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1. MARCO TEÓRICO 

La cirrosis hepática es el resultado tardío de las enfermedades hepáticas crónicas, 

siendo el estadio avanzado de la  fibrosis hepática, el cual se caracteriza por 

distorsión de la arquitectura hepática y la formación de nódulos de regeneración. 

Esta distorsión da como resultado incremento en la resistencia al flujo venoso 

portal, con la subsecuente hipertensión portal y disfunción de la síntesis hepática.1 

De forma general, esta etapa se puede considerar como irreversible en sus etapas 

avanzadas, hasta un punto en el cual la única opción terapéutica es un trasplante 

hepático. Diversas enfermedades hepáticas pueden producir cirrosis, las cuales se 

caracterizan por inflamación hepática o colestasis crónicas. 

A nivel global, las principales causas de cirrosis son la infección por virus de 

hepatitis C (VHC), enfermedad hepática alcohólica y enfermedad hepática no 

alcohólica (NASH por sus siglas en inglés), a excepción de Asia, en donde la 

principal etiología es la infección por virus de hepatitis B (VHB). Otras causas 

menos frecuentes son la hepatitis autoinmune (HAI), colangitis biliar primaria 

(CBP), colangitis esclerosante primaria (CEP), hemocromatosis, enfermedad de 

Wilson, deficiencia de alfa-1 antitripsina, entre otras.2 

En México en el año 2000, las enfermedades hepáticas fueron la quinta causa de 

muerte en México, y  más aún, fueron la segunda causa de muerte en personas en 

edad entre los 35 y 55 años. Las causas de la hepatopatía crónica fueron por mayor 

frecuencia la enfermedad hepática alcohólica, seguida por la etiología viral, 

principalmente VHC. Se estima que en México para el año 2020 habrá 1 498 096 
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personas afectadas por enfermedades hepáticas crónicas y para el año 2050 serán 

1866 613, con un predominio de las hepatopatías alcohólica e hígado graso no 

alcohólica.3 

La historia natural de la cirrosis se caracteriza por una fase asintomática, llamada 

cirrosis compensada, en la cual la presión portal es normal o por debajo del umbral 

identificado para el desarrollo de várices esofágicas o ascitis (hipertensión portal 

clínicamente significativa). 

Esta fase es seguida por una rápidamente progresiva, marcada por el desarrollo  de 

complicaciones de la hipertensión portal (sangrado gastrointestinal por 

hipertensión portal, ascitis) y/o disfunción hepática (encefalopatía hepática, 

ictericia). El desarrollo de cualquiera de estas complicaciones marca la transición a 

la cirrosis descompensada.4 La transición de un estado compensado al 

descompensado ocurre a una tasa de 5 a 7% por año.5 

Esta clasificación de la cirrosis  es simple y reproducible, además que identifica 

pacientes con una tasa similar de progresión de la enfermedad y supervivencia. La 

supervivencia de pacientes compensados es significativamente mayor que en 

pacientes descompensados, con una mediana de supervivencia de > 12 años y 

alrededor de 2 años, respectivamente.4 

Existen escalas pronósticas que son ampliamente usadas para predecir 

supervivencia y/o la necesidad de trasplante. Las más utilizadas en la práctica 

clínica son la clasificación Child-Pugh y el puntaje MELD (Model of End-Stage 

Liver Disease). 
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La clasificación de Child-Pugh incluye cinco variables, tres de ellas las cuales son 

variables continuas como son la albúmina sérica, bilirrubina y e International 

Normalized Ratio (INR por sus siglas en inglés), además de dos variables discretas 

como ascitis y encefalopatía. Cada una de dichas variables da un puntaje que puede 

ir entre 1 a 3, obteniendo el puntaje total de la suma de las cinco variables. Acuerdo 

a los puntos, los pacientes se clasifican como Child-Pugh A (5 a 6 puntos), Child-

Pugh B (7 a 9 puntos) o Child-Pugh C (10 a 15 puntos).6 Tabla 1. La sobrevida de los 

pacientes a un año acorde a su clasificación es del  100%, 81% y 45% 

respectivamente, mientras que a dos años es del 85%, 57% y 35%. 

Estudios han mostrado que la clasificación Child-Pugh es un marcador pronóstico 

independiente en diversos escenarios clínicos, como es en presencia de ascitis,7 

sangrado esofágico variceal,8  cirrosis de etiología por VHC,9 entre otros; sin 

embargo, las críticas a esta clasificación son múltiples. 

Las cinco variables que incluye fueron seleccionadas de forma empírica, por lo que 

se puede prever que no todas son predictores independientes de pronóstico. Los 

valores de corte para cada variable fueron seleccionados de forma arbitraria, 

además de que las variables cualitativas (ascitis y encefalopatía) pueden ser sujetas 

de interpretación subjetiva. 

Otro cuestionamiento a esta escala es que las cinco variables dan el mismo peso 

para el puntaje.6  Análisis multivariados han mostrado que el peso específico de 

factores predictivos es bastante variable, tomado en cuenta por ejemplo en la 

puntuación MELD, donde el INR es tres veces mayor que lo que da la bilirrubina. 

Además, la clasificación Child-Pugh no toma en cuenta otras variables, 
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particularmente la valoración de la función renal, la cual ha sido demostrado tener 

un impacto determinante en el pronóstico de la cirrosis.7 

En el año 2000 se desarrolló un modelo pronóstico llamado Model of End-Stage 

Liver Disease (MELD), el cual originalmente fue diseñado para la evaluación 

pronóstica de pacientes sometidos a un cortocircuito intrahepático portosistémico 

transyugular10 (TIPS por sus siglas en inglés). El análisis multivariado usando 

modelo de regresión de Cox, mostró que dentro de una lista de variables 

predeterminadas, cuatro de ellas tuvieron un impacto independiente en la 

supervivencia: bilirrubina, creatinina, INR y la etiología de la cirrosis. Para reducir 

la influencia de valores extremos, se utilizó el logaritmo natural de la bilirrubina, 

INR y creatinina dentro del modelo. Basado en análisis de regresión, un coeficiente 

fue incorporado a cada variable, acorde al peso específico de cada variable en el 

riesgo de mortalidad. 

Este modelo, el cual fue ligeramente modificado, fue evaluado en pacientes 

cirróticos para valorar riesgo de muerte temprana (3 meses) después de haber sido 

ingresados a una lista de espera para trasplante hepático.11 Esta puntuación 

demostró ser un marcador de mortalidad temprana, la cual pudo ser generalizable 

a pacientes con diversas etiologías de cirrosis y varios grados de severidad; al 

excluir la variable etiología de la cirrosis se tuvo un impacto mínimo en la exactitud 

del modelo, por lo que fue eliminada, dando como resultado una versión de MELD 

simplificado, incluyendo solo tres variables objetivas: bilirrubina, creatinina e INR. 

El modelo fue techado a 40 puntos, por lo que el puntaje es una variable continua 

en un rango de 6 a 40 puntos, teniendo entre mayor puntaje mayor gravedad y 
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probabilidad de fallecimiento. Se considera que pacientes cirróticos con un puntaje 

MELD ≥15 se benefician de recibir un trasplante hepático. A partir del año 2002, el 

puntaje MELD fue adoptado para la asignación de órganos para trasplante hepático 

en los Estados Unidos. 

Adicional a la asignación de órganos, varios estudios han confirmado que el 

puntaje MELD es una herramienta pronóstica en diversos escenarios, como en 

sangrado variceal,12 peritonitis bacteriana espontánea13 y síndrome hepatorenal.14 

El puntaje MELD tiene ventaja sobre la clasificación Child-Pugh dado que las tres 

variables utilizadas para su obtención (bilirrubina, creatinina e INR) son medidas 

objetivas, en contraste a variables del Child-Pugh que pudieran llegar a ser 

subjetivas. 

Sin embargo, estos marcadores objetivos del MELD son susceptibles a variaciones 

que pueden llegar a ser significativas, resultado de su cambio en el tiempo o por 

diferentes metodologías en los laboratorios. Por ejemplo, existe una sustancial 

variación interlaboratorial en el INR dependiendo del método usado para su 

determinación, en el cual se ha demostrado una variación hasta del  25%. Ello es 

importante, dado que el INR tiene el mayor valor multiplicativo en el modelo, por 

lo tanto, variaciones en el INR se puede trasladar hasta en un 20% de diferencia en 

el puntaje MELD.15 Otra observación realizada es con respecto a la creatinina, la 

cual puede sufrir cambios sustanciales en pacientes cirróticos, especialmente 

cuando se realiza paracentesis de gran volumen y/o recibiendo diuréticos. 
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Otra desventaja del puntaje MELD es que los pacientes con ascitis refractaria, 

aunque sea una interpretación subjetiva, son pacientes con un pronóstico pobre, 

que pueden tener creatinina normal y función hepática relativamente preservada, 

por lo que su puntaje puede infraestimar su gravedad. De forma particular, se ha 

observado que existe un subgrupo de pacientes que presentan ascitis persistente e 

hiponatremia los cuales tienen puntuaciones en el MELD relativamente bajos 

(menor a 21), pero que tienen un alto riesgo de mortalidad.16 

Adicionalmente, otro punto a considerar del puntaje MELD es con respecto al 

género. Las mujeres con cirrosis tienen más probabilidad de fallecer o llegar 

demasiado graves para un trasplante y tienen menor probabilidad de recibir un 

trasplante. El género femenino es asociado con un riesgo mayor de muerte en lista 

de espera (aproximadamente 15%) y una disminución del 12% de probabilidad de 

recibir un trasplante.17, 18, 19 Esta mayor mortalidad entre las mujeres en la lista de 

espera puede ser multifactorial, incluyendo que tienen creatinina sérica menor 

(debido a la disminución de la masa muscular), además que las mujeres también se 

presentan con una peor disfunción hepática en general, incrementando la urgencia 

para el trasplante hepático. 

Por tanto, existen pacientes más graves que lo correspondiente al cálculo de su 

puntuación individual de  MELD; esto es debido a múltiples complicaciones de 

hipertensión portal o por estimaciones inapropiadas de la función renal dado una 

creatinina baja secundaria a la disminución de la masa muscular, o tienen 

complicaciones de la propia enfermedad hepática que requieren de un trasplante 

oportuno y que no son capturados por el puntaje MELD. 
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Se ha implementado un sistema de puntos de excepción de MELD, con el fin de 

otorgar una mayor prioridad en la lista de espera de aquellos pacientes en los 

cuales la severidad de la enfermedad o riesgo de complicaciones no son capturados 

por el MELD, pero que tienen riesgo de mortalidad equivalente que aquellos con un 

puntaje de MELD mayor.20 De forma general, las excepciones MELD se dividen en 

dos categorías: 1) excepciones estandarizadas y 2) excepciones no estandarizadas. 

Las excepciones estandarizadas son aquellas condiciones para las cuales hay 

suficientes datos que justifican la asignación de puntos de excepción automáticos a 

pacientes con criterios de excepción ya formalizados, como es el caso de carcinoma 

hepatocelular. En contraste, los no estandarizados son aquellos en los cuales las 

condiciones propias del paciente que son consideradas importantes por el equipo 

de trasplante, pero para los cuales el riesgo de mortalidad no es tan claro y por lo 

tanto, requieren de una revisión caso por caso (ejemplo colangitis, ascitis 

refractaria, hiponatremia). 

Dado las imperfecciones en los modelos pronósticos actuales para pacientes con 

hepatopatías crónicas, se ha continuado la búsqueda de herramientas adicionales o 

alternativas que mejoren la exactitud pronóstica en este tipo de pacientes. 

La valoración en la calidad de vida ha tenido un impacto en el manejo de los 

pacientes con hepatopatías crónicas. Varios estudios han demostrado que las 

enfermedades hepáticas crónicas conllevan una reducción en la calidad de vida 

relacionada a la salud, particularmente en la capacidad funcional.21, 22 sin embargo, 

la capacidad funcional en estos estudios fue evaluada mediante cuestionarios 
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(como el cuestionario Short Form-36), los cuales son utilizados en la investigación 

pero difíciles de incorporar a la práctica clínica.  

La capacidad funcional puede medirse de forma objetiva mediante diversas 

pruebas de esfuerzo; sin embargo requieren de técnicas sofisticadas y una 

interpretación compleja, por lo que sólo pueden realizarse en laboratorios 

debidamente equipados, con personal experimentado, lo cual está disponible en 

centros especializados. 

La caminata de 6 minutos (C6min) es una prueba fácil de realizar, de bajo costo, la 

cual evalúa de forma integrada la respuesta de los sistemas respiratorio, 

cardiovascular, metabólico, músculo esquelético y neurosensorial al estrés 

impuesto por el ejercicio y ha sido demostrado que tiene una buena fiabilidad 

cuando es usada para valorar la capacidad funcional, la cual se analiza de forma 

indirecta mediante la distancia máxima que un individuo puede recorrer durante 

un período de seis minutos caminando tan rápido como le sea posible.23 

Inicialmente, la C6min fue usada en pacientes con enfermedades respiratorias, 

pero actualmente es comúnmente utilizada para evaluar el rendimiento funcional 

en una variedad de condiciones médicas. Ha sido utilizada para valorar la 

capacidad física y determinar pronóstico en pacientes con insuficiencia cardiaca.24 

En un reporte la distancia recorrida en la C6min predijo de forma significativa e 

independiente morbilidad y mortalidad en pacientes con disfunción ventricular 

izquierda.25 En otro estudio, se mostró que la distancia recorrida en la C6min fue 

un predictor independiente de mortalidad en pacientes con enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC).26 Asimismo, ha sido utilizada para predecir mortalidad 
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entre pacientes con hipertensión pulmonar27 y en candidatos a trasplante 

pulmonar.28 

En el contexto de pacientes con enfermedades hepáticas crónicas, existen pocos 

estudios que hayan valorado la utilidad pronóstica la C6min. En uno de ellos, se 

demostró que en pacientes con enfermedad hepática crónica, la C6min determina 

la capacidad funcional,29 mientras que otro estudio demostró su valor pronóstico 

en pacientes en lista de espera para trasplante hepático.30 
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2. JUSTIFICACIÓN 

La prueba de caminata de 6 minutos (C6min) es una prueba práctica, sencilla y de 

bajo costo, la cual valora la respuesta global e integrada de  los aparatos y sistemas 

implicados en el ejercicios: cardiopulmonar, circulación sistémica y periférica, 

función neuromuscular y metabolismo muscular. Refleja la capacidad funcional 

para realizar las actividades de la vida diaria. 

La C6min predice mortalidad en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, insuficiencia cardiaca, hipertensión pulmonar y en candidatos para 

trasplante pulmonar. 

El papel de la C6min en el contexto de enfermedades hepáticas ha sido 

escasamente estudiado. En un estudio se demostró una mejoría significativa en la 

distancia recorrida en la C6min después de trasplante hepático, en comparación 

con la distancia recorrida de forma basal.31  Otro estudio demostró que la C6min es 

una herramienta útil en la evaluación de la capacidad funcional en pacientes con 

enfermedades hepáticas crónicas, además proponiendo de que podría servir como 

un indicador pronóstico en pacientes con cirrosis hepática.29 Posteriormente, en 

otro reporte se demostró que la C6min está significativamente reducida en 

pacientes en lista de espera para trasplante hepático, con una correlación inversa 

con el puntaje de MELD; mostraron que una distancia recorrida en la C6min <250 

metros como riesgo para muerte en la lista de espera.30 
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Se desconoce el papel pronóstico que pudiera tener la C6min en el contexto de 

pacientes con cirrosis descompensada, por lo que se propuso realizar el presente 

estudio. 

  



12 
 

3. OBJETIVOS 

Objetivo principal: 

Determinar si existe asociación entre la distancia recorrida en la C6min y 

mortalidad en pacientes con cirrosis hepática descompensada. 

Objetivos específicos: 

 Valorar la correlación entre la distancia recorrida en la C6min y otras 

variables como edad, género, estatura, índice de masa corporal (IMC), la 

clasificación Child-Pugh, puntaje MELD, uso de beta bloqueador, entre 

otras. 

 Determinar si existe asociación entre la velocidad promedio en la C6min y 

mortalidad. 

 Determinar punto de corte en la distancia recorrida en la C6min que se 

muestre como factor de riesgo para mortalidad. 

 Mostrar diferencias entre grupos si en su seguimiento continuaron vivos o 

fallecieron.  
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4. MÉTODOLOGÍA: 

Tipo y diseño del estudio:  

Estudio de cohorte retrospectivo. 

Lugar: 

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán. Institución 

de salud de tercer nivel de atención, localizado en la Ciudad de México. 

Población: 

Pacientes mayores de 18 años, diagnosticados con cirrosis hepática descompensada 

de cualquier etiología. Vistos en consulta externa de gastroenterología - clínica de 

hepatología y trasplante hepático en un periodo comprendido entre enero 2011 a 

febrero 2016. 

Se revisó los expedientes clínicos de pacientes consecutivos que fueron evaluados 

en consulta externa y que tuvieran la siguiente información para ser incluidos. 

Criterios de inclusión: 

 Diagnóstico de cirrosis hepática de cualquier etiología.  

 Antecedente de uno o más eventos de descompensación (ascitis, sangrado 

variceal, encefalopatía hepática, ictericia) previos a la C6min. 

 Que contaran en expediente con un reporte completo de C6min. 

 Expediente clínico completo. 
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Criterios de exclusión: 

 Se excluyeron para el estudio pacientes con expediente clínico incompleto 

que no permitiera obtener información acerca de episodios de 

descompensación hepática previa a C6min. 

 Pacientes con insuficiencia hepática aguda. 

 Diagnóstico conocido de EPOC o neumopatía restrictiva. 

 Diagnóstico previo de insuficiencia cardiaca. 

 Pacientes sin seguimiento clínico posterior a C6min. 

Caminata de 6 minutos:  

El propósito principal de la prueba de C6min es medir la distancia máxima que un 

individuo puede recorrer durante un período de seis minutos caminando tan 

rápido como le sea posible.23 La C6min se lleva a cabo en un corredor con longitud 

de 30 metros, de superficie plana, en interiores y evitando el tránsito de personas 

ajenas a la prueba. 

En el centro del estudio, la C6min se realiza acorde a las recomendaciones de las 

guías ATS,32 a excepción de que es llevada a cabo en un corredor de 20 metros, el 

cual en un estudio fue validado para pacientes con cirrosis hepática.33 La prueba es 

realizada por parte de técnicos y equipo de enfermería entrenados en la prueba, 

pertenecientes al servicio de neumología, los cuales estuvieron cegados al estudio. 

De forma general, la prueba consiste en instruir al paciente en caminar la mayor 

distancia a la mayor velocidad posible por un periodo de 6 minutos. Se aconseja a 

los pacientes que se detengan en la prueba si presentan dolor, disnea o cualquier  
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otro síntoma. Se dan estímulos verbales cada minuto utilizando frases ya 

estandarizadas. Previo a comenzar la prueba, el paciente se encuentra en reposo y 

se le mide la presión arterial por método auscultatorio, la frecuencia cardiaca y la 

Saturación de O2 con pulsioxímetro portable, además de que se valora la sensación 

subjetiva de disnea y fatiga con la escala de Borg modificada. Se mide las mismas 

variables fisiológicas al final de la prueba (6 minutos). 

La distancia recorrida en la C6min está estandarizada para la población mexicana 

en sujetos sanos,34 con una distancia media recorrida de 605 m ± 56 m para los 

hombres y 563 m ± 57 m para mujeres. 

Recolección de datos: 

De todos los pacientes incluidos para el estudio, se recolectó datos demográficos, 

clínicos, de laboratorio, ecocardiográficos y espirometría del expediente clínico. 

Tomados al momento o cercanos (2 meses) a la C6min. 
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5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Estadística descriptiva. Se sintetizó las características de los pacientes. La 

información proveniente de variables continuas de distribución normal mostradas 

como medias y desviación estándar (DE) y la de variables continuas con 

distribución anormal mostrada como medianas y rango intercuartilar (RIQ). Las 

variables categóricas se presentan como frecuencias (porcentajes). 

Para demostrar diferencia entre las medias de dos variables continuas de 

distribución normal se utilizó prueba T de Student y en los casos de tres grupos, se 

utilizó ANOVA de 1 factor. Para demostrar diferencia entre medianas de variables 

continuas de libre distribución se utilizó prueba U de Mann-Whitney y en caso de 

variables cualitativas se utilizó Chi cuadrada. 

Se realizó análisis del coeficiente de correlación de Pearson para valorar la relación 

entre la distancia recorrida en la C6min y otras variables clínicas.  

Se realizó curva ROC para determinar el área bajo la curva de la distancia recorrida 

en C6min y obtener punto de corte de distancia recorrida en la C6min como riesgo 

para mortalidad. 

El análisis de supervivencia fue realizado con el método de Kaplan-Meier, definido 

con el tiempo transcurrido desde la fecha de la C6min hasta la muerte o la última 

consulta de seguimiento. Se utilizó la prueba Log-rank para comparar las curvas de 

supervivencia entre los grupos acorde a la distancia recorrida, teniendo como 

punto de corte la distancia con mayor sensibilidad y especificidad mostrada en la 

curva ROC. 
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Los resultados se consideraron estadísticamente significativos si el valor de 

p<0.05.  

Se utilizó el programa SPSS versión 20 para Windows. 
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6. RESULTADOS 

Un total de 189 pacientes con cirrosis hepática descompensada cumplieron los 

criterios de inclusión y exclusión. Al momento de la prueba de la C6min, la 

mediana de edad fue 53 años (RIQ 42 - 58 años). La mayoría fueron mujeres (55%), 

con una media del IMC de 25.5 kg/m2. 

La principal etiología de la cirrosis fue infección por virus de hepatitis C en el 33%, 

seguida de enfermedades hepáticas autoinmunes (hepatitis autoinmune y 

colangitis biliar primaria) en el 25%, siendo la etiología criptogénica el 16%. 

La mediana del puntaje acorde a la clasificación Child-Pugh fue de 9 puntos (RIQ 

8-10), encontrándose la mayoría en el grupo Child-Pugh B (52.9%), mientras que 

en la categoría C el 38.6% de los pacientes. La mediana del puntaje MELD al 

momento de la caminata fue de 14 (RIQ 12 a 17). Las características demográficas, 

clínicas y de laboratorio de los pacientes al momento de la C6min se muestran en la 

tabla 2. 

Caminata de 6 minutos: 

La media de la distancia recorrida en la caminata de 6 minutos en toda la cohorte 

fue de 386 m ± 72 m. Conforme a lo esperado, la distancia recorrida por los 

hombres fue mayor con una media de 406 m ±71 m, en comparación con las 

mujeres las cuales caminaron una distancia media de 369 m ±70 m (p=<.001). 

Esto a su a su vez es inferior a lo reportado en población mexicana sana (hombres 

605 m ± 56 m, mujeres 563 m ± 57 m).34 
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No hubo relación entre la distancia recorrida y la edad, peso, IMC, presión arterial 

media previo a la caminata, uso de beta bloqueador, mientras que hubo correlación 

positiva muy baja con la albúmina (r=.14 p=.04), relación positiva baja con la talla 

(r=.26 p <.001) y con hemoglobina (r=.24 p=.001). Presentó una relación inversa 

muy baja con la puntuación en la clasificación Child-Pugh (r= -.19, p=.008), 

mientras que con el puntaje MELD presentó una relación inversa baja (r= .2 

p=.006).  

No hubo diferencia estadística en la distancia recorrida acorde a la etiología de la 

cirrosis, mientras que si la hubo en la distancia  acorde a la clasificación Child-

Pugh, con una distancia recorrida menor en el grupo Child-Pugh C (media 366 m 

±66 m), mientras que la media para pacientes en Child-Pugh B fue de 399 m ±65 m 

(p=.014). Figura1. 

La distancia recorrida de los pacientes con un puntaje MELD menor de 15, fue 

mayor con respecto de aquéllos con puntaje MELD ≥ 15, con medias de 397 m ±77 

m y 374 m ±66 m, diferencia que fue significativa (p=.031). 

Un resultado llamativo es que la distancia recorrida comparativamente menor en 

aquellos pacientes que se reportó algún grado de disfunción diastólica en el 

ecocardiograma con respecto a los que no presentaban datos de disfunción 

diastólica, con medias de 356 m vs 393 m respectivamente, p= 0.006. 

Análisis de supervivencia: 

Durante una mediana de seguimiento de 10.7 meses (RIQ 5.2 – 21.8 mees), 44 

pacientes fallecieron (23.3%), 82 (43.4%) recibieron un trasplante hepático 
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ortotópico (THO), mientras que 63 pacientes (33.3%) estaban vivos a la última 

consulta. Para fines del estudio, los pacientes fueron censurados a la fecha del 

THO. 

No se encontró diferencias estadísticamente significativas con respecto a la edad, 

género, etiología de la cirrosis entre los grupos acorde si en su seguimiento 

permanecieron vivos o no. Tabla 3.  

El IMC fue significativamente mayor en el grupo de pacientes que fallecieron en su 

seguimiento, con media de 26.8 kg/m2 (±3.6) en comparación del grupo que 

permaneció vivo el cual presentó una media de 25.2 kg/m2 (±4.5), p= 0.04.  

El puntaje en la clasificación Child-Pugh fue menor entre los que siguieron vivos al 

seguimiento (mediana 9, RIQ 3) en comparación del grupo de pacientes que 

fallecieron (mediana 10, RIQ 2), p=0.001, al igual que para el puntaje MELD  

donde los que permanecieron vivos tenían una puntuación menor (mediana 14) con 

respecto a los que fallecieron en el seguimiento (mediana 16), p= 0.011. 

Los pacientes los cuales en su seguimiento fallecieron, recorrieron una distancia en 

la C6min menor que los que permanecieron vivos, con medias de 363 m ±60 m y 

393 m ±75 m respetivamente (p=.017). La velocidad en la C6min, la cual fue 

diferente entre el grupo de pacientes vivos en comparación con los que fallecieron, 

siendo de 1.1 m (DE 0.2) y 1.0 m (DE 0.17), p=0.009, con un IC 95% de 0.02 a 0.15. 

La tabla 3 resume  las características de los pacientes acorde al desenlace clínico 

(vivo o fallecimiento) en su seguimiento. 
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Otro resultado a destacar es que los pacientes con disfunción diastólica mediante 

ecocardiograma presentaron una menor distancia recorrida (356m) en 

comparación a aquellos sin disfunción diastólica (392m), p= .006. 

El análisis de la curva ROC sugiere un punto de corte de 398 m dando la mayor 

sensibilidad (73%) y especificidad (48%) para identificar pacientes con riesgo de 

mortalidad; el área bajo la curva para fue de 0.62 (IC 95% 0.54 - 0.72). Figura 2. 

La curva de supervivencia de Kaplan-Meier mostró una mediana de supervivencia 

para la cohorte de 42 meses. Figura 3. Al realizar análisis de supervivencia basado 

en la C6min, los pacientes que recorrieron ≤398 m tuvieron una menor mediana de 

supervivencia en comparación con la de aquéllos con una distancia recorrida >398 

m, Log-Rank p=0.003. Figura 4. 
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7. DISCUSIÓN 

El paciente con cirrosis presenta disminución de su capacidad física que interfiere 

con las actividades de la vida diaria y altera su calidad de vida. Factores que 

contribuyen a una disminución en la capacidad física son el estado nutricional, 

disminución de la fuerza muscular, sarcopenia, desacondicionamiento, fatiga, así 

como factores como síndrome hepatopulmonar o cardiomiopatía del cirrótico. 

En el presente estudio se observó que la distancia recorrida en la C6min en 

pacientes con cirrosis descompensada es menor que la reportada para población 

mexicana sana, distancia que a la vez tiene una correlación inversa con las 

principales escalas pronósticas de pacientes con cirrosis como son la clasificación 

Child-Pugh y con el puntaje MELD. 

Además de lo previamente mostrado en el estudio de Alameri29 en que la C6min 

puede ser usada para valorar la capacidad funcional en pacientes con enfermedad 

hepática crónica, en el presente estudio se demuestra su utilidad pronóstica en 

pacientes con cirrosis descompensada. Los pacientes que fallecieron en el 

seguimiento tuvieron distancia recorrida en la C6min significativamente inferior a 

aquellos pacientes en los cuales al término de su seguimiento permanecieron vivos. 

En el estudio de Carey y colaboradores,30 se mostró que la distancia en la C6min 

predice mortalidad en pacientes en lista de espera para THO, teniendo como punto 

de corte una distancia recorrida de 250 m como punto de corte para identificar 

pacientes en riesgo de mortalidad pretransplante; en ese estudio se atribuyó valor 

de 0 metros recorridos para pacientes graves, hospitalizados en terapia intensiva, 
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considerando dichos  autores que el valor de 0 metros refleja su estado funcional en 

ese momento. Sin embargo, el dar 0 metros a los pacientes graves, incapaces de 

realizar C6min a nuestro punto de vista tuvo un impacto en el punto de corte de 

250 m como riesgo de mortalidad.  

En nuestro estudio, para pacientes con cirrosis descompensada, en el que los 189 

pacientes contaron con C6min,  obtuvimos mediante curva ROC un punto de corte 

de distancia recorrida en C6min de 398 m para identificar pacientes con riesgo de 

mortalidad, con una sensibilidad del 73% y especificidad del 48%, con una área 

bajo la curva de 0.62 (IC 95% 0.54 - 0.72). Las curvas de supervivencia acorde a 

distancia recorrida en la C6min según el punto de corte obtenido, muestran 

diferencias claras, estadísticamente significativas que hay diferencias de 

supervivencia entre los grupos, lo que hace a la C6min una herramienta pronóstica 

adicional para pacientes con cirrosis hepática descompensada. En concordancia 

con la capacidad funcional medida con C6min, estudios  recientes han demostrado 

una mayor mortalidad en pacientes en lista de espera con el aumento de la 

fragilidad,35 y con un peor estado funcional medido con escala de valoración 

funcional Karnofsky.36 

Un hallazgo adicional importante en el presente estudio, de la distancia recorrida 

en la C6min y su relación con datos de disfunción diastólica mostrados en 

ecocardiograma. Los pacientes con datos de disfunción diastólica recorrieron una 

distancia significativamente menor en comparación con aquéllos con los que no la 

presentaban. La reducción en la capacidad física de este grupo de pacientes puede  

tener relación con disfunción miocárdica, con disminución del volumen 
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telediastólico del ventrículo izquierdo, característica de la miocardiopatía del 

cirrótico. 

Son necesario nuevos estudios para que evalúen la efectividad de  intervenciones de 

rehabilitación física que mejoren la capacidad funcional de los pacientes con 

cirrosis descompensada y valorar si mejoran los desenlaces clínicos en esta 

población. 
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8. CONCLUSIÓN 

La distancia recorrida en la C6min está asociada con mortalidad en pacientes con 

cirrosis hepática descompensada. Con este resultado se demuestra la importancia 

que tiene la capacidad funcional en el paciente cirrótico y su impacto en los 

resultados en esta población. La C6min al ser una prueba sencilla, de bajo costo se 

puede utilizar como una herramienta adicional a las escalas pronósticas habituales 

de pacientes con cirrosis descompensada. 
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10. ANEXOS 

 
Tabla 1. Clasificación de Child-Pugh 

 1 2 3 

Ascitis Sin ascitis Leve a moderada 
(Responde a 
diuréticos) 

Severa  
(No responde a 

diuréticos) 

Encefalopatía Sin encefalopatía Grado I-II Grado III-IV 
(o crónica) 

Bilirrubina, mg/dl <2 2-3 >3 

Albúmina, gr/dl >3.5 2.8-3.5 <2.8 

INR <1.7 1.7 – 2.3 >2.3 

 
 

 
A 

 
B 

 
C 

 5-6 7-9 10-15 
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HAI= Hepatitis autoinmune.     CBP: Colangitis biliar primaria 

IMC= Índice de masa corporal 

  

Tabla 2. Características demográficas, clínicas y de 
laboratorio. 

Edad en años, mediana (RIQ) 58 (42 - 58) 

Femenino % 55 

Etiología de la cirrosis, n (%) 
     Hepatitis C 
     HAI / CBP  
     Enfermedad hepática alcohólica 
     Esteatohepatitis no alcohólica 
     Criptogénica 
     Otra 

 
62 (33) 
47 (25) 
23 (12) 
8 (4) 

30 (16) 
19 (10) 

IMC kg/m2, media (DE)  25.5 (±4.3) 

Clasificación Child-Pugh, n (%) 
     A 
     B 
     C 

 
16 (8.5) 

100 (52.9) 
73 (38.6) 

Puntaje MELD, mediana (RIQ) 14 (12-17) 

Hemoglobina gr/dl, media (DE) 11.8 (±2.1) 

Creatinina mg/dl, mediana (RIQ) 0.77 (0.62-0.93) 

Sodio mEq/L, media (DE) 136.34 (±3.7) 

Bilirrubina, mg/dl, mediana (RIQ) 3.0 (1.9-5.2) 

Albúmina gr/dl, media (DE) 2.9 (±0.5) 
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Tabla 3. Características de los pacientes acorde a desenlace al 
seguimiento 

 Vivos,  
n 145 

Fallecidos, 
n 44 

p 

Edad años, mediana 50 54 0.06a 

Género, femenino, n (%) 81 (56) 23 (52) o.67b 

IMC, Kg/m2, media (DE) 25.2 (±4.5) 26.8 (±3.6) 0.04c 

Etiología de la cirrosis, n (%)* 
 
     Hepatitis C 
     Alcohólica 
     Esteatohepatitis no alcohólica 
     Criptogénica 
     Hepatitis autoinmune 
     CBP 
     Síndrome de sobeposición 
     Otras 

 
 

52 (36) 
15 (10) 
6 (4) 

22 (15) 
11 (8) 
16 (11) 
9 (6) 

14 (10) 

 
 

10 (23) 
8 (19) 
2 (5) 

8 (19) 
3 (7) 
5 (12) 
3 (7) 
4 (9) 

0.80b 

Child-Pugh, puntos, mediana (RIQ) 9 (3) 10 (2) 0.001a 

Clasificación Child-Pugh, n (%) 
     A 
     B 
     C 

 
15 (10) 
82 (57) 
48 (33) 

 
1 (2) 

18 (41) 
25 (57) 

0.011b 
 
 

Puntaje de MELD, mediana (RIQ) 14 (4) 16 (6) 0.011a 

Distancia en C6min, metros, media (DE) 393 (75) 363 (60) 0.017c 

Velocidad en C6 min, m/seg, media (DE) 1.1 (0.2) 1.0 (0.17) 0.009c 

Hemoglobina gr/dl, media (DE) 11.8 (2.1) 12.0 (1.9) 0.58c 

Creatinina mg/dl, mediana (RIQ) 0.77 (0.32) 0.78 (0.27) 0.11a 

Sodio mEq/L, media (DE) 136 (3.5) 136 (4.4) 0.71c 

Bilirrubina mg/dl, mediana (RIQ) 2.76 (3.3) 3.84 (4.0) 0.051a 
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Albúmina, gr/dl, media (DE) 3.1 (0.5) 2.8 (0.6) 0.001c 

INR, mediana (RIQ) 1.3 (0.2) 1.3 (0.4) .06a 

* Etiología registrada en 188 de los 189 pacientes.  

a. Prueba U de Mann-Whitney. 

b. Prueba Chi-cuadrada. 

c. Prueba “T de Student”. 

 

 

Figura 1. Distancia recorrida en C6min acorde a clasificación Child-Pugh. 
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Figura 2. Curva ROC de la distancia en la C6min. Un valor de corte de 398 m tuvo 
la mayor sensibilidad (73%.) y especificidad (48%) para identificar pacientes con 
riesgo de mortalidad.  
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Figura 3. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier de toda la cohorte 
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Figura 4. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier basado en distancia recorrida 
en C6 min≤398 m y >398 m. 
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