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INTRODUCCION

La Cirrosis Hepatica Criptogénica (CC) es una enfermedad terminal con etiologia
desconocida después de estudios clinicos, serologicos y patologicos detallados.' Este
diagnostico se hace hasta en el 30% de los pacientes con cirrosis en algunas poblaciones,
en México de manera global, en el 10% de los casos de cirrosis se desconoce la
etiologia, sin embargo a mayor edad la CC es mas frecuente, siendo la cirrosis mas
frecuente en el grupo de pacientes de 50 a 80 afios.” Se ha especulado que la causa
principal de CC es la esteatosis hepatica no-alcohélica (NAFLD) representando hasta el
70% de los casos, esto se apoya en la alta prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2), obesidad y dislipidemia en ésta poblacion, todos ellos factores asociados al
desarrollo de NAFLD.>® La prevalencia de obesidad y DM2 es mayor en pacientes con
CC comparados con pacientes con cirrosis de otra etiologia.” En nuestro pais se espera
un incremento en la frecuencia de cirrosis secundaria a NAFLD en el periodo de 2005-
2050, se especula que NAFLD solo sera superada como causa de hepatopatia por el
alcohol en el sexo masculino, mientras que en el sexo femenino sera la causa nimero
uno.®

El Sindrome Metabélico (SM) representa un problema de salud, para su diagnéstico
existen criterios propuestos por diferentes asociaciones relacionadas con el tema y estan
expuestos en la tabla 1, los mas utilizados son los sugeridos por la OMS y NCEP-ATP
111, al aplicarlos en la poblacion de nuestro pais se obtiene una prevalencia de sindrome
metabolico del 13% y 26.6%, respeclivamente.9 De acuerdo a estos resultados y al
aplicarlos al censo 2000 de poblacién de adultos, mas de 6 millones de individuos
pueden ser catalogados como afectados con la definicion de la OMS y cerca de 14

millones si se emplea el criterio del NCEP-I11, por lo tanto, este numero de individuos



esta en riesgo de desarrollar NAFLD. Aproximadamente 3% de los pacientes con
NAFLD desarrollaran cirrosis y en el caso de NASH hasta el 14% al 20%. 100 Los
puntos de corte para los criterios de SM debieran modificarse para las caracteristicas de
nuestra poblacion (por ejemplo la circunferencia de cintura o los valores de HDL), sin
embargo, se recomienda no hacerlo en el caso de los estudios epidemiol6gicos para
evitar conflicto al realizar comparaciones con estudios hechos en otros paises, por lo
anterior se recomienda utilizar los criterios de NCEP-ATP 111.° Al revisar los diferentes
criterios para diagnéstico de SM se puede observar que las caracteristicas comunes son:
obesidad, trastornos en el metabolismo de los lipidos, hipertension arterial sistémica e

intolerancia a carbohidratos/hiperglucemia.



Tabla 1. Definicion del Sindrome Metabdlico por los criterios mas utilizados. ?

Organizacion Mundial de la Salud (OMS, WHO)
Diabetes Mellitus tipo 2, GAA, 1TG, resistencia a la insulina por HOMA y at menos 2
de los siguientes criterios:

- Relacién cintura-cadera > 0.9 en el hombre y > 0.85 en la mujer

-Tg> 150 mg/dl o HDL <35 mg/dl en hombres y <39 mg/dl en mujeres

- Albuminuria> 20 mg/L

- Presion Arterial > 140/90 mmHg

NCEP ATP III
Al menos 3 de los siguientes:
- Circunferencia de cintura > 102 ¢cm en hombres y > 88 cm en mujeres
- Tg> 150 mg/dl
- HDL <40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres
- Presion Arterial > 130/85 mmHg
- Glucosa en ayuno > 110 mg/dl

Grupo Europeo para el estudio de la Resistencia a la Insulina (EGIR)
Insulinemia de ayuno arriba de la cuartila 75 y al menos dos de los siguientes:
- Glucosa de ayuno mayor a 110 mg/dl excluyendo DM
- Presion arterial > 140/90 mmHg o con tratamiento para HAS
- Triglicéridos > 160 mg/dl o colesterol HDL <40 mg/dl o tratados para
dislipidemia
- Circunferencia de cintura > 94 cm en hombres y > 80 en mujeres.

American Association of Clinical Endocrinologist (AACE)
Presencia de al menos uno de los siguientes factores:
- Diagnostico de enfermedad vascular coronaria (EAC), HAS, SOP, NASH,
acantosis nigricans
- Historia familiar de DM2, HAS o EAC.
- Historia de diabetes gestacional o de ITG, etnicidad no-caucdsica, vida
sedentaria
- IMC > 25 y/o circunferencia de cintura > 40 pulgadas (101.6 cm) en hombres,
>35 pulgadas (88.9 cm) en mujeres
- Edad > 40 afios
Mas al menos 2 de los siguientes:
- Tg> 150 mg/d}
- Colesterol HDL <40 en hombres y < 50 mg/dl en mujeres
- Presion Arterial > 130/85 mmHg
- Glucosa en ayuno 110-125 mg/dl 0 > 140 y < 200 mg/dl a las 2 horas después de
una carga de glucosa oral.
Se excluye el diagndstico de DM?2 en este criterio

Abreviaturas: ATP: panel de tratamiento para adultos, GAA: glucosa anormal en ayuno,
ITG: intolerancia a la glucosa, Tg: triglicéridos, HDL: lipoproteinas de alta densidad,
HAS: hipertension arterial sistémica, SOP: Sindrome de Ovarios Poliquisticos, NASH:
Esteatohepatitis no-alcohdlica




Definicion del problema

La cirrosis hepatica es un problema de salud en México, en el afio 2000 las
enfermedades crénicas del higado fueron la cuarta causa de muerte en nuestro pais y en
la poblacién de 35 a 55 afios representd la segunda.I2 Actualmente la CC ocupa la
tercera causa de cirrosis en nuestro pais y se espera que la frecuencia aumente de manera
importante.” Se estima que en otras poblaciones la principal causa de cirrosis
criptogénica es NAFLD. La fuerte relaciéon de CC con algunos componentes
individuales del SM o con DM2 se ha hecho evidente en otras poblaciones, no obstante
es importante considerar, que la prevalencia de DM2, SM o de sus componentes de
manera individual, es mayor en la poblacion de origen mexicano al compararla con otras
poblaciones. Segiin estudios realizados en Estados Unidos la prevalencia de NAFLD en
pacientes hispanos con diabetes mellitus tipo 2 es mayor a la encontrada en personas de
otros grupos étnicos, "* por lo anterior es posible que en nuestra poblacion con CC la

prevalencia de DM2, SM o sus componentes sea mayor.

Justificacion

Con base a las estadisticas mencionadas, del 10% al 30% de los casos de cirrosis
puede corresponder a tipo CC. En poblacién mexicana se ha evaluado la asociacion de
obesidad con NAFLD, pero no existe un estudio que evalte la prevalencia de DM2, SM,
cada uno de sus componentes y la obesidad en pacientes con cirrosis criptogénica.
Debido a que los componentes del sindrome metabélico, obesidad y DM?2 se han
asociado frecuentemente con el desarrollo de NAFLD y ésta a su vez, se ha reportado
como la principal etiologia de CC, se planea evaluar la prevalencia de los componentes
del SM, la obesidad y diabetes mellitus tipo 2 en el grupo de pacientes con cirrosis de

etiologia desconocida tratados en nuestro instituto.



Hip6btesis
Hipétesis de nulidad
La prevalencia del SM, sus componentes, la obesidad y la DM2 es similar en pacientes

con CC a lareportada en la poblacion general.

Hipétesis alterna
La prevalencia del SM, sus componentes, la obesidad y la DM2 es mayor en pacientes

con CC a lareportada en la poblacién general.

Objetivo
a) General
Describir la prevalencia de los componentes del SM, el SM, la obesidad y la DM2 en
pacientes con CC y compararla con la reportada en la poblacién general de acuerdo a

estudios realizados en nuestra poblacion.

Diseiio del estudio

Transversal analitico.



MATERIAL Y METODOS

Se obtendran los expedientes de pacientes con diagndstico de CC entre enero del
1990 a abril 2005 y se evaluard la presencia de los componentes del sindrome
metabolico, el SM, obesidad y DM2. El diagnéstico de CC se considerara, para fines del
presente estudio y de acuerdo con lo aceptado a nivel mundial, cuando no se identifique
la etiologia atin después de conocer los datos expuestos en la tabla 2. El diagndstico de
los componentes del SM se realizara con base a los propuestos por la NCEP ATP 11l ya
que son los que se recomienda para estudios en nuestra poblacion y se encuentran
expuestos en la Tabla 1.° El diagnéstico de obesidad se realizara cuando el Indice de
Masa Corporal (IMC, determinado como peso/talla al cuadrado) sea > 30 y de sobrepeso
cuando el IMC > 30. El diagndstico de DM2 se tomara de acuerdo a los criterios
sugeridos por la Asociaciéon Americana para la Diabetes: determinacién de una glucosa

sérica al azar mayor de 200 mg/dl o bien, dos determinaciones en ayuno igual o mavor

de 126 mg/dl."



Tabla 2. Caracteristicas y estudios negativos y/o ausentes para considerar el

diagnostico de cirrosis criptogénica.

Serologia para virus de hepatitis negativa, incluyendo:
- Antigeno de superficie para virus de hepatitis B*
- Hepatitis B anti-Core*
- Anticuerpo para virus de hepatitis C*
Consumo de alcohol menor a 20 gr/dia*
Determinacion de anticuerpos antinucleares*
Anticuerpos anti-musculo liso*
Anticuerpos anti-mitocondriales *
Niveles de ceruloplasmina**
Deficiencia de alfa 1-antitripsina**
Colangiografia colangitis esclerosante primaria**
Determinacion de ANCA's **
Determinacién de Anti- LKM**
Datos compatibles con hemocromatosis (homocigotos para C282Y, ferritina sérica
> 1000 ng/ml, indice de saturacion > 45%, menores de 40 aiios)

Biopsia hepatica que demuestre algin diagnostico etioldgico de cirrosis**

* Estudios indispensables para considerar al paciente con CC ** Estudios cuya presencia
no son indispensables para la inclusion del paciente en el estudio, pero de ser positivos

se excluye al paciente




Criterios
Inclusion
1.- Pacientes de cualquier sexo con diagndstico de cirrosis criptogénica realizado entre
enero de 1990 vy abril del 2005, que tengan expediente evaluable. Los criterios de

cirrosis criptogénica seran de acuerdo a lo expresado en la tabla 2.

Exclusién
1.- Pacientes con expediente no evaluable o de acuerdo a los criterios expresados en la

tabla 2.

Variables a medir
Datos demogrdficos:
- Edad
- Género
- Fecha de diagnostico de cirrosis y de los componentes del SM.
Datos clinicos:
- Consumo de alcohol
- IMC: indice de masa corporal (calculado como peso corporal en Kg dividido
entre la talla al cuadrado)
- Fatiga (presente 0 ausente)
- Dolor abdominal (presente o ausente)
- Hepatomegalia (presente o ausente, se determinara de acuerdo al reporte
ultrasonografico)
- Ictericia (presente o ausente, definida como coloracion amarillenta de mucosas y

tegumentos)



- Perdida de peso

- Xantomas (presentes 0 ausentes)

- Acantosis nigricans (presente o ausente)

- Acrocordones (presente o ausente)

- Retinopatia diabética (presente ausente)

- Indice cintura-cadera

- Circunferencia del cuello

- Uso de insulina: tipo y dosis, uso de hipoglucemiantes orales (definir tipo y
dosis).

- Historia de JAM (presente o ausente)

- EVC (presente o ausente)

- Gota (presente o ausente)

- Uso de estatinas y/o fibratos (presente o ausente)

Datos laboratoriales:
Al momento del diagnostico de cirrosis:

- ASAT

- ALAT

- Albimina sérica

- Fosfatasa alcalina

- Bilirrubina total

- Bilirribunas directa.e indirecta

- Tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina e INR.

- HDL, LDL, colesterol total.

- Acido drico

Clasificacién de Child.



Posterior al dx de Cirrosis:
- Serologia de hepatitis viral By C
- Anticuerpos para hepatitis autoinmune (ANA’s, anti-misculo liso, anti-
mitocondriales, anti-citoplasma de neutrofilos, anti-LKM)
- Perfil de hierro (ferritina, capacidad de fijacion, indice de saturacién y hierro
sérico)
- Ceruloplasmina y cobre urinario

- Biopsia hepatica.

Frecuencia de las mediciones

Es un estudio transversal.

Estrategia de analisis estadistico

La informacion de cada paciente serd recolectada en la herramienta disefiada
especialmente para este protocolo (anexo 1)

Se obtendra la prevalencia de los cada uno componentes del SM de manera individual,
el sindrome metabdlico, obesidad y DM2 en todos los pacientes incluidos en el estudio.
Se obtendra la prevalencia de cada uno de ellos en este grupo de la poblacion general de

acuerdo a lo reportado en la literatura.

Beneficios esperados
Conocer la prevalencia de los componentes del SM, el SM, obesidad y DM2 en

pacientes con cirrosis criptogénica en nuestra poblacion.



Riesgos potenciales

Ninguno.

Especificacion de los costos que la investigacion genere para los sujetos en estudio
y los incentivos que se ofrecerdn en caso que corresponda

Ninguno



RESULTADOS

Se evaluaron un total de 1150 expedientes de pacientes que acudieron al instituto con
diagnostico inicial de CC, fueron excluidos 1049 expedientes quedando para la
evaluacion final 101. E! diagnédstico de cirrosis criptegénica es complicado ya que
requiere de descartar otras miltiples etiologias. En nuestra serie todos los pacientes
contaron con evaluacion sobre su consumo de alcohol, uso de drogas intravenosas,
historia familiar de hepatopatia, ANA’s, anticuerpos anti-masculo liso, perfil de hierro y
serologia para virus de hepatitis B y C. Las principales causas de exclusién fueron: el
encontrar una causa definida de la hepatopatia durante el estudio del paciente, abandono
del seguimiento por parte del paciente, evaluacién incompleta de las probables
etiologias y pruebas de laboratorio inconclusas. Las caracteristicas demogréficas de los
pacientes incluidos se expresan en la tabla 3. El promedio de edad de los pacientes fue
de 54.7 + 14.5 afios (DE); el 60% fueron mujeres. Ningln paciente tuvo un consumo
de alcohol mayor a 20 gr o se documento como usuario de drogas intravenosas. No se
evidencio historia familiar de hepatopatia de origen desconocido en ninguno de los
pacientes segin los datos obtenidos en la historia clinica. Un total de 14 pacientes
(13.8%) presentaron ANA's positivos, pero ningune reunié criterios para diagnéstico de
hepatopatia autoinmune.” Se sabe que algunos pacienlesvcon CC presentan ANA's
positivos.”® El 63.3% de los pacientes se encontraban con hepatopatia avanzada (Child
B o C) al momento del diagnéstico de cirrosis criptogénica. Solo 23 pacientes (22.7%)
contaron con biopsia hepética. En la tabla 3 se muestran las cifras de AST y ALT
encontradas en el grupo de pacientes evaluados. La AST fue consistentemente mas
elevada que la ALT.

El IMC promedio de los pacientes fue de 27 + 4.7 (DE). La prevalencia de obesidad

(IMC 2 30) fue de 20.7% y de sobrepeso (IMC > 25) de 63.3%. Se ha propuesto ajuste



del indice de masa corporal para la poblacién mexicana, considerando obesidad y
sobrepeso cuando se encuentre un IMC mayor a 27 y 23, respectivamente.'6 De acuerdo
con los parametros anteriores, la prevalencia de obesidad y sobrepeso en este grupo de
pacientes es de 48.5% y 80.1%, respectivamente. La glucosa anormal en ayuno se
encontré en el 19.8% de los pacientes, que aumenta hasta el 30.6% al disminuir €l punto
de corte a una cifra de glucosa > 100 mg/d}. Las cifras de colesterol total, triglicéridos y
HDL, no fue posible evaluarlas en todos los pacientes, la prevalencia de alteraciones
obtenida en los casos evaluables en estos rubros fueron de 7.6%, 18.7% y 58.7%,
respectivamente, al desglosar las alteraciones de HDL por sexo se encontrd que Ila
prevalencia en mujeres y hombres fue de 58.3% y 59%, respectivamente. Para las cifras
de HDL, se ha propuesto que el punto de corte para considerar alteracién en pacientes
provenientes de nuestra poblacién sean iguales o menores de 35 mg/dl, de acuerdo a esta
cifra la prevalencia de alteraciones en nuestro grupo de pacientes es de 30%.'" La
presencia de HAS (TA > 130/85 mmHg) se hizo evidente en el 20% de los pacientes. En
ningin paciente se logré evaluar la circunferencia de cintura por no encontrarse
registrado este dato en los expedientes. La presencia de diabetes mellitus tipo 2 al
momento del diagnéstico de CC se encontrd en 32 pacientes (31.6%). Se estudiaron las
alteraciones del 4cido drico en 91 pacientes en los cuales esta determinacion estuvo

disponible, se encontr6 una prevalencia de hiperuricemia de 17.5% en este subgrupo.



Tabla 3. Caracteristicas demogréficas, prevalencia de los componentes  del SM,

Obesidad y DM2 en pacientes con cirrosis criptogénica. N = 101.

Variable

n (prevalencia)

Edad
Sexo (femenino)
IMC
Obesidad (IMC >30)
Sobrepeso (IMC > 25)
IMC >27
IMC > 23
Glucosa Anormal en ayuno
(> 100 mg/dl y < 126 mg/dl)
(> 110 mg/dl y < 126 mg/dl)
Colesterol total > 200 mg/dl
(n=92)*
Triglicéridos > 150 mg/dl
(n=263)*
HDL < 50 mg/dl (mujeres)
(n=36)*
HDL < 40 mg/dl (hombres)
(n=27)*
HDL < 35 mg/dl (ambos sexos)
{(n=63)*

HAS ( TA > 130/85 mmHg)

54.7 (14.5) **
61 (60%)

27 (4.7) **

21 (20.7%)

64 (63.3%)

49 (48.5%)

81(80.1%)

31 (30.6%)

20 (19.8%)

|7 (7.6%)

12 (18.7%)
21 (58.3%)
16 (59%)
19 (30%)

20 (19.8%)

Prevalencia reportada en la

poblacién general

24.2% "

38.6% °

ND

ND

ND

5.2% "

8.8% (ENEC 1993)

20% (ENEC 1993)

ND

ND

36% (ENEC 1993)

26.6% %°




Hiperuricemia/gota ( ) 16 (17.5%)

(n=91)*
SM (NCEP-ATP 111) 37.6% 26.6% '
DM2 32 (31.6%) 8.9% '°
AST 70.7 (67.3)
ALT 56 (46.9)

* Numero de pacientes con resultado disponible ** Media (DE) *** ND: dato no

disponible

DISCUSION

En este estudio revisamos de manera descriptiva las caracteristicas de un grupo de
pacientes con el diagnostico de CC, enfocados a las variables que componen el SM, la
obesidad y la DM2. De acuerdo a la revision bibliografica realizada, este es el primer
estudio en México de su tipo. Aun en la literatura mundial existen pocos estudios
dirigidos a evaluar la relacién de los componentes del SM, la obesidad y la DM2 con la
CC, ya que principalmente estan dirigidos a NAFLD/NASH. La prevalencia de algunos
de los diferentes componentes del SM, obesidad y de DM2 en el grupo de pacientes con
CC procedente de nuestra poblacion es alta, lo cual se hace mas evidente al comparar
estos resultados a los obtenidos en la poblacién general de acuerdo a diferentes fuentes.
Lo anterior va de acuerdo con fo reportado en otros grupos de pacientes con CC
procedentes de otras poblaciones. Nuestros datos apoyan la teoria de que una proporcion
significativa de pacjentes con CC han evolucionado a partir de NAFLD/NASH.

En un estudio mexicano que abarco pacientes de diferentes centros médicos que
concentran a poblacién de todo el pais se reportd que la CC correspondioé al 10% de los

. .2 R . . .
casos de cirrosis”, en nuestro estudio encontramos en el periodo de tiempo mencionado,




un total de 1150 pacientes con probable diagnostico de CC, posterior a la evaluacion de
cada uno de ellos se confirmé este diagnéstico en el 8.7%, lo anterior concuerda con |o
reportado. De los expedientes que se excluyeron de nuestra serie, en algunos casos la
causa fue una evaluacién incompleta, lo anterior a pesar de que nuestra institucion es de
tipo académico.

Para nuestro conocimiento solo existen 2 trabajos que estudien la asociacién de
obesidad y diabetes mellitus tipo 2 con Ja CC, sin embargo, ninguno de ellos realiza una
evaluacion de cada uno de los componentes del sindrome metabdlico de manera
individual tal como se llevo a cabo en el presente estudio.” '® Poonawala realizé un
estudio de casos y controles de pacientes con CC y con pacientes cirrdticos de otras
etiologias pareados por edad, sexo y raza. Encontraron que la obesidad y DM2 fueron
significativamente mds frecuentes en los pacientes con CC, se intentd en este estudio
revisar también la prevalencia de alteraciones de triglicéridos lo cual no pudieron llevar
a cabo los autores por falta de disposicion de los datos requeridos. Caldwell en otro
estudio encontré6 que la prevalencia de DM2 y obesidad fueron mas comunes en
pacientes con CC que en pacientes con cirrosis biliar primaria o infeccién por VHC, sin
embargo en este estudio los pacientes fueron en promedio 10 afios més jovenes que los
casos, lo cual pudo alterar el desarrollo de DM2 y obesidad, ya que la incidencia de
ambos padecimientos se sabe que aumenta con la edad. En base a sus hallazgos los
autores de ambos estudios concluyeron que NASH puede ser una causa importante de
CC. Los datos obtenidos de nuestro estudio van de acuerdo con sus observaciones. Si
bien, desde el punto de vista metodologico nuestro estudio tiene menor fortaleza al ser
un estudio transversal, por otro lado tiene importantes diferencias que aportan datos a la
experiencia actual, nosotros a diferencia de los estudios mencionados, obtuvimos los

datos en relacién con cada uno de los diferentes componentes del SM (a excepcion de la



circunferencia de cintura) y esta informacién corresponde ademas, a un grupo de
pacientes provenientes de nuestra poblacion. En relacion con DM2 y obesidad nuestros
datos concuerdan con los obtenidos por Caldwell y Poonawala.

Se sabe que los componentes del SM, la obesidad y la DM2 representan un factor de
riesgo importante para el desarrollo de enfermedad grasa del higado. Se estima que el
3% de los pacientes con NAFLD y que del 14% al 20% de los pacientes con NASH

e .10, T
desarrollaran cirrosis.

La frecuencia de “anormalidad de la glucosa en ayunas”
(glucosa 2110 mg y <126mg/dl) en la poblacion general es de 5.2%', la prevalencia
encontrada en este estudio fue de 19.8%. Se ha propuesto también ajustar la cifra de
glucosa para detectar anormalidad de la glucosa en ayuno, con cifras de glucosa > 100
mg/dl y < 126 mg/dl, si tomamos en cuenta esta cifra la proporcion de pacientes con CC
y este diagndstico es de 30.6%. Ambas cifras son evidentemente superiores a las
reportadas en la poblacion general. Las alteraciones reportadas en la poblacion general
por la encuesta nacional de enfermedades crénicas (ENEC) en relacion con triglicéridos
y las cifras de HDL (sin distinguir el genero, con punto de corte < 35mg/dl) tienen una
proporcion de 20% y 36%, respectivamente. Las proporciones encontradas en nuestra
muestra son de 18.7% y 30%, en cada uno de los puntos mencionados. Si tomamos en
cuenta los puntos de corte para HDL recomendados por la NCEP-ATP 11l para el
diagnéstico de SM, las proporciones de pacientes con cifras alteradas aumentan hasta el
58.3% y 59%, en mujeres y hombres, respectivamente. Se debe tomar en cuenta que en
nuestra poblacion que las cifras de HDL < 35 mg/dl son las recomendadas para evaluar
alteraciones en este rubro. Se estima que el 26.6% de la poblacion mexicana padece de
HAS.”® La prevalencia en nuestro grupo de pacientes fue del 19.8%. Esta diferencia
pudiera deberse a la evolucion propia de la hepatopatia, ya que como se comentd el

63.3% de la muestra se encontré con estadios avanzados de la enfermedad. No



contamos con la medicion de la circunferencia de cintura para estimar la prevalencia del
SM en nuestra poblacion. Sin embargo, el uso del IMC como sustituto de la
circunferencia de cintura para diagnosticar sindrome metabolico ha sido utilizado en
otros estudios de nuestra poblacion con base a que tienen fuerte correlacién en la
mayoria de los estudios (r = 0.8).2' Si aplicamos el criterio de IMC como sustituto de la
circunferencia de cintura en nuestro grupo de pacientes, encontramos una prevalencia
del 37.6% segln los criterios de NCEP-ATP I11. La prevalencia en la poblacion general
mexicana segin estos mismos criterios se estima de 26.6% ' lo cual representa un
aumento del 41.3% en la poblacidn con cirrosis criptogénica.

La obesidad, definida como un IMC > 30 afecta seglin la encuesta nacional de salud
(ENSA) 2000, al 24.2% de la poblacién entre 20 a 69 afios, con una prevalencia de
sobrepeso (IMC > 25) de 38.6% en la poblacion.'® La prevalencia de obesidad en nuestra
muestra fue de 20.7%, sin embargo la prevalencia de sobrepeso en los pacientes con CC
de nuestro grupo es de 63.3%. Probablemente estas cifras se vean atenuadas por la
perdida de peso ocasionada por la perdida de masa muscular propia de la hepatopatia
avanzada, ya que el 63.3% de nuestra muestra se encontré en estadio Child B o C al
momento del diagnéstico de la hepatopatia. Por otro lado, de acuerdo a los ajustes
sugeridos a los valores de IMC para nuestra poblacion (que muestran una mejor
correlacion con el desarrollo de complicaciones como HAS y DM2), el 80.1% de los
pacientes evaluados se encontraria con un IMC por arriba de lo recomendado.

En México de acuerdo con la ENEC, la prevalencia de DM2 en la poblacién adulta es de
8.9%."° La prevalencia de DM2 en nuestro grupo de pacientes con CC es casi 4 veces
més a lo esperado.

El diagndstico de cirrosis criptogénica para nuestro estudio se realiz6 en base a criterios

aceptados de manera mundial y excluyendo todas las causas de hepatopatia cronica



conocidas. En nuestro instituto todos los pacientes con hepatopatia cronica de cualquier
etiofogia son evaluados por médicos experimentados, incluyendo internistas,
gastroenterdlogos v hepatdlogos. Solo el 8.7% de nuestros pacientes evaluados de
manera inicial permanecieron con diagnéstico de CC, lo cual concuerda con lo reportado
en nuestro pais y en estudios provenientes de otros medios.” ' Esto hace pensar que
nuestros pacientes con diagndstico final de CC son evaluados con el mismo rigor que en
otros centro de referencia.

Las debilidades de nuestro estudio son las propias de su disefio metodoldgico tipo
transversal, ademas de utilizar un sustituto para realizar el diagnostico de SM lo cual
tenderia a subestimar éste diagnc’)stico.20 Sin embargo, en la evaluacion de manera
individual de cada uno de los componentes del sindrome metabdlico, diabetes meII.itus y
obesidad no se presenta esta situacion, por otro lado creemos que debido a que se trata

del primer estudio en su tipo, que representa a nuestra poblacion y el rigor con el cual se

revisé el diagnostico de CC es un estudio que servira de base para futuros analisis.

CONCLUSIONES

Existe una alta prevalencia de cada uno de los componentes del SM, el SM, la obesidad
y la DM2 en pacientes con cirrosis criptogénica. La prevalencia de glucosa anormal en
ayuno, sobrepeso, obesidad, e} SM y DM2 son mayores a las reportadas en la poblacion
general mexicana. Nuestros datos apoyan de manera indirecta la hipotesis de que NASH
es una causa importante de CC. Se deben llevar a cabo estudios con mayor fortaleza
metodoldgica con pacientes de nuestra poblacién, principalmente para comparar con

pacientes con hepatopatias de otras etiologias y con un disefio prospectivo.
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