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• EH: Encefalopatía hepática.  
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• EHNA: Esteatohepatitis no alcohólica  

• EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica  

• GPVH: Gradiente de presión venosa hepática  
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1. INTRODUCCIÓN 

 

La cirrosis es el estadio final de las distintas enfermedades 

hepáticas crónicas y se caracteriza por una alteración de la 

arquitectura normal del hígado con sustitución del tejido 

hepático sano por tejido fibroso y nódulos de regeneración. 

Estos cambios histológicos ocasionan hipertensión portal e 

insuficiencia hepática [1]. La cirrosis se caracteriza inicialmente 

por una fase asintomática en la que la enfermedad se encuentra 

compensada, seguida de una fase sintomática y rápidamente 

progresiva, denominada cirrosis descompensada, en la que se 

producen las complicaciones derivadas de la hipertensión portal 

y de la insuficiencia hepática [2].  

A medida que la enfermedad avanza existe una mayor 

susceptibilidad a desarrollar estas complicaciones, lo que 

produce un deterioro en la calidad de salud y la esperanza de 

vida se ve notablemente reducida, por lo que, hoy en día, el 

trasplante hepático sigue siendo la única opción curativa. 

Además, cuando los pacientes cirróticos se descompensan 
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provocan una gran carga asistencial y económica. 

En el año 2010, la cirrosis fue responsable de aproximadamente 

un millón de muertes a nivel mundial, un 33% más que en el 

año 1990, siendo las principales causas de la cirrosis el alcohol, 

la infección crónica por el virus de la hepatitis B y por el virus de 

la hepatitis C [3]. En Europa, según datos de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), la cirrosis representa el 1,8% de 

todas las causas de muerte (170.000 muertes al año), siendo 

Europa sudoriental y nororiental las zonas con mayor tasa de 

mortalidad en las últimas décadas, unas 10-20 veces más alta 

que en el resto de países europeos [4,5]. 

Por todo ello se considera que los programas preventivos, el 

manejo precoz de las complicaciones y las estrategias de 

seguimiento de los pacientes con cirrosis, son realmente 

necesarios para mejorar su supervivencia y calidad de vida. 
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1.1. Etiología de la cirrosis 

 
Existen innumerables causas de cirrosis ya que cualquier daño 

hepático crónico puede desencadenar la enfermedad. Tabla 1 

En Europa el consumo abusivo de alcohol, la infección crónica 

por virus de la hepatitis B y C y los síndromes metabólicos 

relacionados con el sobrepeso, diabetes y la obesidad son las 

principales causas de cirrosis y cáncer hepático primario [4] En 

la última década se ha descrito una prevalencia de la hepatitis 

crónica C en Europa del 0,13-3,26 % y del 0,5-0,7% de la 

hepatitis crónica B. Por otra parte, se han descrito prevalencias 

del 2-44% de la enfermedad hepática grasa no alcohólica 

(EHGNA), llegando a tasas del 42.6-69,5% en la subpoblación 

de diabetes mellitus tipo 2 [4].  

En Estados Unidos (EEUU), las causas más frecuentes de 

cirrosis son la infección crónica por virus de la hepatitis C, el 

enolismo y la EHGNA, las cuales representaron 

aproximadamente el 80% de los pacientes en lista de espera de 

trasplante hepático entre los años 2004 y 2013 [6]. Mientras que 

en la región Asia-Pacífico, la infección crónica por virus el de la 
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hepatitis B es la principal causa de cirrosis [7].  

TABLA 1.   Clasificación etiológica de la cirrosis 

- Alcohol 

- Hepatitis vírica 

- Obstrucción biliar 

• Cirrosis biliar primaria 

• Cirrosis biliar secundaria (ej. Colangitis esclerosante primaria) 

- Enfermedad metabólica congénita 

• Hemocromatosis 

• Enfermedad de Wilson 

• Déficit de alfa-1-antitripsina 

• Fibrosis quística 

• Galactosemia 

• Glucogenosis tipos III y IV 

• Tirosinemia 

• Intolerancia hereditaria a la fructosa 

• Telangiectasia hemorrágica hereditari 

- Enfermedad metabólica adquirida 

• Esteatohepatitis no alcohólica 

- Causas vasculares 

• Hígado de estasis crónico 

• Enfermedad veno-oclusiva del hígado 

- Hepatitis autoinmune 

- Fármacos y toxinas 

- Sífilis 

- Sarcoidosis 

- Bypass yeyuno-ileal 

- Hipervitaminosis A 

- Idiopática o criptogénica 

 

Bernal V. Gastroenterología y Hepatología; Problemas comunes en la práctica clínica 

2º edición. Pag:867-892 [2] 
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1.2. Historia natural de la cirrosis. 

 
La cirrosis presenta una evolución lentamente progresiva, con 

un inicio de la fibrosis durante años e incluso décadas (15-20 

años) antes de establecerse la cirrosis [8,9]. Este proceso es 

dinámico e incluye cambios histológicos, hemodinámicos, 

clínicos y biológicos [10].  

La historia natural de la cirrosis dependerá de la causa y de su 

posible tratamiento y se caracteriza, como ya se ha mencionado 

previamente, por una fase compensada y otra descompensada. 

 

1.2.1. Cirrosis compensada 
 

En esta fase, el paciente cirrótico se encuentra asintomático, 

dado que la función hepática aún está conservada. La 

supervivencia de los pacientes con cirrosis compensada es 

significativamente mayor con respecto a los pacientes con 

cirrosis descompensada, con una mediana de supervivencia de 

>12 años [11]. 
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En esta etapa, la presión portal puede ser normal o ligeramente 

elevada. En la IV Conferencia Internacional de Consenso de 

Hipertensión Portal de Baveno, se clasificó los pacientes de 

esta fase en dos estadios: sin varices esofágicas (estadio 1) y 

con varices esofágicas (estadio 2). Se han descrito distintas 

tasas de morbimortalidad en función del estadio en el que se 

encuentren los pacientes. En un estudio prospectivo en el que 

se evaluaron 402 pacientes con cirrosis compensada, los cuales 

fueron estratificados en estadio 1 y 2, se observó que a los 6 

años, los pacientes con varices esofágicas (estadio 2) tenían 

mayor incidencia de carcinoma hepatocelular (CHC) respecto 

los pacientes en estadio 1 (29 frente al 9%; p <0,001), mayor 

incidencia de presentar cualquier complicación de la cirrosis (66 

frente al 26%, p <0,001) y mayor mortalidad o necesidad de 

trasplante hepático (45 frente al 15%, p <0,001) [12]. Más 

recientemente, D’Amico y cols. evaluaron una cohorte de 494 

pacientes cirróticos, en los que describieron tasas de progresión 

a estadios más avanzados a los 5 años de seguimiento del 

34,4% en los pacientes con un estadio 1 y del 42% en los 
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pacientes con un estadio 2, con tasas de mortalidad a los 5 

años en ambos estadios de 1,5 y 10%, respectivamente [13].  

 

Clásicamente, los factores predictores que se han asociado a la 

mortalidad en los pacientes con cirrosis compensada son la 

edad y variables relacionadas con la presencia de hipertensión 

portal clínicamente significativa (HPCS) (gradiente de presión 

venosa portal >10 mmHg), como son la presencia de varices 

esofágicas, esplenomegalia, plaquetopenia, etc. [11,14]. 

 

Dado que la progresión de la fibrosis avanzada a cirrosis es un 

proceso continuo, a menudo la distinción clínica entre ambos 

grupos de pacientes se hace difícil por lo que, en la última 

Conferencia Internacional de Consenso en la Hipertensión 

Portal de Baveno VI, se propuso el término alternativo de 

“Enfermedad hepática crónica avanzada compensada” (cACLD, 

de sus siglas en inglés compensated advanced chronic liver 

disease), haciendo énfasis en que la hipertensión portal puede 

ocurrir antes de que se establezca un diagnóstico anatómico 

formal de la cirrosis. Esta entidad abarcaría pacientes con 
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cirrosis y aquellos con fibrosis hepática avanzada con 

hipertensión portal (GPVH> 5 mm Hg). Sin embargo, los dos 

términos: “cACLD y cirrosis compensada” son hoy en día 

aceptados [15]. En las últimas guías prácticas de la hemorragia 

digestiva por hipertensión portal de la AASLD (American 

Association for the study of the Liver Disease), describen que 

los pacientes con cirrosis compensada o cACLD pueden 

dividirse en dos estadíos dependiendo de la presión portal, en 

aquellos con hipertensión portal leve (gradiente de presión 

venosa hepática (GPVH) > 5 pero < 10 mm Hg) y aquellos con 

HPCS. Además, estos últimos los sub-clasifican en función de 

la ausencia o presencia de varices esofágicas [16]. 

 

1.2.2. Cirrosis descompensada: 
 
 
Esta fase se caracteriza por una progresión de la enfermedad, 

en la que aparecen complicaciones secundarias a la 

hipertensión portal y/o a la insuficiencia hepática. El desarrollo 

de cualquiera de las complicaciones (ascitis, hemorragia 

digestiva por hipertensión portal o encefalopatía hepática (EH)) 
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marca la transición de una fase compensada a una 

descompensada, lo que ocurre en una tasa de 

aproximadamente un 5-7% por año [16]. Además, el desarrollo 

de otras complicaciones tales como el (re) sangrado, la 

insuficiencia renal, la ascitis refractaria, el síndrome 

hepatorenal, el síndrome hepatopulmonar y la peritonitis 

bacteriana espontánea pueden acelerar la progresión de la 

enfermedad y empeorar su pronóstico [11]. Por otro lado, el 

desarrollo de un CHC se asocia de forma independiente con un 

aumento del riesgo de descompensación de la cirrosis, así 

como con un empeoramiento del curso de la enfermedad en 

cualquier etapa [17]. 

 

En la IV Conferencia Internacional de Consenso de 

Hipertensión Portal de  Baveno, se propuso diferenciar cuatro 

estadios en la historia natural de la cirrosis: estadio 1 y 2 en la 

fase compensada (sin y con varices esofagogástricas, 

respectivamente, ya comentados previamente) y otros dos en la 

fase descompensada (estadio 3: presencia de ascitis con o sin 

varices esofagogástricas; estadio 4: hemorragia digestiva por 
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hipertensión portal, con o sin ascitis) [18]. Sin embargo, en los 

últimos años se ha sugerido modificar esta clasificación y 

diferenciar tres estadios clínicos en la fase descompensada, de 

manera que el estadio 3 se caracterizaría por la presencia de 

hemorragia digestiva por hipertensión portal, sin otra 

complicación acompañante, cuya tasa de mortalidad al año es 

de un 10%; el estadio 4 en el que existiría ascitis, ictericia o EH, 

con un tasa de mortalidad de 21% al año y el estadio 5 en la 

que coexistirían más de una complicación, indicando mayor 

disfunción hepática y con una tasa de mortalidad del 27% anual 

[19]. Basándose en esta nueva estadificación, D’Amico y cols. 

realizaron un nuevo estudio evaluando la tasa de progresión de 

la cirrosis, en el que se objetivó una disminución de la 

supervivencia a medida que avanzaba la enfermedad,  siendo la 

mortalidad a los 5 años de un 20% en los pacientes en estadio 

3, del 30% en estadio 4 y del 88% en el estadio 5 (P<0,0001) 

[13].  

 

La ascitis es la complicación más frecuente de la cirrosis, 

seguida de la hemorragia digestiva por hipertensión portal, las 
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infecciones y la EH [20,21,22]. Una vez el paciente presenta 

descompensación de la cirrosis, puede llegar a desarrollar una 

complicación diferente a la inicial o inclusive cursar con 

combinación de ellas, lo que predispone a estos pacientes a un 

deterioro en su calidad de vida, una mayor tasa de morbi-

mortalidad y un mayor uso de recursos sanitarios.  

 

Así mismo, existen diversos estudios en los se demuestra que 

los pacientes cirróticos que han requerido ingreso hospitalario 

por presentar alguna complicación de su enfermedad de base, 

tienen un riesgo importante de reingresar, en especial los 

pacientes con EH [20, 23, 24, 25]. Un trabajo realizado por 

nuestro grupo, en el que se evaluó la historia natural de 200 

pacientes con cirrosis descompensada por VHC, se describió 

una probabilidad global de reingreso al año del 45,1%, siendo 

más frecuente este riesgo en el subgrupo de paciente que 

presentaban EH (73.3%). Durante un seguimiento medio de 

34±2 meses, la media de reingresos por paciente fue de 2,5 con 

una estancia media hospitalaria de 42 días por paciente [20]. 

Posteriormente, en un estudio en el que se incluyeron 402 



1. INTRODUCCIÓN 

14	
  
	
  

pacientes con cirrosis descompensada de diferentes etiologías 

a los que se les hizo una mediana de seguimiento de 203 días, 

un 69% de los pacientes tuvieron uno o más reingresos, con 

una mediana de dos reingresos (límites: 0-40) y una  mediana 

de tiempo hasta el primer reingreso de 67 días [26]. 

 

En este sentido, un estudio realizado en EEUU, mostró que los 

pacientes con cirrosis presentan más comorbilidades, utilizan 

con más frecuencia los servicios de salud (hospitalizaciones, 

estancias en residencias de ancianos, atención domiciliaria por 

enfermería y visitas médicas) y necesitan más del doble de 

horas de cuidado en el hogar por personal no sanitario (un 

miembro de la familia o persona no remunerada) por semana (p 

<0,001), comparado con la población general [27]. Según datos 

de la AHRQ (de sus siglas en inglés Agency for Healthcare 

Research in Quality), en EEUU los pacientes con cirrosis 

tuvieron un incremento en el número de consultas al servicio de 

urgencias (de  411.869 en el año 2006 a 548.092 en el año 

2011), incrementándose durante el mismo período de tiempo el 

número de altas hospitalarias por descompensación de la 
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cirrosis (de 436.901 a 576.573) [28,29]. Esta mayor demanda 

de atención sanitaria conlleva una repercusión económica. De 

acuerdo al Healthcare Cost and Utilization Project, en EEUU se 

ha objetivado un aumento en los gastos hospitalarios asociados 

a las complicaciones de la cirrosis del año 1993 al 2009, en 

especial por la EH, dado que han aumentado el número de 

ingresos por esta causa, los costos directos del tratamiento, 

días de estancia hospitalaria, la recurrencia de nuevos 

episodios, etc. Por ejemplo, los gastos hospitalarios asociados a 

la EH aumentaron de $11.808 en 1993 a $35.875 en 2009 [30].  

Por otra parte, es importante tener en cuenta los costos 

indirectos que se generan de la atención sanitaria de estos 

paciente, como son la pérdida de productividad del trabajo, los 

accidentes automovilísticos resultantes de pacientes con EH 

mínima, entre otros, que también tienen un impacto en la carga 

económica en la cirrosis descompensada y que hasta la fecha, 

no han sido examinados [30].    

Recientemente, Bajaj et al. [25] realizaron el primer estudio 

multicéntrico evaluando el reingreso en cirróticos 

descompensados, en el que incluyeron pacientes de 14 centros 
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del North American Consortium for the Study of End-Stage Liver 

Disease. Se observó que más de la mitad de los pacientes 

(53%) reingresaron a los 3 meses tras el alta hospitalaria y este 

reingreso se asociaba con el estadio de la cirrosis, la diabetes y 

las infecciones nosocomiales. 

Por lo que, tal y como se ha comentado previamente, los 

pacientes cirróticos presentan unas tasas altas de morbi-

mortalidad y un riesgo de reingreso hospitalario, lo que conlleva 

una peor percepción de su estado de salud y una mayor 

discapacidad funcional, en comparación con la población 

general [27,31], en especial los pacientes con desnutrición, EH, 

ascitis y hemorragia variceal  [32]. 
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Fig.1. Historia natural de la cirrosis  

 

 Modificado de Pellicoro et al. Nat Rev Immunol. 2014;14(3):181-194 [33]. 

 
 

1.3. Reingreso precoz  

 
Se conoce como reingreso precoz aquel ingreso no programado 

que se produce tras el alta del paciente en un plazo igual o 

menor a 30 días. Este reingreso puede estar relacionado o no 

con el motivo que justificó el primer ingreso y frecuentemente es 

usado como un indicador de calidad de la atención hospitalaria  

debido a que existen reingresos que podrían ser prevenibles o 

evitados si la atención previa hubiera sido la adecuada 
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[34,35,36,37,38]. Existen diversos factores que influyen en la 

probabilidad de reingreso precoz; factores del paciente (edad, 

gravedad y cronicidad de la enfermedad subyacente, presencia 

de comorbilidades), factores sociodemográficos (apoyo familiar 

o de un cuidador, nivel educativo, accesibilidad al sistema 

sanitario) y factores asociados al ingreso previo (calidad de los 

cuidados durante el ingreso o medidas tomadas al momento del 

alta que podrían haber prevenido el reingreso) [39]. 

El reingreso precoz es frecuente en diferentes enfermedades 

tanto médicas como quirúrgicas, genera un alto coste para el 

sistema sanitario y se considera potencialmente prevenible. En 

un estudio retrospectivo, en el que se evaluaron 11.855.702 

pacientes dados de alta de un servicio médico o quirúrgico 

hospitalario en EEUU entre el año 2003 y 2004, un 19,6% de 

los pacientes fueron readmitidos de manera precoz, siendo la 

insuficiencia cardíaca y la neumonía las principales causas de 

reingreso precoz en ambos grupos. La mitad de los pacientes 

(50,2%) que habían reingresado antes de 30 días tras el alta del 

servicio médico, no habían recibido ninguna visita de control 
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durante ese periodo y un 70,5% de los pacientes con reingreso 

precoz tras el alta de cirugía, reingresaron por una condición 

médica. El costo estimado de reingreso fue de 17,4 mil millones 

de dólares, lo cual representa cerca de un 20% del presupuesto 

sanitario de EEUU [34]. The Medicare Payment Advisory 

Commission (MedPAC),  agencia responsable de asesorar al 

congreso de los EEUU sobre temas que afectan el programa de 

cobertura de seguridad social a mayores de 65 años o 

discapacitados (programa Medicare), estimó en su informe del 

2007 que el 12% de los reingresos en EEUU eran 

potencialmente evitables debido a que a menudo resultan de 

defectos prevenibles al alta tales como, las infecciones 

hospitalarias y otras complicaciones, de una mala planificación 

del seguimiento, de una comunicación inadecuada de las 

instrucciones al alta y de una falta de conciliación y 

coordinación de los medicamentos. Además, estimó que la 

prevención de un 10% de estos reingresos podría ahorrar hasta 

mil millones de dólares [40]. En este sentido, con el fin de 

reducir las tasas de reingreso precoz, en el año 2012 el CMS 

(Centers for Medicare and Medicaid Services), agencia federal 
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del Departamento de salud de los EEUU encargada de 

administrar el programa Medicare, instauró penalizaciones de 

carácter económico a los hospitales cuando éstos superaban el 

umbral de reingreso precoz establecido para el infarto agudo del 

miocardio, la insuficiencia cardíaca y la neumonía y 

posteriormente en el año 2015, se expandió para los pacientes 

con exacerbación aguda de la enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC), pacientes ingresados de manera programada 

para artroplastia total de cadera y artroplastia total de rodilla [41] 

 

Hasta el momento actual existen pocos estudios que hayan 

evaluado la incidencia y los factores predictores del reingreso 

precoz en la cirrosis descompensada en comparación con otras 

enfermedades crónicas como la insuficiencia cardíaca, la 

diabetes y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica [41-50]. 

La mayoría de estos estudios se han llevado a cabo en EEUU, 

donde se ha descrito una incidencia del reingreso precoz que 

oscila entre el 20 y el 37% [24,26, 51, 52, 53]. Por otra parte, los 

factores predictores de reingresos precoz que se han obtenido, 

varían de un estudio a otro, debido principalmente a la gran 
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heterogenicidad de los distintos trabajos, lo que dificulta la 

obtenciones de conclusiones robustas. 

 

1.4. Estrategias  para reducir el reingreso precoz 

 
Teniendo en cuenta que el reingreso precoz en la cirrosis es 

una problemática frecuente, se ha asociado a peor pronóstico, 

genera un alto costo para el sistema sanitario y es 

potencialmente prevenible, se han diseñado programas 

estratégicos para intentar reducir el reingreso hospitalario y las 

consecuencias que éste genera.   

Existen numerosos estudios que han evaluado diversas 

intervenciones para reducir el reingreso precoz en diferentes 

enfermedades, sobre todo en personas de edad avanzada y 

con insuficiencia cardíaca [54-68]. En una revisión sistemática 

publicada en 2011, en el que se incluyeron 43 estudios en los 

que se evaluaban y describían las diferentes estrategias 

aplicadas a pacientes con diversas condiciones médicas, 

clasificaron las intervenciones para reducir el reingreso antes de 
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los 30 días en tres grupos principales: a) intervenciones 

previas al alta que incluyeron educación al paciente, revisión 

de los medicamentos, plan de seguimiento al alta y 

programación de una cita de control antes del alta; b) 

intervenciones posteriores al alta que incluyeron llamadas 

telefónicas de seguimiento, acceso a líneas telefónicas directas 

para atención del paciente, comunicación oportuna con los 

cuidadores del paciente, seguimiento ambulatorio oportuno y 

visitas domiciliarias post-alta y c) intervenciones “puentes” 

entre el hospital y el domicilio en las que incluyeron 

instrucciones del alta al paciente, “transition coach” que es la 

intervención de una persona que interactúa y enseña el 

autocuidado al paciente antes y después del alta (por ejemplo 

una enfermera) y la continuidad del control por el por el mismo 

equipo médico a nivel hospitalario y ambulatorio [69]. 

Más recientemente, se ha publicado un meta-análisis que 

incluye 42 estudios aleatorios publicados desde el año 1990 

hasta el 2013 que evaluaban el efecto de las distintas 

intervenciones sobre el reingreso precoz en pacientes adultos 

hospitalizados por una causa médica o quirúrgica durante más 
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de 24 horas y que fueron dados de alta a domicilio. Las 

intervenciones se dividieron en 18  estrategias o componentes 

diferentes que incluyen desde seguimiento telefónico, 

educación al paciente, visitas domiciliarias, rehabilitación, 

coordinación logística para la atención post-hospitalaria, 

telemonitoreo, educación especial por un farmacéutico para la 

comprensión de los medicamentos, visita de seguimiento antes 

del alta, entre otros. Se observó una reducción del reingreso 

precoz en los 42 estudios. Sin embargo, los estudios en los que 

las intervenciones incluyeron varios componentes, aquellas en 

los que se involucraron más de un individuo en el cuidado del 

paciente posterior al alta y aquellas en las que se proporcionó 

un mayor apoyo al paciente para su autocuidado fueron las que 

demostraron mayor eficacia, siendo 1,4, 1,3 y 1,3 veces más 

efectivas que el resto de intervenciones, respectivamente [70]. 

 

En los últimos años se está promoviendo la implementación de 

los llamados cuidados transicionales, en los que el elemento 

central es una visita médica de seguimiento a los 7-14 días tras 

el alta hospitalaria. En dicha visita se hace un reconocimiento y 
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una revisión de los tratamientos prescritos, se siguen algoritmos 

diagnósticos y se toman decisiones terapéuticas de acuerdo al 

estado del paciente al momento de la visita. Además, engloba 

otros aspectos como promover la educación del paciente 

referente a su enfermedad, brindar indicaciones post-alta, dar 

facilidades de acceso de los pacientes a los cuidados y 

servicios médicos, etc [71]. Para ello, desde el año 2013 en 

EEUU el CMS destina fondos adicionales (500 millones de 

dólares) a mejorar los programas de atención transicional 

(CCTP: The Community-based Care Transitions Program) con 

el objetivo de reducir la tasa del reingreso precoz en los 

hospitales [41,72]. 

 

Existen muy pocos estudios que evalúen estrategias específicas 

dirigidas a reducir el reingreso precoz en los pacientes con 

cirrosis descompensada [53,73,74,75,76,77]. Estos trabajos 

incluyen una gran variedad de intervenciones que van dirigidas 

tanto a la educación de los profesionales sanitarios (sesiones 

educativas para médicos, creación de protocolos de tratamiento 

al ingreso), a la educación e información del paciente (consulta 
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por un especialista (gastroenterólogo/hepatólogo) durante el 

ingreso, sugerencias de autocuidado) y al seguimiento posterior 

a la hospitalización. Los resultados obtenidos son dispares 

entre sí, desde una reducción en la tasa del reingreso precoz, 

así como en la mortalidad en los pacientes cirróticos 

descompensados a los que se les implementó la estrategia 

específica, hasta no encontrar diferencias o incluso presentar 

un aumento del riesgo del reingreso precoz en el grupo de 

estudio.  

Esta disparidad de resultados, así como la escasez de estudios 

en nuestro medio que permitan conocer el alcance real del 

problema del reingreso precoz en la población cirrótica, no sólo 

en términos clínicos sino también en términos económicos, 

alienta y obliga a la búsqueda de nuevas estrategias 

encaminadas a mejorar el manejo de estos paciente a fin de 

conseguir una atención más eficaz, dirigida en definitiva, a 

mejorar la calidad de vida y optimizar los recursos económicos 

disponibles.  
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2. JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS  

 

El reingreso precoz en los pacientes con cirrosis 

descompensada, al igual que en otras enfermedades crónicas 

(insuficiencia cardiaca, diabetes, EPOC), comporta una 

problemática con alto impacto no sólo en el aspecto clínico sino 

también asistencial y económico, lo que significa que involucra y 

afecta al paciente, familiares, equipo médico y el sistema 

sanitario. No obstante, a diferencia de las otras enfermedades, 

en la cirrosis existen pocos estudios que hayan evaluado el 

reingreso precoz, tanto para identificar sus causas, como de 

aplicación de estrategias en búsqueda de soluciones a dicho 

problema. Además, los estudios existentes presentan 

disparidad en sus resultados y la mayoría han sido evaluados 

en la población norteamericana cuyas comorbilidades y sistema 

de salud son diferentes a la de la población europea. Todo ello 

contribuye a que aún no exista un protocolo estandarizado a 

nivel general para el seguimiento post-hospitalario de estos 

pacientes, con el objetivo de controlar y reducir el reingreso 

precoz.  
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Este contexto, nos ha motivado a estudiar el reingreso precoz 

en nuestra población de pacientes con cirrosis descompensada, 

inicialmente valorando el estado actual del problema (incidencia 

de reingreso precoz, factores de riesgo, grupos de riesgo, etc) y 

posteriormente evaluando posibles soluciones, con la creación 

de un programa de mejora de la asistencia post-hospitalaria del 

paciente cirrótico descompensado, aplicando las nuevas 

estrategias transicionales. Para ello, en la presente tesis 

doctoral hemos realizado dos estudios en los que se desarrollan 

cada uno de estos aspectos. 

 

Hipótesis: 

- La población de cirróticos descompensados en nuestro 

medio cursan con una alta incidencia de reingreso precoz  

- Los pacientes con reingreso precoz presentan mayor 

mortalidad en comparación con los pacientes que no 

reingresan o lo hacen después de los 30 días tras el alta. 

- El programa de seguimiento transicional 

(HEPACONTROL) reduce el reingreso precoz en los 

pacientes con cirrosis descompensada
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3. OBJETIVOS    

 

 3.1 Objetivos principales   

- Identificar los factores de riesgo del reingreso precoz en 

los pacientes con cirrosis descompensada. 

- Implementar “HEPACONTROL”: un programa de 

seguimiento especializado para reducir el reingreso 

precoz en los pacientes cirróticos descompensados.  

3.2  Objetivos secundarios 

- Evaluar la incidencia del reingreso precoz en nuestra 

población de pacientes con cirrosis descompensada. 

- Analizar el impacto del reingreso precoz en la mortalidad. 

- Valorar el efecto de “HEPACONTROL” en la tasa de 

consultas al servicio de urgencias por descompensación 

de la cirrosis tras el alta hospitalaria. 

- Determinar la influencia de “HEPACONTROL” en la 

mortalidad de los pacientes con cirrosis descompensada. 

- Analizar el impacto económico al implementar el 

programa “HEPACONTROL” 
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ESTUDIO 1: “Reingreso hospitalario precoz (≤30 
días) en el paciente cirrótico descompensado: 
Incidencia, impacto en la mortalidad y factores 
predictores”. 
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ESTUDIO 2: “HEPACONTROL. Un programa 
que reduce el reingreso precoz, la 
mortalidad a los 60 días y el gasto sanitario 
en la cirrosis descompensada”. 
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6. DISCUSIÓN GLOBAL 

 

Los estudios que conforman esta tesis doctoral confirman que el 

reingreso precoz (≤30 días) en los pacientes con cirrosis 

descompensada es frecuente, con una incidencia del 29%. El 

grado de insuficiencia hepatocelular avanzada (MELD-Na ≥15), 

el sexo masculino y el índice de Charlson ≥7 se comportan 

como factores predictores independientes de reingreso precoz. 

Además, el reingreso ≤30 días tras el alta hospitalaria, influye 

negativamente en la supervivencia de estos pacientes y es un 

factor predictor independiente de mortalidad. Al aplicar el 

programa transicional de seguimiento post-hospitalario 

HEPACONTROL se consiguió no sólo reducir el reingreso 

precoz sino también la mortalidad a los 60 días, la tasa de 

consultas al servicio de urgencias posterior al alta y el gasto 

económico. 

 

Consideramos que los resultados obtenidos en esta tesis 

doctoral son alentadores y suponen una herramienta importante 

para el conocimiento del estado actual del reingreso precoz en 
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la población con cirrosis descompensada, dado que es una 

problemática frecuente y sin embargo, poco estudiada en 

nuestro medio, con un impacto elevado no sólo en la morbi-

mortalidad, sino que también conlleva un aumento muy 

importante del uso de recursos sanitarios [26, 51, 52, 53].  

 

En el primer estudio, observamos que la incidencia del 

reingreso precoz en nuestra población de pacientes cirróticos 

descompensados es similar a la descrita en los pacientes 

norteamericanos, la cual oscila entre en un 20-37% [24,26, 51, 

52,53], lo que confirma que es una problemática global y con 

una tasa de incidencia considerable. De los factores predictores 

de reingreso precoz identificados en nuestro estudio, el grado 

de insuficiencia hepática y la edad, coinciden con los factores 

predictores de reingreso precoz descritos en el trabajo de 

Berman y cols. [51] y Singal y cols. [52], lo que reafirma que 

dichas variables juegan un papel clave y se asocian a una 

mayor susceptibilidad de los pacientes a desarrollar 

complicaciones y consecuentemente, a la mayor demanda de 
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recursos sanitarios. Sin embargo, a diferencia de los otros 

autores, en nuestro estudio el índice de Charlson también se 

comportó como un factor independiente del reingreso precoz en 

los pacientes con cirrosis descompensada. Parece razonable 

pensar que el hecho de presentar una mayor edad y el número 

de comorbilidades se asocie a un aumento en la susceptibilidad 

de desarrollar efectos adversos a los medicamentos, mal 

cumplimiento de las indicaciones al momento del alta, mayor 

polimedicación y demanda de los recursos sanitarios, lo que 

explicaría su elevada tasa de reingreso precoz. Este índice 

también fue evaluado en el estudio de Volk et al.[26] sin llegar a 

ser un factor predictor independiente del reingreso precoz, 

posiblemente porque la mediana de edad de sus pacientes era 

inferior al nuestro (54 frente a 66 años), lo que podría conllevar 

a presentar menos comorbilidades.  

 

Los factores predictores de reingreso precoz identificados, nos 

permitió crear grupos de riesgo y clasificar a los pacientes como 

de alto y bajo riesgo de reingreso. El 52,2% de pacientes del 
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grupo de alto riesgo, reingresaron de forma precoz, comparado 

con el 13.6% de los pacientes del grupo de bajo riesgo. 

Teniendo en cuenta estos resultados, junto con el impacto 

clínico y económico del reingreso precoz, consideramos 

importante establecer una estrategia transicional de 

seguimiento post-hospitalaria precoz a todos los pacientes 

cirróticos dados de alta tras presentar una complicación, con 

especial énfasis en los pacientes con alto riesgo de reingreso.  

 

Al implementar el programa HEPACONTROL conseguimos 

disminuir a menos de la mitad el porcentaje del reingreso 

precoz con respecto a los pacientes que hicieron un 

seguimiento estándar (113 frente al 29,5%), siendo 

HEPACONTROL un factor protector del reingreso ≤30 días. 

Estos resultados son consecuencia de la suma de tres 

intervenciones claves: realizar un control precoz tras el alta 

hospitalaria, que éste sea realizado por un equipo especializado 

en Hepatología y, por último, contar con la posibilidad de 

realizar procedimientos diagnósticos o terapéuticos en tiempo 

real si fuera necesario. Consideramos que para poder conseguir 
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un resultado óptimo no debe faltar ninguna de estas 

intervenciones. Así, por ejemplo, en el estudio de Kanwal y cols. 

[77] en el que también se evaluó una estrategia transicional 

basada en el control clínico precoz a los siete días después del 

alta hospitalaria no se consiguió una reducción del reingreso 

precoz. A diferencia de nuestro trabajo, los autores 

consideraron como control clínico cualquier contacto con el 

sistema sanitario sin tener en cuenta el motivo de la consulta ni 

el médico especialista que hizo el seguimiento (médico de 

urgencias, especialista en hepatología, médico de medicina 

interna, otros especialistas, etc). En este sentido, creemos 

importante el hecho que el clínico que realiza el control post-

hospitalario sea un profesional habituado y entrenado en el 

manejo de los pacientes con cirrosis. Por otra parte, en el 

estudio de Morando y cols. [53] se realizó un seguimiento 

posterior al alta (entre los 7 días y los 3 meses, dependiendo de 

la gravedad de enfermedad hepática) por un equipo 

especializado y con la posibilidad de realizar procedimientos 

diagnósticos o terapéuticos en tiempo real en Hospital de Día. 

Sin embargo, en este trabajo el programa sólo se implementó 
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en los pacientes que habían ingresado por descompensación 

ascítica. A pesar de conseguir una reducción del reingreso 

precoz, consideramos que el hecho de ampliar la estrategia de 

seguimiento a todos los paciente cirróticos ingresados sin tener 

en cuenta el tipo de descompensación, permite actuar sobre la 

población de más riesgo de reingreso precoz ya que la ascitis, 

por sí sola, no representa un factor independiente de reingreso 

< 30 días.  

 

En nuestro primer estudio, también identificamos el reingreso 

precoz como un factor de riesgo independiente de mortalidad. 

Al aplicar el programa HEPACONTROL, conseguimos una 

reducción de la mortalidad a los 60 días tras el alta hospitalaria, 

posiblemente asociado al hecho de disminuir el reingreso 

precoz. Sin embargo, no hubo diferencias en la mortalidad a los 

30 días, 90 días ni al final del seguimiento. Esto podría 

explicarse porque a pesar de hacerse un seguimiento estrecho 

que nos permite tomar decisiones oportunas y precisas en 

cuanto a diagnóstico, prevención y tratamiento de posibles 

descompensaciones de forma rápida, existen pacientes con 
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cirrosis avanzada que presentan un alto riesgo de presentar 

complicaciones mayores y con peor pronóstico, en los que será 

más difícil disminuir el riesgo de muerte, ya sea a corto o a largo 

plazo. Además, a pesar que el reingreso precoz es un factor de 

riesgo de mortalidad, son varios los factores clínicos que 

también influyen en la supervivencia de los pacientes cirróticos 

descompensados, por lo que no es suficiente el control de sólo 

uno de ellos. 

 

Otra de las ventajas del programa HEPACONTROL es la 

atención más personalizada y continuada al paciente, así como 

a la familia y al entorno (cuidador, médico de familia, etc.). Se 

definen unas pautas de actuación ante signos de alarma de 

descompensación y en caso de aparición existe un contacto 

más cercano y directo con su equipo de atención especializada. 

Como consecuencia de esto y no menos importante, 

HEPACONTROL consiguió una reducción del número de 

consultas al servicio de urgencias por complicaciones asociadas 

a la cirrosis, lo que a su vez permitió un ahorro en el gasto 

sanitario, sumado también al ahorro por la reducción del 
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reingreso precoz. Teniendo en cuenta el contexto económico 

actual, así como el alto gasto sanitario que generan las 

enfermedades crónicas, estos resultados abren la puerta a 

evaluar nuevas estrategias de seguimiento post-hospitalaria que 

favorezcan el ahorro económico y una mayor optimización de 

los recursos disponibles. Por tanto concluimos que 

HEPACONTROL tiene un impacto clínico y económico, que se 

ve reflejado no sólo en el paciente, sino también en su familia, 

en su entorno y en el sistema sanitario. 

 

Las limitaciones de nuestros estudios se han descrito en cada 

uno de los artículos.
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7. CONCLUSIONES 

 

1. El reingreso precoz (≤ 30 días) en la cirrosis 

descompensada es frecuente, con una incidencia de un 

29,5%. 

2. Los factores de riesgo de reingreso precoz en los 

pacientes cirróticos descompensados son el sexo 

masculino, la insuficiencia hepática avanzada (MELD-Na 

≥15) y el índice de Charlson ≥7 puntos.   

3. El reingreso precoz es un factor de riesgo independiente 

de mortalidad en los pacientes con cirrosis 

descompensada, a pesar de ajustarse a otras variables 

tales como el grado de insuficiencia hepática  

4. El modelo predictivo de reingreso precoz obtenido en 

nuestro estudio, permite  estratificar a los pacientes en 

grupo de bajo o alto riesgo, con una capacidad de 

predicción moderada. 

5. El programa de intervención transicional 

HEPACONTROL es una estrategia de seguimiento que 
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disminuye significativamente la incidencia del reingreso 

precoz de los pacientes con cirrosis descompensada. 

6. HEPACONTROL consigue reducir la tasa de consultas al 

servicio de urgencias tras el alta hospitalaria, lo que 

comporta una mejoría de la calidad de vida de estos 

pacientes y una reducción de la sobrecarga asistencial 

en el área de urgencias. 

7. La implementación de HEPACONTROL disminuye la 

mortalidad a los 60 días tras el alta hospitalaria, en 

comparación con los pacientes a los que se les hace un 

seguimiento estándar. 

8. HEPACONTROL reduce el gasto económico del 

reingreso precoz y el coste global de la atención en 

urgencias posterior al alta, permitiendo una mejor 

optimización de los recursos sanitarios.     
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