por un patron repetitivo de consumo de alcohol que repercute en las
actividades sociales, familiares, laborales o en la salud del individuo. Por su parte, la
dependencia se define como una conducta de busqueda de alcohol, a pesar de sus efectos
adversos. Muchos alcohdlicos muestran tanto dependencia como abuso y la dependencia se
considera la forma mas grave y avanzada de alcoholismo. Una estrategia de utilidad clinica para
diagnosticar dependencia y abuso de alcohol es el cuestionario CAGE, que se recomienda aplicar

en todas las anamnesis.
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Los antecedentes familiares pueden ayudar a valorar la hepatopatia. Las causas familiares
de enfermedad hepatica son enfermedad de Wilson, hemocromatosis y déficit de antitripsina al
(a1AT), y hepatopatias pediatricas hereditarias poco frecuentes como colestasis intrahepatica
familiar, colestasis intrahepética recurrente benigna y sindrome de Alagille. La aparicion de
hepatopatia grave en la infancia o la adolescencia, con antecedentes familiares de enfermedad
hepaética o trastornos neuropsiquiatricos, debe llevar a investigar una posible enfermedad de

Wilson. (Harrison, y otros, 2016)

Antecedentes familiares de cirrosis, diabetes o insuficiencias endocrinas y la aparicion de
hepatopatia en la edad adulta deben sugerir hemocromatosis y motivar la investigacion del
estado del hierro. En los pacientes adultos con estudios anormales del hierro se debe hacer un
genotipo del gen HFE para buscar las mutaciones C282Y y H63D tipicas de la hemocromatosis
familiar. En los nifios y adolescentes con sobrecarga de hierro, es necesario buscar otras causas
de hemocromatosis distintas de HFE. Los antecedentes familiares de enfisema deben llevar a

investigar los valores de al AT Y, si son bajos, el fenotipo Pi. (Harrison, y otros, 2016)

2.3 Cuadro clinico

La fatiga es el sintoma mas frecuente y caracteristico de la hepatopatia. Se describe de
forma variable como letargo, debilidad, falta de atencion, malestar general, aumento de la
necesidad de dormir, falta de resistencia y poca energia. La astenia en la enfermedad hepatica
generalmente aparece después de la actividad o el ejercicio y rara vez se presenta o0 es grave por
la mafiana luego de un descanso adecuado (fatiga por la tarde en lugar de matinal). La fatiga en
la hepatopatia con frecuencia es intermitente y variable en su intensidad de una hora a otra y de

un dia a otro. En algunos pacientes no queda claro si la fatiga se debe a la enfermedad hepética o
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a otros problemas como estrés, ansiedad, alteraciones del suefio o una enfermedad concurrente.

(Harrison, y otros, 2016)

La nausea aparece en la enfermedad hepéatica de mayor gravedad y puede acompafiar a la
fatiga o ser provocada por olores de los alimentos o por la ingestion de comidas grasosas. Puede
haber vomito, pero rara vez es persistente o importante. La falta de apetito con pérdida de peso
es habitual en las hepatopatias agudas, pero rara en las cronicas, excepto en la cirrosis avanzada.
La diarrea es poco frecuente en la enfermedad hepética, excepto cuando hay ictericia grave, en

cuyo caso la falta de &cidos biliares en el intestino puede provocar esteatorrea.

La molestia o el dolor en el cuadrante superior derecho (“dolor de higado™) aparecen en
muchas hepatopatias y suelen estar marcados por dolor con la palpacion sobre el area hepatica.
El dolor se origina por la distension o irritacion de la capsula de Glisson, que rodea el higado y
tiene muchas inervaciones. El dolor intenso es mas frecuente en enfermedades de la vesicula
biliar, abscesos hepaticos y enfermedad venooclusiva grave, aungque algunas veces acompafia a la

hepatitis aguda. (Harrison, y otros, 2016)

El prurito aparece con la hepatopatia aguda, de manera rapida en el caso de la ictericia
obstructiva (producida por obstruccion biliar o por colestasis inducida por farmacos) y algo mas
tardiamente en la enfermedad hepatocelular (hepatitis aguda). También existe prurito en las
hepatopatias cronicas, por lo general en las formas colestasicas, como la cirrosis biliar primaria y
la colangitis esclerosante, en las que muchas veces es el sintoma de presentacion, incluso antes
que la ictericia. No obstante, puede haber prurito en cualquier hepatopatia, en especial una vez

que se ha establecido la cirrosis.
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La ictericia es el sintoma fundamental de la enfermedad hepética y quizas el marcador
mas fiable de la gravedad. Los pacientes suelen referir un oscurecimiento de la orina antes de
que aparezca una ictericia clara de la escler6tica. La ictericia rara vez es detectable cuando el
valor de bilirrubina es <43 umol/L (2.5 mg/100 ml). Con la colestasis grave ocurre también
depuracién del color de las heces y esteatorrea. La ictericia con coluria suele indicar
hiperbilirrubinemia indirecta (no conjugada) y es tipica de la anemia hemolitica y de los
trastornos genéticos de la conjugacion de la bilirrubina, de los que la forma benigna y méas
frecuente es el sindrome de Gilbert, y la més rara y grave, el sindrome de Crigler-Najjar. El
sindrome de Gilbert afecta hasta a 5% de la poblacion; la ictericia es méas notable después del

ayuno y con el estrés. (Harrison, y otros, 2016)

2.4 Cuestionario de CAGE

Acronimo Pregunta

C éHa sentido alguna vez la necesidad de dejar de beber (Cut)?

A éLe han irritado (Annoyed) las criticas de las personas acerca de su
modo de beber?

G éSe ha sentido alguna vez culpable (Guilty) o mal por lo que bebe?

i{Ha necesitado tomar una copa al levantarse para calmar los nervios o

para quitarse una resaca [para "activarse" (Eyeopener)]?

2.5 Complicaciones y secuelas

Una pequefia proporcién de pacientes con hepatitis A sufre una recaida en la hepatitis al
cabo de semanas 0 meses de haberse recuperado aparentemente de la hepatitis aguda. Las
recaidas se caracterizan por recurrencia de los sintomas, elevacién de las aminotransferasas, en

ocasiones ictericia, y eliminacion fecal del HAV.
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Otra forma poco habitual de hepatitis A es la hepatitis colestatica, caracterizada por
ictericia colestatica prolongada y prurito. En raras ocasiones las alteraciones en los resultados de
las pruebas hepéticas persisten durante muchos meses, incluso mas de un afo; pero, aunque se
produzcan estas complicaciones, la hepatitis A es una enfermedad limitada que no evoluciona a

hepatopatia cronica.

Durante la fase prodromica de la hepatitis B aguda, aparece en 5 a 10% de los pacientes
un sindrome similar a la enfermedad del suero que se caracteriza por artralgias o artritis,
erupcién, angioedema y, en raras ocasiones, hematuria y proteinuria. Este sindrome se produce
antes de que emerja clinicamente la ictericia, y con frecuencia se diagnostica de manera erronea

como enfermedades reumatoldgicas.

El diagndstico se establece determinando la concentracion de aminotransferasas séricas,
que practicamente siempre estan elevadas, y el HBsAg en el suero. Como ya se dijo, la EMC es
un trastorno por inmunocomplejos que complica la hepatitis C cronica y es parte del espectro de
las enfermedades linfoproliferativas por linfocitos B, que en raras situaciones evolucionan hasta
transformarse en linfoma de células B. También se ha concedido atencion a los vinculos entre la
hepatitis C y los trastornos cutaneos como la porfiria cutanea tarda y el liquen plano. Se
desconoce si existe algun mecanismo de tales vinculos. La complicacion mas temible de la

hepatitis virica es la hepatitis fulminante (necrosis masiva del higado), que por fortuna es rara.

Se observa predominantemente en las hepatitis B y D, y también en la E, pero algunos
casos fulminantes raros de hepatitis A ocurren mas a menudo en adultos mayores y en personas
con alguna hepatopatia crénica subyacente, que incluye, segun algunas notificaciones, hepatitis
B y C cronica. La hepatitis B comprende mas de 50% de los casos de hepatitis fulminante, y una

proporcidn considerable de ellos estan vinculados con la infeccién por HDV, y otros casos, con
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la hepatitis C cronica subyacente. La hepatitis fulminante es rara en la hepatitis C, pero como ya
se dijo complica 1 a 2% de todos los casos de hepatitis E y hasta 20% de los casos en mujeres

gestantes. (Harrison, y otros, 2016)

Los pacientes suelen presentar signos y sintomas precoces de encefalopatia hepatica que

puede desembocar en coma profundo. El higado suele ser pequefio y el PT estd muy aumentado.

La combinacién de decremento rapido del tamafio del higado, aumento muy rapido de la
concentracion de bilirrubina y prolongacion marcada del PT, incluso con decremento de la
concentracion de aminotransferasas, junto con signos clinicos de confusion, desorientacion,
somnolencia, ascitis y edema, indica que el paciente sufre insuficiencia hepatica con
encefalopatia. Es frecuente el edema cerebral. Los acontecimientos terminales habituales son
compresion del tronco encefalico, hemorragia digestiva, sepsis, insuficiencia respiratoria,

colapso cardiovascular e insuficiencia renal.

2.6 Pruebas diagndsticas importantes en las enfermedades hepéticas mas frecuentes

El diagnostico de hepatopatia se facilita en gran medida con las pruebas sensibles y
fiables de funcidn y lesion hepaticas disponibles en la actualidad. Una tipica bateria de pruebas
sanguineas utilizada como valoracion inicial de enfermedad hepatica es la determinacion de los
valores de alanina aminotransferasas y aspartato aminotransferasas ([ALT, alanine
aminotransferase] y [AST, aspartate aminotransferase]), fosfatasa alcalina, bilirrubina directa y

total, albumina y tiempo de protrombina. (Harrison, y otros, 2016)

En general, el patrén de las anomalias apunta a una enfermedad hepatica hepatocelular o
colestasica y ayuda a decidir si la alteracion es aguda o cronica y si hay cirrosis e insuficiencia

hepatica. Con base en estos resultados se pueden solicitar otras pruebas diagnoésticas. Otras
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pruebas de laboratorio de gran utilidad son determinacion de glutamiltranspeptidasa y (gGT,
gamma-glutamy| transpeptidase), para establecer si los incrementos de la fosfatasa alcalina se
deben a hepatopatia; serologia de hepatitis, para definir el tipo de hepatitis viral, y marcadores
autoinmunitarios, para diagnosticar cirrosis biliar primaria (anticuerpo antimitocondrial [AMA,
antimitochondrial antibody]), colangitis esclerosante (anticuerpo anticitoplasma de neutréfilos
perinuclear [P-ANCA, peripheral antineutrophil cytoplasmic antibody]) y hepatitis
autoinmunitaria (anticuerpos antinucleares, antimusculo liso y antimicrosomas hepaticos-
renales). En el cuadro 301-3 se enumeran alteraciones de laboratorio y hepatopatias frecuentes.

(Harrison, y otros, 2016)

2.7 Diagnostico por imagen

Se han producido grandes avances en la visualizacion del higado, aunque ningiin metodo
es suficientemente exacto para demostrar una cirrosis subyacente. Hay muchas modalidades para
visualizar el higado. Ecografia, tomografia computarizada (CT, computed tomography) e
iméagenes por resonancia magnética (MRI, magnetic resonance imaging) son las mas utilizadas y
se complementan entre si. En general, la ecografiay la CT tienen gran sensibilidad para detectar
dilataciones de las vias biliares y son las técnicas de eleccion para estudiar al paciente en quien
se sospeche una ictericia obstructiva. Las tres modalidades permiten detectar higado graso, cuyo
aspecto es brillante en los estudios de imagenes. También se pueden utilizar modificaciones de la
tomografia computarizada y resonancia magnéetica para medir la cantidad de grasa hepatica, lo

que es util para vigilar el tratamiento de los pacientes con higado graso. (Harrison, y otros, 2016)

Los métodos de eleccion para visualizar el arbol biliar son la colangiopancreatografia por
resonancia magnética (MRCP, magnetic resonance cholangiopancreatography) y la

colangiopancreatografia retrograda endoscépica (ERCP, endoscopic retrograde
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cholangiopancreatography). El primero posee algunas ventajas en relacion con el segundo; no
necesita medio de contraste ni aplicacion de radiacion ionizante, las imagenes se generan con
mayor rapidez, depende menos de los operadores y no conlleva el riesgo de pancreatitis. La
MRCP es mejor que la ecografiay la CT para detectar coledocolitiasis, aunque es menos
especifica. Es util en el diagndstico de obstruccion de conductos biliares y anomalias congénitas
de estas vias, pero la ERCP es mas util para valorar las lesiones de la ampolla de Vater y la
colangitis esclerosante primaria. La ERCP permite visualizar la ampollay el colédoco y obtener
muestras de biopsia en forma directa y también realizar ecografia intraductal. Asimismo, permite
realizar diversas técnicas terapéuticas en pacientes con ictericia obstructiva, como
esfinterotomia, extraccion de calculos y colocacion de catéteres nasobiliares y endoprotesis

biliares.

La ecografia Doppler y la MRI se utilizan para estudiar la vascularizaciéon y la
hemodinamica hepatica, asi como para vigilar las derivaciones vasculares colocadas con técnicas
quirurgicas o radioldgicas, como las derivaciones portosistémicas intrahepaticas transyugulares.
La CT y la MRI estan indicadas para identificar, valorar y estadificar tumoraciones hepaticas y
hacer el estudio preoperatorio. Con respecto a las tumoraciones, la sensibilidad de las técnicas
radiologicas sigue incrementandose; por desgracia, su especificidad sigue siendo un problemay
con frecuencia se necesitan dos 0 mas estudios antes de poder establecer un diagnostico. En
tiempos recientes, se han desarrollado métodos que utilizan la elastografia para determinar la
rigidez hepatica como un medio de valorar la fibrosis hepatica. La elastografia por ecografia y
resonancia magnética en la actualidad se esta evaluando para determinar su capacidad en la
deteccidn de diferentes grados de fibrosis hepética y evitar la necesidad de la biopsia hepética

para valorar la etapa de la enfermedad. Si resulta fiable, la elastografia hepatica sera un medio
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apropiado para valorar en forma periddica la fibrosis y la evolucion de la enfermedad. (Harrison,

y otros, 2016)

Por Gltimo, las técnicas radioldgicas intervencionistas permiten obtener biopsias de las
lesiones solitarias, llevar a cabo ablacién con radiofrecuencia y quimioembolizacion de las
lesiones cancerosas, introducir tubos de drenaje en los abscesos hepéaticos, medir la presion
portal y crear derivaciones vasculares en los pacientes con hipertension portal. La eleccion de la
técnica depende de factores como su disponibilidad, su costo y la experiencia del radidlogo con

cada una de ellas.

2.8 Biopsia hepatica

La biopsia hepética sigue siendo la piedra angular en la valoracion de los pacientes con
hepatopatia, en particular con hepatopatias cronicas. En casos seleccionados, la biopsia hepatica
es necesaria para establecer el diagndstico, pero casi siempre es mas Util para valorar la gravedad
(grado) y el estadio de la lesion hepatica, predecir el pronostico y supervisar la respuesta al
tratamiento. El tamafio de la biopsia hepética es un factor importante que determina su fiabilidad;
se necesitan 1.5 a 2 cm para la valoracion exacta de la fibrosis. En lo futuro, los medios sin
penetracion corporal para valorar la actividad de la enfermedad (estudios sanguineos) y fibrosis
(elastografia y marcadores de fibrosis) sustituiran la biopsia hepatica en la valoracion de la etapa

y el grado de la enfermedad. (Harrison, y otros, 2016)

2.9 Diagnostico de hepatopatia

Las causas mas frecuentes de hepatopatia aguda son hepatitis virales (en particular las
hepatitis A, B y C), lesiones inducidas por farmacos, colangitis y hepatopatia alcohdlica. La

biopsia hepatica no suele ser necesaria para diagnosticar y tratar las enfermedades hepaticas
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agudas, con la excepcion de las situaciones en que el diagndstico sigue sin aclararse a pesar de

una investigacion clinica y de laboratorio exhaustiva. La biopsia hepatica puede ser Util para el

diagndstico de las enfermedades inducidas por farmacos y para diagnosticar la hepatitis

alcoholica aguda. (Harrison, y otros, 2016)

Las causas mas comunes de hepatopatia crénica en orden de frecuencia son hepatitis C

cronica, hepatopatia alcohdlica, esteatohepatitis no alcohdlica, hepatitis B cronica, hepatitis

autoinmunitaria, colangitis esclerosante, cirrosis biliar primaria, hemocromatosis y enfermedad

de Wilson. No se han establecido criterios diagnosticos estrictos para gran parte de las

hepatopatias, aunque la biopsia es importante para establecer el diagnéstico de hepatitis

autoinmunitaria, cirrosis biliar primaria, esteatohepatitis alcoholica y no alcohdlica y enfermedad

de Wilson (con un valor hepatico cuantitativo de cobre).

2.10 Patrones de pruebas hepaticas en los trastornos hepatobiliares

Tipo de Bilirrubina Aminotransferasa | Fosfatasa Albumina | Tiempo de
trastorno S alcalina protrombina
Hemolisis, | Normal hasta 86 | Normal Normal Normal Normal
sindrome pmol/L (5
de Gilbert | mg/100 ml)

85% por

fracciones

indirectas

No hay

bilirrubinuria
Necrosis Ambas Elevadas, con Normal a <3 | Normal Por lo comun
Hepatocelu | fracciones frecuencia >500 veces normal. Si
lar aguda pueden estar ul elevacion >5X sobre el
(viral y por | elevadas normal control y no se
farmacos, corrige con
hepatotoxi | El pico vitamina K
nas, habitualmente parenteral,
insuficienc | sigue a las ALT >AST sugiere mal
ia cardiaca | @minotransferasas prondstico
aguda) Bilirrubinuria

Raramente >500
ul
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5'-
nucleotidasa
0
glutamiltrans
peptidasa y

Trastornos | Ambas fracciones | Aumentada, pero Normal a<3 | Con Con frecuencia

hepatocelul | pueden estar altas | en general <300 Ul | veces frecuencia prolongado

ares Bilirrubinuria aumento disminuida | No se corrige

cronicos. normal con vitamina k

parenteral

Hepatitis Ambas fracciones | AST: ALT >2 Normal a<3 | Con Con frecuencia

alcohdlica | pueden estar sugiere hepatitiso | veces frecuencia prolongado
elevadas cirrosis alcohdlicas | aumento disminuida | No se corrige
Bilirrubinuria normal con vitamina k

Cirrosis parenteral

Colestasis | Ambas fracciones Elevada con | Normal, a Normal

intrahepatic | pueden estar frecuencia menos que | Si esta

ay elevadas Incremento normal | >4 veces sea cronica | prolongado se

extrahepatic | Bilirrubinuria a moderado incremento corregira con

a (Ictericia Muy pocas veces normal vitamina k

obstructiva) >500 Ul parenteral
Bilirrubinuria

Enfermedad | Habitualmente Normal o unpoco | Alta, a Normal Normal

es normal alta menudo >4

infiltrativas veces

(tumor, elevacion

granulomas normal

): Fraccionar o

obstruccion confirmar

parcial de origen

via biliar. hepético con

3. Determinacion del grado y estadificacion de la enfermedad hepatica

El grado hace referencia a la valoracion de la gravedad o actividad de la hepatopatia y la

divide en aguda o cronica, activa o inactiva y leve, moderada o grave. La biopsia hepatica es el

método mas exacto para valorar la gravedad, sobre todo en la hepatopatia crénica. Se han

utilizado los valores séricos de aminotransferasas como una forma conveniente y sin penetracion

corporal de vigilar la actividad de la enfermedad, pero no siempre reflejan de manera confiable

su gravedad. Por ello, un valor sérico normal de aminotransferasas en pacientes con antigeno de
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superficie de hepatitis B (HBsAg, hepatitis B surface antigen) en suero puede indicar el estado de
portador inactivo del HBsAg o refl ejar una hepatitis B cronica leve o una hepatitis B con
actividad fluctuante. Las pruebas seroldgicas para el antigeno e de la hepatitis B y para el DNA
del virus de la hepatitis B pueden ayudar a aclarar estos diferentes patrones, aunque estos
marcadores también pueden fluctuar y cambiar con el tiempo. De modo similar, en la hepatitis C
cronica, las aminotransferasas séricas pueden ser normales a pesar de que exista una actividad

moderada de la enfermedad. (Harrison, y otros, 2016)

Por Gltimo, tanto en la esteatohepatitis alcohdlica como en la no alcohdlica, las
aminotransferasas son poco fiables como reflejo de la gravedad. En estos trastornos la biopsia
hepatica orienta el tratamiento y las recomendaciones terapéuticas, en particular si el tratamiento
es dificil, prolongado y costoso, como sucede en el caso de las hepatitis virales cronicas. Existen
diversas escalas numeéricas bien verificadas para graduar la actividad de la hepatopatia crénica;

las mas utilizadas son el indice de actividad histologica y la escala histoldgica de Ishak.

La biopsia hepatica es también el método méas exacto para valorar el estadio de la
enfermedad como incipiente o avanzada, precirrotica y cirrotica. La estadificacion es aplicable
sobre todo a las hepatopatias cronicas, en las que es posible el avance a cirrosis y hepatopatia
terminal, que pueden tardar afios o décadas en desarrollarse. Las caracteristicas clinicas, los
estudios bioguimicos y las técnicas de imagen ayudan a determinar el estadio, pero en general
solo son anormales en los estadios intermedios o finales de la cirrosis. Los métodos sin
penetracidn corporal que sugieren la presencia de fibrosis avanzada incluyen incrementos
pequefios de la bilirrubina; prolongacion del tiempo de protrombina; disminuciones leves de la
albimina sérica y trombocitopenia moderada (que suele ser el primer signo que denota el

agravamiento de la fibrosis). Se han utilizado combinaciones de resultados de analisis de sangre
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para crear modelos que permitan predecir la hepatopatia avanzada, pero éstos no son tan fiables
para utilizarse con regularidad y sélo distinguen la afectacion avanzada de la incipiente. En fecha
reciente, se propuso la elastografia y las pruebas del aliento, sin penetracion corporal, con
compuestos marcados con 13C para detectar las fases incipientes de fibrosis y disfuncion
hepética, pero no se ha comprobado su confiabilidad y reproducibilidad. Por consiguiente, por el
momento las etapas incipientes de la fibrosis son detectables sélo con biopsia hepatica. Para
valorar el estadio de la enfermedad, el grado de fibrosis suele usarse como un indice cuantitativo.
Este grado suele clasificarse en 0 a 4+ (indice de actividad histoldgica) o 0 a 6+ (escala de
Ishak). La estadificacion es importante en mayor medida para el prondstico y para orientar el

tratamiento de las complicaciones. (Harrison, y otros, 2016)

Los pacientes con cirrosis son elegibles para métodos de deteccion sistematica y
vigilancia en busca de varices esofagicas y carcinoma hepatocelular. Los que no tienen cirrosis

avanzada no necesitan someterse a deteccion.

3.1 Clasificacion de Child- Pugh de la cirrosis

La cirrosis también se puede estadificar en forma clinica. Un sistema fiable es la
clasificacion modificada de Child-Pugh, que consiste en un sistema de puntuacién de 5 a 15:
puntuaciones de 5 y 6 corresponden a la clase A de Child-Pugh (“cirrosis compensada”), las
puntuaciones de 7 a 9 indican clase B y las puntuaciones de 10 a 15, clase C. Este sistema de
puntuacion se disefid en un principio para clasificar a los pacientes en grupos de riesgo antes de

someterlos a cirugia descompresiva portal. (Harrison, y otros, 2016)

3.2 Pronostico
El sistema de puntuacion de Child-Pugh es un método prondstico bastante confiable de

supervivencia en muchas hepatopatias y predice la probabilidad de complicaciones graves de la
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cirrosis, como hemorragias por varices y peritonitis bacteriana esponténea. Se le utilizd para
valorar el pronostico en la cirrosis y como criterio estandar para determinar si el paciente era

elegible para trasplante de higado (clase B, Child-Pugh). (Harrison, y otros, 2016)

3.3 Evaluacion de fibrosis hepatica

Score FIB 4

El puntaje de Fibrosis-4 (FIB-4) es un puntaje para determinar el grado de cicatrizacién
del higado. La fibrosis hepatica rara vez progresa en una escala lineal, por lo que es esencial
evaluar el progreso de la fibrosis con el tiempo. Sin embargo, el uso de pruebas invasivas y las
iméagenes repetidas pueden no ser una opcion preferible para la mayoria de los pacientes, que es
donde entra FIB-4. FIB-4 se desarrollo inicialmente para la evaluacion no invasiva de la fibrosis

hepatica en la confeccion por VIH y VHC. (Meijide Miguez, 2018)
Se usa en:

e Pacientes con enfermedades hepaticas que incluyen hepatitis cronica, enfermedad
hepatica alcoholica, enfermedad del higado graso, enfermedades hepaticas metabdlicas y
colestaticas.

e Caso conocido de fibrosis hepatica para evaluar la progresion de la enfermedad.

clasifica el grado de fibrosis Puntaje
Fibrosis leve 0-2
Fibrosis moderada: 3-4
Fibrosis severa 5-6
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Score APRI

El indice APRI es un modelo bioguimico no invasivo a partir de niveles de plaquetas y
aspartato amino transferasa (AST) para la prediccion de fibrosis hepética. El estdndar es la
clasificacion histolégica mediante la escala de Metavir, ya que frecuentemente no es posible
Ilevar a cabo la biopsia de higado. Es una herramienta para predecir el riesgo de fibrosis hepética
y eventualmente para reducir ese riesgo con intervenciones terapéuticas (dieta, ejercicio,

medicamentos. (Unidades Médicas de Alta Especialidad, 2013)

Si el resultado del APRI es inferior a 0,5 muy probablemente no existe fibrosis (FO) o
existe un minimo de fibrosis (F1). Pero si el resultado del célculo APRI es superior a 1,5 el
resultado no es bueno, ya que indica que puede existir una fibrosis avanzada (F3) o hasta cirrosis

(F4). Un resultado entre 0,5 y 1,5 indica probabilidad, pero los valores corresponden a una

categoria dudosa.

<05 Ausencia de fibrosis
0.5-1.5 Fibrosis probable, pero en zona dudosa
>1.5 Con fibrosis significativa
Score MELD

EL MELD es una escala numérica que va de 6 a 40, en proporcion directa a la gravedad
de la enfermedad. Se calcula mediante una férmula con logaritmos neperianos. El resultado se

redondea a nimeros enteros. (Meijide Miguez, 2018)
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El MELD se calcula a partir de unos pardmetros de laboratorio: Bilirrubina, INR

(International normalized ratio) de la protrombina y Creatinina.

El valor de MELD se calcula con una férmula basada en logaritmos neperianos de los

parametros mencionados:

MELD Score: 9,57Ln(Creat)+3,78Ln(Bili)+11,2Ln(INR)+6,43

El modelo de MELD es util en el prondstico de supervivencia en pacientes con
enfermedad hepatica cronica en diversas circunstancias, aparte de la colocacion de la protesis
intrahepatica por via transyugular. También se ha usado en la valoracion del pronostico de
pacientes con hepatopatia alcoholica aguda y en pacientes que se hallan en la lista de espera de

trasplante hepatico. (Meijide Miguez, 2018)

Evaluacion constante (6-15)
Trasplante no indicado (16-28)
Trasplante prioritario (29-40)

3.4 Sensibilidad y especificidad de las escalas
FIB 4: Con una sensibilidad del 77% y una especificidad del 98%. (Bejarano Redondo, 2015)
APRI: sensibilidad de 29% y una especificidad de 17%. Por lo tanto, el indice APRI es mas

sensible para detectar fibrosis, pero con una baja especificidad, mientras que es poco sensible y

especifico para detectar la cirrosis. (Bejarano Redondo, 2015)

MELD: La sensibilidad es de 85% y especificidad de 84%. (Bazante Riofrio & Revelo Esquivel,

2014)
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METAVIR: La sensibilidad es de 75% y especificidad de 84%. (Meijide Miguez, 2018)

ISHAK: La sensibilidad es de 65% y especificidad de 97%. (Meijide Miguez, 2018)

CHILD PUGH: La sensibilidad es de 97% y especificidad de 89%. (Bazante Riofrio & Revelo

Esquivel, 2014)

3.5 Diagnadstico diferencial

Ciertas enfermedades viricas, como la mononucleosis infecciosa o las debidas a
citomegalovirus, herpes simple y virus coxsackie, asi como la toxoplasmosis, pueden compartir
determinadas caracteristicas clinicas con la hepatitis virica y originar una elevacion de las
aminotransferasas séricas y, con menor frecuencia, de la concentracion de bilirrubina sérica.

Analisis como la determinacion de anticuerpos heterofilos y las pruebas serologicas para
identificar estos agentes pueden ser Utiles en el diagndéstico diferencial si las determinaciones de
HBsA(g, anti-HBc, IgM anti-HAV y anti-HCV son negativas. Casi todas las infecciones viricas
generales pueden producir elevaciones de las aminotransferasas; otras causas raras de lesion
hepatica que se confunden con hepatitis virica son las infecciones por Leptospira, Candida,
Brucella, Mycobacterias y Pneumocystis. Es muy importante recoger con cuidado los
antecedentes de toma de medicamentos, puesto que muchos farmacos y algunos anestésicos
pueden producir un cuadro de hepatitis aguda o de colestasis. Igual importancia tienen los
antecedentes inexplicables de "episodios repetidos” de hepatitis aguda, que deben alertar al
médico sobre la posibilidad de que el trastorno subyacente sea una hepatitis cronica.

También hay que tener presente la hepatitis alcoholica, aunque las concentraciones de
aminotransferasas séricas no suelen estar tan elevadas y se observan otros estigmas de

alcoholismo.
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Durante el embarazo pueden confundirse con la hepatitis virica el higado graso agudo del
embarazo, la colestasis del embarazo, la eclampsia y el sindrome HELLP (hemodlisis, alteracion
de los andlisis hepaticos [elevated liver tests] y descenso de las plaquetas). En muy raras
ocasiones, los tumores con metastasis hepéaticas pueden remedar una hepatitis virica aguda e
incluso fulminante. En ocasiones, se confunden con la hepatitis trastornos genéticos o
metabolicos del higado (como la enfermedad de Wilson o la deficiencia de antitripsina alfal) y

también el higado graso no alcohdlico.



1.2 Hipdtesis

El consumo de alcohol, asi como la infeccion por los virus de la hepatitis By C son los

principales predisponentes para lesion hepatocelular.
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I11.1 Disefio metodoldgico

Tipo de estudio
Estudio descriptivo observacional de corte transversal. Se consideran observacionales los
estudios en los que el investigador pretende describir un fendmeno dentro de una poblacion de

estudio y conocer su distribucion en la misma. (Piura Lépez, Julio, 2008)

Area de estudio

El estudio se realizé en el servicio de medicina interna, en las salas de mujeres y varones
del Hospital Regional Escuela Asuncion Juigalpa ubicado en el Km 141 del municipio de

Juigalpa, departamento de Chontales carretera a Rama.

Poblacion
Poblacion: es el conjunto total de individuos, objetos o0 medidas que poseen algunas
caracteristicas comunes observables en un lugar y en un momento determinado. (Piura Lopez,

Julio, 2008).

El presente estudio const6 de 136 pacientes ingresados al servicio de medicina interna
con algun tipo de lesion hepatica, los cuales se extrajeron a traves de las estadisticas registradas

del Hospital Asuncidén Juigalpa de pacientes.

Muestra

El célculo del tamafio de la muestra en el estudio depende, en forma general, si su
objetivo es la estimacion de una proporcion o una media en una poblacidn, o si se trata de
comparar dos muestras para analizar las diferencias. (Piura Lopez, Julio, 2008).EI total de la

muestra es de 136 pacientes correspondientes al 100% de la poblacion.
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Tipo de muestreo

Muestreo no probabilistico intencional o deliberado.

Se caracteriza porque el investigador selecciona la muestra siguiendo algunos criterios

identificados para los fines del estudio.

Decide, segun los objetivos, los elementos que integraran la muestra, considerando
aquellas unidades supuestamente "tipicas" de la poblacion que se desea conocer. En este caso el
investigador conoce la poblacion y las caracteristicas que pueden ser utilizadas para seleccionar

la muestra.

Tiempo
Es retrospectivo porque la informacion registrada es sobre hechos ocurridos con
anterioridad al disefio del estudio, asi como por el nimero de pacientes que cumplian con los

criterios de seleccion en el afio 2020. (Piura Lopez, Julio, 2008)

Momento o periodo
Segun la orientacion del tiempo esta investigacion es transversal por que el abordaje del

problema se realizd en un periodo de tiempo determinado.

Se consideran transversales los estudios en los que los datos de cada sujeto representan
esencialmente un momento del tiempo. Estos datos pueden corresponder a la presencia, ausencia
o diferentes grados de una caracteristica o0 enfermedad. (Hernandeez Sampieri, Fernandez

Collado, & Pilar Baptista, 2014)

Los estudios transversales miden la prevalencia de una enfermedad y a menudo se
denominan estudios de prevalencia. En un estudio transversal la exposicion y el efecto que se

miden corresponden al mismo periodo temporal.



Plan de tabulacién y analisis

Estadistica descriptiva

Las variables categoricas (conocidas como cualitativas) se describen en términos de
frecuencia absoluta (nimeros de casos observados) y frecuencias relativas (porcentajes). Los
datos fueron mostrados en tablas de contingencia e ilustrados por graficos de barra. Para las
variables cuantitativas se describen estadisticos de tendencia central y de dispersion: media,

mediana y rangos.

Las variables cuantitativas se expresaron en graficos histograma, y cuando sean
analizadas por grupos se usaran graficos de caja (Boxplot). Para el anélisis descriptivo de las

variables se utilizo el programa estadistico de SPSS v 21.

Procesamiento de datos

Validacion del instrumento

Hemos realizado el analisis de datos de 4 expertos sobre el instrumento mediante la prueba
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binomial con la finalidad de evaluar la validez del contenido, teniendo como premisa el valor de

p < 0.5, para afirmar que existe concordancia favorable entre los expertos respecto a la validez

del instrumento.

Los resultados muestran concordancias favorables en los expertos sobre los items 1, 2,3,5.6,7,8 y

9 sin embargo, al evaluar el criterio 4 y 10, el valor de p >0.5, por ello se tomaron en cuenta a

revisar la categoria, el nUmero y las sugerencias de los expertos de los expertos para mejorar el

desarrollo del instrumento.

El 87.5% de las respuestas de los expertos concuerdan que el instrumento es de excelente

validez.
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Instrumento de recoleccion de datos

Se utiliz6 como instrumento una ficha de recoleccion de datos, la cual contenia las
variables asociadas a nuestros objetivos de trabajo y que se llend a través de la recopilacién de
informacion en los expedientes de los pacientes, cabe destacar que dicha ficha fue creada por los
estudiantes de medicina de V afio de la UNAN FAREM Chontales, a partir de la

operacionalizacion de variables.

Procedimiento de recoleccion de la informacion
La recoleccién de informacion a través de la aplicacion de la ficha de recoleccién de
datos se llevo a cabo mediante la seleccion de pacientes que ingresaron a la sala de Medicina

Interna con algun tipo de lesion hepatica o complicaciones producto de la misma.

Criterios de seleccion de muestra
Solo se seleccionaron pacientes que se encontraban con diagndstico de lesion hepatica o
que tuvieran alguna complicacién sobre dicha patologia del servicio de Medicina Interna del

HREAJ.

Criterios de inclusion

v’ Pacientes que ingresan a la sala de Medicina Interna con diagnoéstico de alguna lesion
hepatica.

v’ Pacientes que tengan expediente en el HREAJ y se encuentren dentro del periodo de
investigacion.

v Pacientes que tengan factores de riesgo para desarrollar una lesién hepatica.

v Pacientes que presentan complicaciones debido a la lesion hepatica.
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Criterios de Exclusion:
v’ Pacientes que no tengan diagndstico confirmado de lesion hepatica.
v’ Pacientes con diagndstico de algun tipo de lesion hepatica que se encuentre en otro

servicio.

Consideraciones éticas

Confidencialidad

La confidencialidad se refiere al acuerdo del investigador con el participante acerca de
cdmo se manejara, administrara y difundira la informacién privada de identificacion. La
propuesta de investigacion debe describir las estrategias para mantener la confidencialidad de los
datos identificables, incluidos los controles sobre el almacenamiento, la manipulacion y el
compartir datos personales, por lo tanto, en el estudio realizado no se usé ningun nombre que

pueda identificar al paciente. (Herndndeez Sampieri, Fernandez Collado, & Pilar Baptista, 2014)

Viabilidad

La investigacion es viable, pues se dispuso de los recursos necesarios para llevarla
a cabo. Se busco la autorizacion de las direcciones del hospital seleccionado para realizar
el estudio. Asimismo, se obtuvo el apoyo del personal encargado en estadistica, lo cual
facilitdé la recoleccion de los datos, lo cual implico elaborar un plan detallado de
procedimientos que nos condujeron a reunir datos con un proposito especifico. Posteriormente se
realizo la validacion del instrumento con especialista en medicina interna, con el objetivo de
identificar errores, y asi mejorar la calidad del proyecto de investigacion. (Hernandeez Sampieri,

Fernandez Collado, & Pilar Baptista, 2014)



Operacionalizacion de variables

Edad

Género

Escolaridad

Profesion

Adolescente

Joven

Adulto
Personas de
tercera edad
Sexo

Nivel académico

Ocupacion

Tiempo que ha vivido una persona u
otro ser vivo contando desde su
nacimiento.

El género es la caracteristica que da
a la palabra una condicion de
femenina o masculina

Conjunto de cursos que un
estudiante sigue en un

establecimiento docente.

Actividad habitual de una persona,
generalmente para la que se ha
preparado, que, al ejercerla, tiene
derecho a recibir una remuneracion
o salario.

Afios cumplidos

Masculino

Femenino

Analfabeto
Primaria
Secundaria
Universidad

Técnico

Profesional
Comerciante

Obrero

Ama de casa
Empleada domestica
Ganadero

Otra

50

Ficha de
recoleccion
de datos




o1

Analizar las
principales causas y
complicaciones de
los pacientes que
presentan lesiones

hepaticas.

Procedencia

indice de masa

corporal

Ingesta

alcohol

de

Urbano

Rural

Saludable
(Eutrofico)

No saludable
(Obesidad)

indice de alcohol

Es el origen de algo o el principio de

donde nace o deriva.

Es la relacién entre la masa corporal

de una persona y su estatura.

El alcoholismo es una enfermedad y
no un vicio, cuya necesidad o
dependencia a la ingesta de bebidas
alcohdlicas en las personas, genera

deterioro en su salud fisica y mental.

La graduacion alcoholica se expresa
en grados y mide el contenido de
alcohol absoluto en 100 cc, o sea el
porcentaje de alcohol que contiene
una bebida. El grado alcohdlico

viene expresado en los envases

Ninguna

Urbano

Rural

indice de masa corporal (IMC)
Talla (cm)

Peso(kg)

IMC = (peso [kg]/ estatura [m2])
Normal: 18.5-24.9

Sobrepeso: 25-29.9

Obesidad: >30

Sl NO
Tipo

Cantidad y frecuencia
Edad de inicio

Edad de abandono

Duracion del habito

% de alcohol * cc de la bebida * 0.8/
100

Porcentaje
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Consumo

tabaco

de

Farmacodepende

ncia

Ingesta
exposicion

téxicos

Enfermedades

infecciosas

a

indice tabaquico

Hepatotdxicos

No hepatotdxicos

Organofosforados
Organoclorado
Fosfuro de

aluminio

Bacterianas
Parasitarias

Virus

como (") o bien como vol. %.

El indice de cigarrillos por afio:
nimero de cigarrillos que fuma al
dia multiplicado por nimero de afios
que lleva fumando, y dividido entre
20. Este es el indice de paquetes de

cigarrillos anuales (IPA)

La farmacodependencia es un
conjunto de fenémenos
conductuales, cognitivos y
fisiolégicos que pueden aparecer

después del consumo repetido

Las sustancias toxicas son productos
quimicos que en alguno de sus
procesos (la fabricacién, el uso, la
distribucion o la eliminacidn)
producen un riesgo para la salud
humana.

Las enfermedades infecciosas son
trastornos causados por organismaos,
como bacterias, virus, hongos o

parésitos.

Sl NO

# de cigarrillos al dia * ndmero de afios

que lleva fumando / 20

indice

Si NO
Numero de medicamentos recibidos

Nombre y la posologia de los farmacos

Sl NO
Herbicidas
Plaguicidas

Fosfina

Glifosato

Absceso hepatico
e  Hepatitis virales:
e HVA []
e HVB []
e HVC [
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Trastornos

gastrointestinales

Trastornos

hepatobiliares

Signos y sintomas

clinicos

Signos y sintomas
clinicos

Son enfermedades que atacan el
estbmago 'y los intestinos,
generalmente son ocasionadas por
bacterias, parasitos, virus y algunos
alimentos.

Se aplica a muchas enfermedades
que impiden que el higado funcione

0 evitan que trabaje bien.

e HVD [

e HVE |
Tuberculosis
Sifilis

Leptospirosis
Fiebre tifoidea
Fasciolasis

Vémitos
Diarreas
Estrefiimiento
Disfagia
Nauseas
Anorexia

Dolor abdominal

Hematemesis

© © N o g s~ DN e

Melena

Acolia
Coluria
Ictericia
Colico hiliar
Hepatomegalia
Astenia
Fiebre
Esteatosis hepética

© N o ok~ w0 RE
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Cirrosis hepatica

Insuficiencia

hepatica

Hipertension

portal

Sangrado de tubo

digestivo alto

Trastornos

hematoldgicos

Etiologia

Examenes de

laboratorio

Aguda
Cronica

Hipertension

portal

Anemia

Se refiere a la cicatrizacion del
higado que da como resultado una
funcion hepatica anormal como
consecuencia de una lesién hepatica

cronica.

Es un deterioro grave de la
funcion hepética.  La insuficiencia
hepética es causada por un trastorno

0 una sustancia que dafia el higado.

Es un aumento de la presion en la
vena porta (la vena que lleva la
sangre desde los 6rganos del sistema

digestivo al higado).

Se define como el sangrado
provocado por lesi6n en el tracto
digestivo por arriba del angulo de
Treitz.

Es el valor que se define por la

cantidad del volumen de la sangre

No
Alcohdlica
No alcohodlica

Idiopatica

Bilirrubina total
Bilirrubina directa
Bilirrubina indirecta
Albumina

Tiempo de protrombina
AST

ALT

LDH

Circulacion colateral
Ascitis

Dolor abdominal

Varices esofagicas
Hematemesis

Melena

Hematocrito
Hemoglobina

Extendido periférico
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Trastornos

hemodindmicos

Sindrome anémico

Shock

hipovolémico

ocupado por los glébulos rojos,
respecto al ocupado por la sangre
total.

El sindrome anémico es el conjunto
de signos y sintomas causado por el
descenso en el nimero de eritrocitos
obtenido en el  hemograma

comparado con un grupo control.

Es una afeccion de emergencia en la
cual la pérdida grave de sangre o de
otro liquido hace que el corazdn sea
incapaz de bombear suficiente

sangre al cuerpo.

Reticulocitos
Coombs directo
Coombs indirecto

Vértigo
Cefaleas
Acufenos

Manchas en el campo visual

fatiga facil
Mareos
Irritabilidad
Conducta

Esplenomegalia

Hipotension
Taquicardia
Frecuencia respiratoria
Extremidades:
Normal
Palidas
Palidas y frias
Calidad del pulso
Fuerte
Débil
Muy débil

Llenado capilar >2 seg.

Diuresis
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Encefalopatia
hepatica

Episddica
Persistente
Minima

Es un deterioro de la funcién
cerebral que afecta a personas con
enfermedad hepatica grave
producido por la llegada al cerebro
de sustancias toxicas acumuladas en
la sangre que normalmente deberian

haber sido eliminadas por el higado.

Extremidades

Escala de West Haven:

Grado 0:

-Sin anormalidad alguna

Grado I:

-Alteracion minima en la conciencia
-Euforia o ansiedad

-Atencion disminuida

-Deterioro en la capacidad de restar o
sumar

Grado Il

-Letargia

-Desorientacion en tiempo
-Cambio franco en la personalidad
-Comportamiento inapropiado
Grado Il

-Somnolencia o semi-estupor
-Respuesta a estimulos
-Confusion

-Desorientacion

-Comportamiento extrafio

Grado IV

-Coma
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Interpretar a través
de las diferentes
escalas de medicion
el desarrollo y grado

de lesiones hepaticas

Child Pugh

Puntos asignados

Parametro
2
Ascitis Ausente Leve Moderada
Bilirrubina, mg/dl <=2 2.3 >3
Albumina gr/dL >35 2835 <8
Tiempo de
protrombina
1-3 4-6 >6
Segundos sobre el
<1.8 1.8-2.3 >2.3
control
INR
Encefalopatia No Grado 1-2 Grado 3-4
Pun . .
. Superviv | Superviv.
Child Pugh A tos | Clase . N
Es un sistema de estadificacion -lafio | 2afio
usado para evaluar el prondstico de
una enfermedad hepética cronica,
P 56 | A | 100% | 85%
principalmente la cirrosis. Aunque
originalmente se uso para predecir la
probable mortalidad asociada a la
cirugia, se usa ahora para determinar
el pronostico, asi como la necesidad | 7. 9 9
Child Pugh B 9B 8% S7%

de un trasplante de higado.




10-

C 45% 35%
15
Child Pugh C
El MELD (Model for End Stage
Liver Disease) es un modelo
matematico de prediccion de la | =
Bilirrubina

o sobrevida de una persona con .
MELD Pronostico . Creatinina
enfermedad hepética basado en

. ~ ]'INR
simples valores de laboratorio
rutinarios  (bilirrubina, INR vy
creatinina).
Hepatitis de la | se refiere a wuna evaluacion | = o
Biopsia hepética: Sl NO

interfaz peri portal | semicuantitativa de la actividad .
Grado 0: Bajo

Grado 1: Intermedio
Grado 2: Alto

Grado 3: Fibrosis mayoria de areas

0 periseptal necro inflamatoria (grado) y el
grado de fibrosis (etapa) en relacion
Necrosis con hepatitis cronica.

confluentes )
septales y ocasionales puentes
ISHAK o
] i Grado 4: Fibrosis de &reas portales con
Necrosis litica
) marcados puentes
focal, apoptosis e
] ] Grado 5: Marcados puentes con nodulos
inflamacion local .
ocasionales

. Grado 6: cirrosis
Inflamacion portal
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Cuantifican la rigidez del higado,
que es proporcional al grado de

fibrosis hepatica.

Estadio O(ausencia de fibrosis)

Estadiol (fibrosis portal)

Estadio2 fibrosis peripoortal

METAVIR L . I
Grado de lesion Estadio 3(puentes de fibrosis entre
espacio porta)
Estadio 4(cirrosis)
El puntaje de Fibrosis-4 (FIB-4) es | clasifica el
un puntaje para determinar el grado | grado de | Puntaje
de cicatrizacion del higado. fibrosis
FIB 4 Fibrosis leve 0-2
Fibrosis
3-4
moderada
Fibrosis severa | 5-6
El indice APRIes un modelo | fndice APRI Interpretacion
bioquimico no invasivo a partir de <05 Ausencia de fibrosis
niveles de plaquetas y aspartato i i
APRI . Fibrosis probable,
amino transferasa (AST) para la | 0.5-1.5
N . . . pero en zona dudosa
prediccion de fibrosis hepética.
Con fibrosis
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IV.1 Analisis y discusion de los resultados

Validacion de hipdtesis

Para finalizar podemos decir que nuestra hipdtesis si se acepta. Segun el procesamiento
estadistico RHO de Spearman existe relacion entre las variables de estudio incluidas en la
hip6tesis como son el consumo de alcohol y la infeccidn por los virus de la hepatitis By C,
dando como resultado 1, lo que significa que se correlacionan en sentido directo y positivo, ya
que mientras mas se acerque a 1 mayor serd la correlacion. Se dice que la hipdtesis se acepta
porque de manera independiente cada variable tiene una significancia de 0.416 y 0.214
respectivamente al ser correlacionadas con la variable de hepatopatia cronica individualmente, en
palabras sencillas es mayor que el valor teta que es de 0.05 (5%), cuando sucede esto se puede
decir que hay aceptacion de la hipotesis, pero en caso contrario si es menor se rechaza. Por lo
tanto, podemos concluir que el consumo de alcohol, asi como la infeccidn por los virus de la
hepatitis B y C fueron los principales predisponentes para lesién hepatocelular en los pacientes

incluidos en el estudio.

Tabla 1
Fuente: SPSS version 21

Correlaciones

Ingesta de Hepatopatia
alcohol cronica

Coeficiente de correlacion 1.000 .153
Ingesta de alcohol Sig. (bilateral) . 476

N 136 136

Rho de Spearman

Coeficiente de correlacién .153 1.000
Hepatopatia crénica  Sig. (bilateral) 476

N 136 136




Tabla 2

Fuente: SPSS version 21

Correlaciones
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Enfermedades Hepatopatia
infecciosas cronica
Coeficiente de correlacion 1.000 .210
Enfermedades infecciosas  Sig. (bilateral) .214
N 136 136
Rho de Spearman
Coeficiente de correlacion .210 1.000
Hepatopatia crénica Sig. (bilateral) 214
N 136 136
Grafico 1. Edad de acuerdo al sexo
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En el gréafico se muestra el rango de edades, pero en el instrumento para la revision de
expediente clinico se anotd la edad por cada paciente y se agrupé para encontrar las edades con
mayor frecuencia. Se encontr6 que el 6.6% de pacientes pertenecen al rango de 19-29 afios,
siendo 1.4% correspondiente a 2 pacientes del sexo femenino, el 5.1% pertenece a 7 pacientes
del sexo masculino; seguido por el 11.00% que representa al rango de 30-39 afios, siendo 2.2%
femenino que equivalen a 3 pacientes, el 8.8% masculino que pertenece a 12 pacientes;
consecutivamente, el 11.7% equivale al rango de 40-49 afos, siendo 7.35% femenino que es
igual a 10 pacientes, el 4.41% masculino pertenece a 6 pacientes; posteriormente, el 14.7%
pertenece al rango de 50-59 afios, de los cuales el 5.8% es del sexo femenino que corresponde a
8 pacientes, el 8.8% sexo masculino que es igual a 12 pacientes. Asi mismo las edades con
mayor frecuencia se encontraron en el rango de 60 a mas, perteneciente a 26.4% del sexo
femenino que corresponde a 36 pacientes y el 29.41% del sexo masculino que es igual a 40
pacientes y en menor proporcionar los menores de 29 afos, esto puede tener relacion con el
inicio de factores predisponentes para el desarrollo de una lesion hepatica. Al hacer nuestra
comparacion con el estudio realizado en el Hospital universitario Dr. Salvador Allende en Cuba,
en el cual se estudio a 150 pacientes con enfermedades hepaticas en el rango de 25-65 afios,
encontrando que el 61% pertenecia al sexo masculino con mayor frecuencia en pacientes

mayores de 60 afios. (Mairena Tercero & Navarrete Mercado, 2017)
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Gréfico 2. Estado nutricional de los pacientes con lesiones hepéticas de acuerdo al sexo
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Fuente: programa SPSS edicion 21

Segun los resultados obtenidos, se demuestra que 44 pacientes del sexo masculinoy 31
pacientes del sexo femenino se encontraban en sobrepeso, siendo el género de mayor afectacion
el género masculino; por consiguiente 19 pacientes del sexo masculino y 9 femeninas se
encontraron en un perfecto estado nutricional; asi mismo 24 individuos subdivididos 12 para
cada sexo se encontraron en obesidad grado I, cabe destacar que 7 pacientes de los cuales 5
pertenecen al sexo femenino y 2 al masculino se encontraron en obesidad grado Il, por lo tanto

solo 2 pacientes del sexo femenino tenian obesidad mdrbida, con un total de 136 pacientes, todos
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estos resultados indican que 43% del sexo masculino y 37%del sexo femenino encuentran en

deficiente estado nutricional y un 20 % de ambos sexo estan en estado nutricional optimo.

Gréfico 3. Incidencia de la ingesta o exposicion a téxicos tomando en cuenta la ocupacion
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A través de los datos recopilados de los pacientes que se encontraban expuestos a
toxicos como herbicidas y plaguicidas segun la ocupacién se obtuvo que de los 136 pacientes
tomados a estudio, 40 de ellos eran obreros de los cuales 31 pacientes no estuvieron expuesto a
toxicos y 8 pacientes fueron afectados con herbecidas y 1 paciente con plaguicidas,
posteriormente 32 eran amas de casa Y solo 2 de ellas estuvieron expuestas a herbicidas , 18
pacientes eran profesionales de los cuales 4 de ellos estuvieron en contacto con herbicidas, 14
pacientes se ocupaban de comercializacion lo cual no hubo ningln contacto o afectacion con
toxicos, 14 pacientes no pertenecian ninguna ocupaciones de los cuales 1 de ellos fue afectado
con herbicida, 8 pacientes eran conductores ninguno de ellos estuvo expuesto a toxico, 6
individuos eran: ganadero, técnico y empelada domestica los cuales no presentaron ningun
dafio a toxicos y 4 pacientes restantes se dedicaban a otras ocupaciones como albafiil, sastra etc.
sin datos de afectacion. por lo tanto, se demuestra que los obreros son los que tienen mayor

indice de afectacion por ingesta o exposicion a toxicos principalmente la herbecida.
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Gréfico 4. Pacientes que consumen alcohol de acuerdo sexo
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Fuente: programa SPSS edicion 21

Segun los datos obtenidos, 46 pacientes del sexo masculino tienen alta incidencia de
consumo de alcoholismo, con una frecuencia 33. 82% y 31 pacientes no consumen alcohol con el
22.79% en comparacion que el sexo femenino 48 pacientes no ingieren bebidas alcohodlicas con
una frecuencia de 35.29% asi mismo existe una minoria de ellas de 11 paciente que tienen el
habito de ingerir alcohol con el 8.09 %. Esto nos indica que el sexo masculino es el que consume
con mayor frecuencia alcoholismo y con mayor porcentaje. En un estudio realizado en ecuador
en el afio 2016 sobre enfermedad hepatica por alcohol en pacientes de 25 a 65 afios en el

hospital general docente RIOBANBA, en el cual se comprob6 que 78% de pacientes con
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enfermedad hepatica por alcohol pertenecen al sexo masculino debido a que habia una mayor

frecuencia de ingesta seguida por el sexo femenino. Asi mismo en un estudio realizado en el

hospital universitario Dr. Salvador Allende en Cuba en el cual se estudié a 150 pacientes en el

cual triplica a la muestra en nuestro estudio, indica que el 61% corresponde al sexo masculino.

(Silva Quiroz, 2020)

Grafico 5. Frecuencia de consumo de alcohol
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Fuente: programa SPSS edicion 21

Al analizar los datos encontramos que en nuestro estudio un 16. 18% de los pacientes de
sexo masculino ingerian alcohol semanalmente y un 9.56% lo realizaban diariamente, seguido
por pacientes que lo consumian de manera ocasional con 1.47%, lo cual el 22.79%, presentaron
lesion hepética debido a otras etiologias y no por el consumo de alcohol. Asi mismo en el sexo
femenino tiene un 5.88% que consumen semanalmente y un 1.47% diariamente y 1 % pacientes
que lo realizan de manera ocasional y un 35.29% que no tienen ninguna frecuencia de
alcoholismo, pero presentan lesién hepatica por otras causas. Esto nos indica que hay mayor
porcentaje en pacientes que presentan lesion hepatica por otras etiologias y no debidamente por
el consumo de alcohol, seguido por pacientes de ambos sexos que tienden a ingerirlo
semanalmente, lo cual en un factor de riesgo para el desarrollo de una enfermedad hepética por
alcohol. Al comprar con un estudio realizado por la Dra. Maria Moron en su tema superar las
adicciones indica que hay mayor porcentaje de enfermedad hepatica por alcohol en pacientes que

lo ingieren semanalmente.
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Gréfico 6. Individuos farmacodependientes de acuerdo al nimero de medicamentos

ingeridos
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Fuente: programa SPSS edicion 21

Al analizar los datos descubrimos que de los 136 pacientes de la muestra 78 de ellos no
consumian ningun tipo de medicamentos representado el 57.35% del total de individuos, por
ende 58 pacientes eran farmacodependientes de los cuales 26 individuos consumian tres
medicamentos y 26 pacientes oscilaban entre 1 y 2 medicamentos diarios y 4 de ellos ingerian 5

medicamentos, pero solo un minimo porcentaje de pacientes consumian mas de 5 medicamentos.
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Esto nos demuestra que 42.65% de los pacientes eran farmacodependiente lo cual es indicativo
como un factor de riesgo para el desarrollo de una enfermedad hepética, ya sea por necrosis
celular por peroxidacion lipidica, apoptosis, estrés oxidativos o formacion de metabolitos
reactivos que pueden llevar a reacciones inmunoldgicas o autoinmunes y alteraciones de la

funcién mitocondrial.

Grafico 7. Causas de las lesiones hepéticas.
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Fuente: programa SPSS edicion 21

Al analizar los datos, encontramos que las causas mas frecuentes de las lesiones hepaticas
fue de un 40.44% que corresponde a 55 pacientes que se encontraban con sangrado del tubo
digestivo alto, de ellos, el 19.1% (26 pacientes) del sexo femenino y el 21.32% ( 29 pacientes)
del sexo masculino; seguido de 19.1% que corresponde a 26 pacientes que se encontraban con

hepatopatia cronica alcohodlica, el 7.35% (10 pacientes) del sexo femenino 'y 11.76% (16
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pacientes) del sexo masculino; posteriormente el 9.55% que corresponde a 13 pacientes que se
encontraban con masa hepaética, el 3.6% (5 pacientes) del sexo femenino y 5.88% (8 pacientes)
del sexo masculino; sucesivamente el 8.8% que corresponde a 12 pacientes que se encontraban
con hepatopatia crénica no alcoholica, el 3.6% (5 pacientes) del sexo femenino y 5.14% (7
pacientes) del sexo masculino; seguido de un 8.8% que corresponde a 12 pacientes que se
encontraban con hepatocarcinoma, el 2.2% (3 pacientes) del sexo femenino y el 6.6% (9
pacientes) del sexo masculino; luego un 5.8% que corresponde a 8 pacientes masculino que se
encontraban con el virus de la hepatitis B; luego 4.4% que corresponde a 6 pacientes que se
encontraban con etilismo cronico, el 1.4% (2 pacientes) del sexo femenino, el 2.9% (4
pacientes) del sexo masculino; y en menor frecuencia 1.4% que corresponden a 2 pacientes del
sexo femenino con hepatopatia cronica idiopatica, y el 1.4% que corresponde a 2 pacientes del
sexo masculino con el virus de la hepatitis C, esto nos indica que la causa con mayor frecuencia
en el estudio fue el STDA, segun estudio realizado en el afio 2017 sobre factores asociados a los
pacientes con lesiones hepaticas, encontraron que, las personas con antecedentes por
alcoholismo, hepatitis cronica y trastornos de la coagulacion sanguinea hereditarios tienen mayor
probabilidad de hemorragias graves, esto se produce porque la enfermedad aumenta la
propension al sangrado, porque un higado que funciona mal produce menos proteinas que

ayudan a la coagulacion de la sangre. (Mairena Tercero & Navarrete Mercado, 2017)



73

Gréfico 8. Relacion entre las causas y la evolucion de las complicaciones
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A través de los datos obtenidos, en relacion a las complicaciones, podemos observar que
de los 136 pacientes tomados a estudio s6lo 50 de ellos presentaron complicaciones. De causa
alcohdlica, el 19.1% (26 pacientes) de ambos sexo desarrollaron hepatopatia cronica, de estos,
11.80% (16 pacientes) presentaron hipertension portal y ascitis, también 10.2 (14 pacientes)
presentaron STDA y 5.8% (8 pacientes) con encefalopatia hepatica; de causa no alcohdlica, el
8.8% (12 pacientes) de ambos sexo desarrollaron hepatopatia cronica, de estos 4.4 % (6

pacientes) presentaron hipertension portal y ascitis, también 8% (11 pacientes) presentaron
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STDA vy 3.6% (5 pacientes) con encefalopatia hepética; por hepatitis B, el 5.8% (8 pacientes) de
ambos sexo desarrollaron hepatopatia crdnica, de estos el 4.4% ( 6 pacientes) presentaron
hipertension portal, el 3.6% (5 pacientes) presentaron ascitis, el 4.4% (6 pacientes) desarrollaron
a STDAy el 2.2% (3 pacientes) presentaron encefalopatia hepatica; por hepatitis C, el 1.4% (2
pacientes) desarrollaron hepatopatia crdnica, hipertension portal, ascitis y STDA. De causa
idiopatica, encontramos que 1.4% (2 pacientes) desarrollaron hepatopatia cronica e hipertension
portal, el 0.7% (1 paciente) presentd ascitis, el 1.4% (2 pacientes) desarrollaron STDA y
encefalopatia hepatica. Esto nos refiere que las causas permiten el desarrollo de una
complicacidn, pero no siempre los pacientes pueden cursar con dicha evolucion. En un estudio
realizado en el afio 2017 sobre los factores asociados a la mortalidad de pacientes cirroticos,
determind que las complicaciones determinan la evolucion de la enfermedad y en el cual la
complicacién mas frecuente fue la hipertension portal, por lo que se asemeja a nuestro estudio.

(Mairena Tercero & Navarrete Mercado, 2017)



75

Gréfico 9. Principales manifestaciones clinicas de acuerdo al sexo
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A través de la revision del expediente clinico de cada paciente los principales signos y
sintomas que presentaron los individuos encontramos; vomito y dolor abdominal se

encontraron en las principales sintomatologia con el 81.6%,nauseas 75%, hematemesis 54.4%,
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melena 44.9%, fiebre 38.2%, anorexia 35.2% y en menor porcentaje diarrea con un 19.9%,
esteatosis hepéticas 15.4%,ictericia 13.2% y hepatomegalia en un 8.1% de la poblacién en
estudio, siendo el sexo masculino con mayor frecuencia de afectacién. En un estudio
realizado en el hospital 111 Cayetano Hereda-piura en el afio 2017 sobre los factores asociados
a la mortalidad hospitalaria sobre las lesiones hepaticas se encontr6 que dentro de las
manifestaciones méas predominantes eran el dolor abdominal y hematemesis y melena por lo
cual los pacientes ingresaban; en el cual el sexo masculino era el que se encontré con mayor
frecuencia ; esto nos indica que existen signos y sintomas propios de una lesion hepatica por lo
cual los pacientes dias posteriores desarrollan otras sintomatologia a medida que evoluciona la

enfermedad. (Silva Quiroz, 2020)

Grafico 10. Alteraciones por sangrado de tubo digestivo alto
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Al analizar los datos encontrados en la revision del expediente, los pacientes en el cual se

encontraron diagnosticados con sangrado de tubo digestivo alto, el 50.73% de los individuos
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presentaron hematemesis, 42.64% melena , los cuales se encontraron pacientes con trastornos
hematoldgicos con el 36.76%, asi mismo se evidenciaron individuos con sindromes anémicos
que equivalieron al 24.26% de los pacientes, en menor frecuencia se encontraron pacientes con

trastornos hemodinamicos con el 8.0%.

Grafico 11. Escala Child Pugh
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Al analizar los datos observamos que de los 50 pacientes a quienes se les aplicé la escala
Child Pugh ; 6.6% presentaron hepatopatia crénica que corresponden a 9 pacientes y 1.4 %
ascitis(2 pacientes) que se encontraba clasificados en child pugh A; asi mismo en el grado B , el
15.4 % corresponde a (21 pacientes) hepatopatas cronicos ,12.5% correspondiente a 17 pacientes
tenian ascitis y el 3.6% (5 pacientes ) encefalopatia hepatica ; posteriormente en la clase C ,

14.7%( 20 pacientes) presentaban hepatopatia cronica, 17.6% equivalente a 24 pacientes
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presentaban ascitis y 5.8% pertenecientes a 8 pacientes tenian como complicacion encefalopatia
hepética. Esto nos indica que el mayor porcentaje de pacientes se encontraban clasificados en
child pugh C con supervivencia en lafio del 45% y supervivencia de 2 afios en el 35%. En
comparacion con un estudio realizado sobre caracteristicas epidemioldgicas y evolucion
pronostica mediante la escala de Child Pugh de los pacientes con cirrosis hepéticas
hospitalizados en servicio de medicina interna I1-2 Terapoto Perd, determiné que el estadio mas
frecuente fue el C (con 21.1%), seguido por el B (20.34%) y por ultimo el A (0.85%). (Silva

Quiroz, 2020)

Gréfico 12. Relacion entre la escala ISHAK y METAVIR.
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Ademas hemos evaluado los distintos grados de fibrosis hepatica en los pacientes que
presentaron biopsia, mediante las escalas de ISHAK y METAVIR, por ende se decide comparar

las escalas para evaluar la frecuencia de los distintos grados de fibrosis hepéatica encontrandose
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segun la escala de ISHAK, que el 1.5% (1 paciente femenino y 1 masculino) se encuentran con
fibrosis baja, el 2.2% (1 femenino y 2 masculino) se encuentra con fibrosis intermedia, el 0.7%
(1 paciente femenina) se encuentra con fibrosis alta, el 2.9% (3 pacientes femeninay 1
masculino) se encuentran con fibrosis en la mayoria de areas septales y ocasionales puentes, el
2.9% (1 paciente femenina y 3 masculino) se encuentran con cirrosis. Segin escala METAVIR,
se encontrd que el 1.5% (1 paciente femenino y 1 masculino) se encontraban sin fibrosis, el 2.9%
(2 pacientes femeninas y 2 masculino) se encontraban con fibrosis periportal, el 2.9% (3
pacientes femenina y 1 masculino) se encontraban con fibrosis septal sin cirrosis y el 2.9% (1
paciente femenina y 3 masculino) se encontraban con cirrosis. Segun estudio realizado en 2015,
sugiere gque los biomarcadores séricos pueden ayudar a diagnosticar la fibrosis significativa pero
insuficiente para detectar fibrosis en las primeras etapas, y aunque la biopsia hepatica sigue
siendo el mejor estandar para el diagndstico de la fibrosis hepatica, Fibro Test (METAVIR),
ISHAK, FIB 4 Y APRI pueden utilizarse para diagnosticar fibrosis significativa con > 80%

VPN. (Bejarano Redondo, 2015)



Grafico 13. Relacion entre la escala FIB 4 y APRI.
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Como se muestra en el grafico, se presentan diferencias significativas entre las escalas,

segun FIB 4, un 80.15% (43 pacientes femenino y 66 masculino) presentaron fibrosis leve, el

17.65% (15 paciente femenino y 9 masculinos) presentaron fibrosis moderada y 2.21% (1

paciente femenina y 2 masculinos) presentaron fibrosis severa. Segun APRI, un 65.44% (34

pacientes femenino y 55 masculino) con ausencia de fibrosis, el 25.00% (18 paciente femeninay

16 masculinos) se encontraban con fibrosis probable, pero en zona dudosa, el 9.56% (7 pacientes

femenina y 6 masculino) con fibrosis significativa. Esto nos indica que dichas escalas son

herramientas necesarias para la evaluacion de la fibrosis hepatica, segun estudios realizados en el

afio 2015 se pudo constatar que estas escalas pueden predecir la presencia de fibrosis avanzada,

asi como la presencia de cirrosis en pacientes con hepatopatias; sin embargo, se ha demostrado
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que la escala FIB 4 es el mas prometedor para el diagndstico de fibrosis hepética significativa en

pacientes con diagnostico de cirrosis hepatica. (Bejarano Redondo, 2015)

Grafico 14. Plaquetopenia
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De manera general el 46.34 % de la poblacion a estudio tuvo como complicacion la
plaquetopenia, la cual se clasifico en diferentes grados de acuerdo al recuento de plaquetas de los
examenes de laboratorios realizados a dichos individuos, el 27.21% presento plaquetopenia

grado |1 o minima, el 18.38% grado Il o moderaday el 0.74% grado Il1 o severa. La
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trombocitopenia predispone a mayores pérdidas sanguineas, que en dicho estudio se puede ver

evidenciado en la hematemesis y melena.

Gréfico 15. Score de MELD
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De acuerdo al Score de MELD, modelo de pronostico utilizado para valorar la
enfermedad hepatica terminal y la necesidad de trasplante hepatico; se encontrd que el 44.85%
que corresponde a 61 pacientes, se encontraban en el rango de (6-15) y por lo tanto requirieron
una evaluacion constante, el 31.61% que corresponde a 43 pacientes, se encontraban en el rango

(16-28) por ende no se les indico trasplante, el 23.52% que corresponde a 32 pacientes, se
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encontraban en el rango de (29-40) por lo que el trasplante en estos pacientes es prioridad. En
comparacion con el estudio realizado en el afio 2017, se tuvo que el 40.5% de los pacientes,
alcanzaron puntuaciones en el rango de 6-15, el 19.6% de los pacientes se encontraron en el
rango de 16-28 y el 39.9% de los pacientes se encontraron en las puntuaciones mayores de 40.

(Viera Santilan, 2017)



CAPITULO YV
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V.1 Conclusiones

1. En el estudio realizado, se estudiaron 136 pacientes, de los cuales se encontraban
diagnosticados con diferentes lesiones hepéticas, siendo el sexo masculino con mayor
porcentaje de afectacion del 56.6% que pertenecian a 77 pacientes.

2. Las causas hepaticas mas frecuentes en el estudio fueron el sangrado del tubo
digestivo alto con 40.44%, hepatopatia crénica alcohélica con 19.1%, masa hepatica con el
9.55%, hepatopatia crdnica no alcohdlica y hepatocarcinomas con el 8.8%, virus de la
hepatitis B con 5.8% y en menor frecuencia hepatopatia cronica idiopaticas y virus de la
hepatitis C con el 1.4%.

3. Las principales complicaciones que los pacientes desarrollaron fue hepatopatia
cronica de causa alcoholica y no alcoholica e idiopatica en los cuales los individuos
presentaron Hipertension portal ascitis, también presentaron STDA y encefalopatia
hepatica, los pacientes con hepatitis B evolucionaron a estas mismas complicaciones, lo cual
hace referencia que las causas permiten el desarrollo de una complicacion, pero no siempre
los pacientes pueden cursar con dicha evolucion.

4. A través de la escala Child Pugh se evidencidé que el mayor porcentaje de
pacientes se encontraban clasificados en Child Puh C con el 38.2% en ambos sexos con
supervivencia en 1 afio del 45% Yy supervivencia de 2 afios en el 35%.

5. Enlaescala de ISHAK y METAVIR, de los pacientes que tenian biopsia
aproximadamente 14 pacientes se encontro que el 2.9% estaba en estadio de fibrosis de areas
portales con marcados puentes mas estadio cirrotico. Asi mismo, mediante las escalas

bioquimicas (APRI y FIB 4) se evalto que los pacientes presentaban algun grado de fibrosis.
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V.2 Recomendaciones

Dirigidas al personal de salud:

o Se recomienda elaborar un protocolo sobre las lesiones hepéticas para realizar un
mejor manejo clinico y que este sea especifico para cada etiologia.

o Se recomienda solicitar la informacion pertinente para poder identificar la
etiologia de la enfermedad y realizar un estudio prospectivo que permita identificarlas, debido a
que constituy6 una limitacion en nuestro estudio.

o Se recomienda el uso frecuente del indice de MELD vy la clasificacion de Child
Pugh en la practica médica. Como también solicitar oportunamente los datos clinicos y de
laboratorio requeridos para completar la evaluacion de estos Scores, debido a que algunos
pacientes no tenian completos estos datos.

o Elaborar estrategias preventivas con el fin de evitar el diagnostico tardio de la
enfermedad hepatica y darles un mejor seguimiento a los pacientes, evitando asi la evolucion de

las complicaciones.

Al hospital:

o Realizar una concientizacion en los pacientes con el reconocimiento de algin
grado de lesiones hepaticas, como un problema que necesita atencion especifica precoz y asi

evitar complicaciones.
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A la poblacioén:

Se recomienda asistir oportunamente, desde el inicio de los primeros sintomas que se producen,
para asi evitar que la enfermedad avance, debido a que una de las principales causas de la

enfermedad hepética se debe al consumo excesivo de las bebidas alcohdlicas.
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V.4.2 Instrumento

Ficha de Recolecciéon de Datos

Etiologia y evolucién clinica de lesiones hepéticas en los pacientes ingresados al servicio de
Medicina Interna en salas de varones y mujeres del Hospital Regional Escuela Asuncion
Juigalpa (HREAJ) de enero a diciembre del afio 2020.

Datos de identificacion
Fecha: / [ [/ No. Ficha________

No. de expediente;

l. Objetivo |
1. Edad:
2. Sexo: F(1 M[
3. Escolaridad:

Analfabeto[ ] Primaria[_] SecundariaT ] Universidad 1 Técnico[ ]
4. Ocupacion:

Profesional (1 Comerciante ] Obrero ] Ama de casa[ ]
Empleada doméstical_] Ninguna[] Otra:
5. Procedencia: Urband—_] Rural ]

1. Objetivo 11

6. Indice de Masa Corporal:

6.1. Talla: (cm)

6.2 Peso: (Kg)
6.3 Desnutrido __ Eutrdéfico_ Sobrepeso
Obesidad I Obesidad Il Obesidad Moérbida

7. Alcoholismo: Sl
a. Tipo

NO

b. Cantidad y frecuencia
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c. Edad de inicio
d. Edad de abandono —
e. Duracion del habito

indice de alcohol

8. Consumo de tabaco: Si No

8.1 Indice tabaquico

# de cigarrillos al dia * nimero de afios que lleva fumando

20

20

9. Farmacos

si: [
No: [

Numero de medicamento:

10. Ingesta o0 exposicién a toxicos

10.1 Tipo de sustancia

Herbicidas:
Plaguicidas:
Fosfina
Otros:

10.2 Tiempo de exposicién:

11. Enfermedades infecciosas

Absceso hepatico: [

Hepatitis virales: []

O O O O

e}

HVA]
HVB []
HVC[]
HVD[]
HVE ]

Tuberculosis: [
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Sifilis: ]
Leptospirosis: [ ]
Fiebre tifoidea: []
Fascioliasis ]

Otra

12. Trastornos gastrointestinales:
Vomito:

Diarreas:

Estrefiimiento:

Disfagia:

Nauseas:

Anorexia:

Dolor abdominal:

Hematemesis:

Melena:

13. Trastornos hepatobiliares:

Acolia:

Coluria:

Ictericia:

Colico biliar:
Hepatomegalia:
Astenia:

Fiebre:

Esteatosis hepatica:

14. Cirrosis hepatica
No:
Alcohdlica:
No alcohélica:
Idiopaética:
15. Insuficiencia hepatica

Marcar los exdmenes realizados:
Bilirrubina total mg/dI

Bilirrubina directa mg/dI

Bilirrubina indirecta mg/dl
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Albumina

TP

TPT
AST
ALT

LDH

Otros examenes

Creatinina

INR

Hallazgos ultrasonograficos
Esplenomegalia

Hepatomegalia

Esteatosis hepatica Grado

Imagen en cielo estrellado

16. Hipertension portal.
Circulacion colateral:

Ascitis:

Dolor abdominal:

17. Sangrado del tubo digestivo alto:
Varices esofagicas:
Hematemesis:

Melena:

18. Trastornos hematoldgicos: Sl NO
18.1 Anemia: SI NO

Hematocrito[—]

Hemoglobina[—]
Extendido periféricol
Reticulocitos [
Coombs directo
Coombs directo
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18.2 Plaquetopenia: Si No

Plaquetas
Grado

18.3 Sindrome anémico: SI NO

a. Veértigo
b. Cefaleas

Acufenos

o o

fatiga fécil

@

Mareos
Irritabilidad

—h

g. Conducta
19. Trastornos hemodinamicos: Sl NO

19.1 Shock hipovolémico: Sl NO

Hipotension:

Taquicardia:

Frecuencia respirataria:
Extremidades:

- Normal

- Palidas

- Pélidas y frias
Calidad del pulso:——

- Fuerte

- Débil

- Muy débil —
Llenado capilar > 2 seg

Diuresis

19.2 Otro:

20. Encefalopatia: Sl NO Grado
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I1l.  Objetivo Il

21. Child Pugh
Parametro Puntos asignados

1 2 3

Ascitis Ausente Leve Moderada
Bilirrubina, mg/ dl </[=2 2-3 >3
Albumina gr/dL >3.5 2,8-3,5 <2.8
Tiempo de 1-3 4-6 >6
protrombina <1.8 1,8-2,3 >2,3
*segundos sobre el
control
*INR
Encefalopatia No Grado 1-2 Grado 3-4

Puntos totales:

Child Pugh:

22. Sistema MELD

Bilirrubina
Creatinina

INR

Puntaje

23. ISHAK
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Biopsia: Si NO Grado
24. METAVIR
Biopsia: Si NO Grado
25. Escala FIB 4
Edad AST ALT Plaquetas
26. Escala APRI
Plaquetas AST Puntuacion

Puntuacion
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V.4.3 Carta de permiso
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V.4.4 Validacién del instrumento

validacién - Excel Luis Espinoza Gémez 6"' Eal
Archivo m Insertar Disposicién de pagina Férmulas Datos Revisar Vista Ayuda Foxit PDF Q  ;Qué desea hacer? 1= Compartir
% Calibri - - A A= ot Ajustar texto General - ’_;J‘ ’_;5 iﬁ?"ln.ser.tar ’ 2 - %Y p
B - = = - i) &0 00 Formato Dar farmato Estilos de AT m ) Ordenary  Buscary
~ S T A = Combinary centrar > R condicional ~ como tabla ~ celda~ El Formatao ~ ¥ filtrar~  seleccionar >
Portapapeles = Fuente [} Alineacion & Mimero & Estilos Celdas Edicidn ~
o OBTENGA OFFICE AUTENTICO mﬁgﬁxe;i::ﬂttima de una falsificacién de software, Evite las interrupciones y mantenga sus archivos a salvo con una Obtenga Office auténtico Més informacian x
C1 - I’ ITEMS v
A | B C D E F G H | | ] | K | L | W} | ] | o] | P | -
1 ITEMS Juez 1 Juez2 Juez3 Juez4 Suma Probabilidad
2 | ltem1 1 1 1 1 4 0.0625
3 | Item 2 1 1 1 1 4 0.0625
4 | Item 3 1 1 1 1 4 0.0625
5 | Item 4 1 1 0 1 3 0.125
6 | Item 5 1 1 1 1 4 0.0625
7| Item 6 1 1 1 1 4 0.0625
8 | Item 7 1 1 1 1 4 0.0625
9 | Item 8 0 0 0 0 0 0.0625
10| Item 9 0 0 0 0 0 0.0625
11| Item 10 0 1 1 1 3 0.25
12 | 0.875
13|
14 | 87.5
15 |
16
17 |
18 |
19 |
20 |
21 -
0 | [T @ : »
Inicio i i ] -—3—+ 100%

Fuente: Excel 2019
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V.4.5 Fotografias

Imagen 1. Revision de expediente clinico

Fuente: Fotografia tomada por estudiante de medicina de V afio
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Imagen 2. Revision de expediente clinico

S

[

Fuente: Fotografia tomada por estudiante de medicina de V afio



