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3. RESUMEN  

 

INTRODUCCIÓN: El carcinoma hepatocelular (CHC) es una de las principales 

causas de muerte relacionada con cáncer en todo el mundo. La evaluación de la 

función hepática es crucial para determinar el pronóstico de los pacientes, 

actualmente se utilizan diversas escalas con el propósito de determinar la 

supervivencia global (SG).  

OBJETIVOS: Determinar la utilidad de la escala ALBI score y CHILD PUGH score 

para predecir el pronóstico de pacientes con carcinoma hepatocelular del Instituto 

Nacional de Cancerología.  

MATERIAL Y MÉTODOS: En este estudio retrospectivo unicéntrico se incluyeron 303 

pacientes con CHC del Instituto Nacional de Cancerología del periodo 2008-2021. Se 

utilizaron los valores pronósticos del ALBI score y de la puntuación CHILD-PUGH para 

predecir la SG mediante el método de Kaplan-Meier. Se realizaron análisis univariados 

y multivariados con regresión de Cox para investigar los factores pronósticos de la 

SG. 

RESULTADOS: Se realizó un análisis comparativo de acuerdo a las escalas y se 

observaron diferencias en las distribución de los pacientes. De los pacientes que se 

encontraban en ALBI G1, 65 correspondian a una distribución en el grupo CHILD 

PUGH A5 mientras que los pacientes con ALBI G2 59 se encontraban en el mismo 

grupo de CHILD PUGH A5. Por otro lado 88 pacientes se encontraron el grupo 

CHILD PUGH A6. Respecto a los pacientes con ALBI G3 13 pacientes 

correspondienro al gurpo de CHILD PUGH B7 (chi cuadrada p<0,001) En el análisis 

multivariado las variables de albúmina (HR: 0.45; p=0.027), ECOG (HR: 1.49; 

p=0.006), tratamiento sistémico (HR: 1.78; p=0.026) y el ALBI score (HR: 1.71; 

p=0.032) se mantuvieron predictores de la SG. 

CONCLUSIONES: El estudio demuestra que el ALBI score presenta una mejor 

estratificación pronóstica y de la función hepática que la puntuación de CHILD 

PUGH.  

PALABRAS CLAVE: Carcinoma hepatocelular, Albumina, Bilirrubina total, CHILD 

PUGH, ALBI score, BLCL, supervivencia global.  
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4. ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Hepatocellular carcinoma (HCC) is one of the leading causes of 

cancer-related death worldwide. The assessment of liver function is crucial in 

determining the prognosis of patients, currently various scales are used for the 

purpose of determining overall survival (OS).  

OBJECTIVES: To determine the usefulness of the ALBI score and CHILD PUGH 

score in predicting the prognosis of patients with hepatocellular carcinoma at the 

National Cancer Institute.  

MATERIAL AND METHODS: In this single-center retrospective study, 303 patients 

with HCC from the National Cancer Institute from the period 2008-2021 were 

included. We use of prognostic values of ALBI grade and CHILD-PUGH score to 

predict OS using the Kaplan-Meier method. Univariate and multivariate analyses 

with Cox regression were performed to investigate prognostic factors for OS. 

RESULTS: A comparative analysis was performed according to the scales and 

differences in patient distribution were observed. Of the patients who were in ALBI 

G1, 65 corresponded to a distribution in the CHILD PUGH A5 group while the 

patients with ALBI G2 59 were in the same CHILD PUGH A5 group. On the other 

hand, 88 patients were in the CHILD PUGH A6 group. Regarding patients with ALBI 

G3 13 patients corresponded to CHILD PUGH B7 group (chi-square p<0.001). In 

multivariate analysis the variables of albumin (HR: 0.45; p=0.027), ECOG (HR: 1.49; 

p=0.006), systemic treatment (HR: 1.78; p=0.026) and ALBI score (HR: 1.71; 

p=0.032) remained predictors of OS. 

CONCLUSIONS: The study demonstrates that ALBI score presents a better 

prognostic and liver function stratification than CHILD PUGH score.  

KEY WORDS: Hepatocellular carcinoma, Albumin, Total bilirubin, CHILD PUGH, 

ALBI score, BLCL, overall survival.   
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5. MARCO TEÓRICO 

 

5.1 EPIDEMIOLOGÍA 

 
El carcinoma hepatocelular (CHC) es una de las principales causas de muerte 

relacionada con cáncer en todo el mundo y, a diferencia de otros tipos de cáncer, 

sus tasas de incidencia y mortalidad continúan en aumento.[1] 

 

La incidencia mundial es heterogénea debido a la prevalencia variable de los 

factores de riesgo. La mayoría de los casos de carcinoma hepatocelular (80 %) 

ocurren en el África subsahariana y el este de Asia, donde los principales factores 

de riesgo son la hepatitis B crónica y la exposición a aflatoxina B1. En pacientes con 

hepatitis B, la incidencia de carcinoma hepatocelular aumenta con la carga viral, la 

duración de la infección y la gravedad de la enfermedad hepática.[2] 

 

La infección oculta por el virus de la hepatitis B también se asocia con un mayor 

riesgo debido al daño en el ADN inducido por la integración del virus. En los EE. 

UU., Europa y Japón, la hepatitis C es el principal factor de riesgo, junto con la 

ingesta excesiva de alcohol. [3]  

 

La enfermedad del hígado graso no alcohólico (NAFLD) se está convirtiendo en una 

causa importante de carcinoma hepatocelular en las regiones desarrolladas. 

Futuros estudios prospectivos deberían aclarar en qué medida el hígado graso no 

alcohólico la enfermedad se superpone con la enfermedad hepática relacionada con 

el alcohol como factor de riesgo para el carcinoma hepatocelular. La creciente 

evidencia basada en evaluaciones retrospectivas respalda la asociación entre el 

síndrome metabólico, diabetes obesidad y el carcinoma hepatocelular en pacientes 

con enfermedad del hígado graso no alcohólico. La diabetes es un factor de riesgo 

independiente para el carcinoma hepatocelular y la mortalidad por cáncer de hígado 

es cinco veces mayor entre los hombres con un índice de masa corporal inicial alto 

que entre los hombres con un índice de masa corporal normal. La coinfección del 

VIH con el virus de la hepatitis B o el virus de la hepatitis C podría estar asociada 
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con una enfermedad hepática rápidamente progresiva, y el riesgo de carcinoma 

hepatocelular aumenta en el desarrollo de cirrosis.[3] 

 

5.2 PATOGENESIS 

 

El desarrollo del carcinoma hepatocelular es un proceso complejo de múltiples 

pasos que involucra daño inflamatorio sostenido, incluyendo necrosis y 

regeneración de hepatocitos, asociado con depósito fibrótico. El riesgo de CHC 

surge después de una lesión hepática provocada por cualquiera de varios factores 

(virus de la hepatitis B (VHB), virus de la hepatitis C (VHC), alcohol y aflatoxina B1), 

esto produce necrosis seguida de proliferación de hepatocitos. Los ciclos continuos 

de este proceso destructivo-regenerativo fomentan una condición de enfermedad 

hepática crónica que culmina en cirrosis hepática. La cirrosis se caracteriza por la 

formación anormal de nódulos hepáticos rodeados de depósitos de colágeno y 

cicatrización del hígado. Posteriormente, se observan nódulos hiperplásicos, 

seguidos de nódulos displásicos y, en última instancia, carcinoma hepatocelular 

(CHC), que se pueden clasificar en tumores bien diferenciados, moderadamente 

diferenciados y pobremente diferenciados, el último de los cuales representa la 

forma más maligna de CHC. [3]  

 

El acortamiento de los telómeros es una característica de la enfermedad hepática 

crónica y la cirrosis. La reactivación de la telomerasa se ha asociado con la 

hepatocarcinogénesis (su activación en las etapas tempranas o tardías de la 

enfermedad sigue siendo un punto de debate). La pérdida y/o mutación de p53 y la 

inestabilidad genómica también caracterizan la hepatocarcinogénesis [Imágen 1]. [3] 
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Imagen 1 . Hepatocarcinogénesis  

 

5.3 DIAGNOSTICO 

 

El diagnóstico inequívoco de un nódulo detectado mediante ultrasonografía en un 

hígado cirrótico representa un gran desafío clínico. Los nódulos con un diámetro de 

menos de 1 cm se diagnostican con poca frecuencia como carcinoma hepatocelular, 

y un diagnóstico seguro de estos nódulos es casi imposible con las técnicas 

actuales. Incluso si fuera posible un diagnóstico de carcinoma hepatocelular de tales 

nódulos, podría ocurrir un sobrediagnóstico, lo que puede causar más daño que 

beneficio, como se describe en otros tipos de cáncer para los que se realizan 

pruebas de detección. En nódulos mayores de 1 cm, un diagnóstico confiable de 

carcinoma hepatocelular se puede establecer mediante técnicas de imagen en el 

contexto de la cirrosis hepática si el nódulo muestra un patrón de imagen específico. 

Este patrón se define por una intensa captación de contraste durante la fase arterial 

seguida de un lavado de contraste durante las fases venosas en la TC o la RM con 

contraste. [4,5]  

 

El valor de estos criterios no invasivos para el carcinoma hepatocelular en cirrosis 

ha sido validado prospectivamente. En nódulos entre 1 cm y 2 cm, el hallazgo de 

© 2006 Nature Publishing Group 
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new preventive approaches. The prominent changes in 

the liver microenvironment brought about by HCV and 

alcohol might also provide new therapeutic strategies for 

targeting host–tumour heterotypic interactions. Such 

wide-ranging differences across the various aetiologies 

also caution that limited pathogenetic and treatment 

insights will emerge from genomic profile data that have 

not been linked to a specific aetiological agent.

Genetic and epigenetic events in HCC

The next subsections describe the current knowledge 

of the genetic and genomic events associated with the 

development of HCC. The neoplastic evolution of HCC 

proceeds through a multi-step histological process 

that is less well defined than that of other cancer types 

(FIG. 2). As noted above, diverse HCC-inducing aetiolo-

gies provoke continuous rounds of hepatocyte damage 

and regeneration, culminating in chronic liver disease. 

Hyperplastic nodules of regenerating hepatocytes have 

normal cytological features, and represent a potential 

first step towards HCC. These lesions can progress to 

pre-malignant dysplastic nodules, which have abnor-

mal cytological features including clear cell changes and 

nuclear crowding, and these lesions are associated with the 

increased thickening of the trabeculae, which indicates 

abnormal liver architecture. These dysplastic nodules 

can evolve to frank HCC which, in addition to all the 

aforementioned abnormal features, is endowed with 

the capacity to invade the surrounding fibrous stroma 

and vessels, and occasionally has metastatic potential58. 

The molecular analysis of human HCC has shown many 

genetic and epigenetic alterations that result in the 

deregulation of key oncogenes and tumour-suppressor 

genes including TP53, b-catenin, ErbB receptor family 

members, MET and its ligand hepatocyte growth factor 

(HGF), p16(INK4a), E-cadherin and cyclooxygenase 2 

(COX2).

The p53 tumour suppressor. Although it is widely 

accepted that p53 deficiency participates in the devel-

opment of HCC, whether p53 mutation contributes to 

cancer initiation, progression or both remains an area 

of active investigation. In an HBx transgenic mouse 

model16,18, the functional inactivation of p53 by HBx 

(through the sequestration of p53 to the cytoplasm) was 

documented in HCCs but not in altered foci (initiation 

foci), implicating p53 in constraining progression to 

HCC. Furthermore, mutations in p53 were only detected 

in larger HCCs, suggesting that full genetic inactivation 

of p53 is associated with progression to late-stage disease. 

In humans, analyses of HBV- and HCV-related HCCs 

have shown a greater frequency of p53 mutations in 

advanced malignancies (43%) than in regenerative nod-

ules (~7%)59. Although such patterns are indicative of a 

role in progression, they do not exclude the possibilities

that p53 mutant regenerative nodules are those that 

Figure 2 | Histopathological progression and molecular features of HCC. After hepatic injury incurred by any one of 

several factors (hepatitis B virus (HBV), hepatitis C virus (HCV), alcohol and aflatoxin B1), there is necrosis followed by 

hepatocyte proliferation. Continuous cycles of this destructive–regenerative process fosters a chronic liver disease 

condition that culminates in liver cirrhosis. Cirrhosis is characterized by abnormal liver nodule formation surrounded by 

collagen deposition and scarring of the liver. Subsequently, hyperplastic nodules are observed, followed by dysplastic 

nodules and ultimately hepatocellular carcinoma (HCC), which can be further classified into well differentiated, 

moderately differentiated and poorly differentiated tumours — the last of which represents the most malignant form of 

primary HCC. Telomere shortening is a feature of chronic liver disease and cirrhosis. Telomerase reactivation has been 

associated with hepatocarcinogenesis (its activation in the early versus late stages of disease is still a point of debate, and 

is discussed in the text). Loss and/or mutation of p53 and genomic instability also characterize hepatocarcinogenesis. p53 

loss and/or mutation is shown to occur during progression to HCC, however, there is some evidence that loss and 

mutation of p53 might also occur in the initial stages of hepatocarcinogenesis (this is discussed in the text in more detail).
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características de imagen típicas tiene una especificidad y un valor predictivo 

positivo de casi 100%, y una sensibilidad que puede llegar al 71%. Otros parámetros 

como la detección de metamorfosis grasa, hipointensidad aislada en fases venosas, 

presencia de pseudocápsula o hiperintensidad en secuencias potenciadas en 

difusión no aumentan el diagnóstico. Recientemente, el Colegio Americano de 

Radiología ha propuesto un sistema para estandarizar el rendimiento, la 

interpretación de informes y la recopilación de datos de los exámenes de TC y RM 

del hígado en pacientes con riesgo de carcinoma hepatocelular. Este sistema, 

conocido como Sistema de datos e informes de imágenes hepáticas (LI-RADS), 

estratifica las lesiones en cinco categorías principales, desde lesiones que son 

definitivamente benignas (LR 1) hasta aquellas que son definitivamente carcinoma 

hepatocelular (LR 5), para que los médicos puedan medir los beneficios y riesgos 

de proceder a un estudio más invasivo o simplemente hacer un seguimiento de las 

lesiones.[5] 

 

Estos criterios diagnósticos no invasivos sólo son válidos en pacientes con cirrosis. 

En otros escenarios clínicos o cuando las imágenes no muestran un perfil vascular 

específico, se debe solicitar una biopsia diagnóstica. Una biopsia negativa no 

descarta el carcinoma hepatocelular, ya que la la tasa de falsos negativos de las 

biopsias puede alcanzar el 30%. Un panel inmunohistoquímico que incluye glipicano 

3, glutamina sintetasa, cadena pesada de clatrina y proteína de choque térmico 70 

proporciona una especificidad del 100% pero tiene una sensibilidad subóptima y es 

posible que no aumente la precisión de un diagnóstico realizado por un patólogo 

experto.[5] 

 
5.4 ESTADIFICACION (BCLC) Y EVALUACIÓN PRONÓSTICA 

 

La evaluación pronóstica es un paso crucial en el manejo de pacientes con 

carcinoma hepatocelular. Dado que la mayoría de los pacientes tienen una 

enfermedad hepática asociada, la evaluación pronóstica debe incorporar no solo el 

estadio del tumor, sino también el grado de deterioro de la función hepática. 

Además, la presencia de síntomas relacionados con el cáncer ha mostrado 
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consistentemente un efecto negativo sobre la supervivencia. Finalmente, para que 

cualquier sistema tenga éxito clínico, la predicción del pronóstico debe ir 

acompañada de la indicación del tratamiento.[6-8]  

 

Se han hecho varias propuestas para estratificar a los pacientes según el resultado 

esperado. Los sistemas más relevantes y evaluados externamente son el Programa 

Italiano de Cáncer de Hígado; Groupe d'Etude et de Traitement du Carcinome 

Hépatocellulaire; Tumor, Nódulo, Metástasis (TNM); el índice de pronóstico de la 

universidad china; el Sistema Integrado de Puntuación de Taipei; y, más 

recientemente, el sistema de estadificación del cáncer de hígado de Hong Kong. [7,8]  

 

El sistema Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC) ha sido ampliamente validado y es 

el sistema de estadificación más utilizado para el carcinoma hepatocelular. Desde 

su publicación original en 1999, se ha actualizado de acuerdo con los resultados de 

las investigaciones en pacientes tratados y no tratados que han incorporado 

evidencia sólida que ha modificado la práctica. Los pacientes con carcinoma 

hepatocelular en estadio muy temprano (BCLC 0) y en estadio temprano (BCLC A) 

tienen una lesión única o hasta tres nódulos de menos de 3 cm de diámetro (sin 

invasión macrovascular ni diseminación extrahepática) y función hepática 

conservada. Estos pacientes pueden beneficiarse de la resección, el trasplante o la 

ablación, y para cada una de estas opciones el pronóstico se puede refinar de 

acuerdo con diferentes parámetros. Los pacientes con carcinoma hepatocelular en 

etapa intermedia (BCLC B) no tienen síntomas, pero tienen tumores multifocales 

grandes sin invasión vascular ni diseminación más allá del hígado. Si se conserva 

la función hepática, estos pacientes podrían ser candidatos a quimioembolización 

transarterial. Los pacientes con enfermedad en estadio avanzado (BCLC C) tienen 

una o más de las siguientes características: tumores que se han diseminado más 

allá del hígado, invasión vascular y síntomas leves relacionados con el cáncer 

(grados 1 y 2 según el Eastern Cooperative Oncology Group [ECOG]). [7,8]   
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Finalmente, los pacientes con enfermedad en etapa terminal (BCLC D) tienen una 

función hepática deficiente o síntomas marcados relacionados con el cáncer 

(ECOG> 2). Estos pacientes no son candidatos para el trasplante porque tienen un 

mal pronóstico y, en cambio, requieren atención de apoyo por medio de cuidados 

paliativos. [7,8] 

 

Está bien establecido que la gravedad de la enfermedad hepática crónica (EHC) es 

un factor pronóstico independiente en pacientes con CHC, y que el grado de función 

hepática también influye en el metabolismo de los tratamientos contra el cáncer, lo 

que influye tanto en la eficacia como en la toxicidad.[9]  

 

La importancia pronóstica de la gravedad de la EHC se refleja en los sistemas de 

estadificación para CHC que incorporan la función hepática o características de la 

hipertensión portal, incluidas medidas de función sintética como la albúmina y la 

tiempo de protrombina, bilirrubina sérica, presencia de ascitis y encefalopatía. [9] 

 

El CHILD PUGH score fue creado hace más de 50 años y se considera una 

herramienta pronóstica relativamente sólido con respecto a la mortalidad en 

pacientes con enfermedad hepática crónica. Sin embargo tiene una serie de 

limitaciones clave que afectan aún más su aplicabilidad al CHC. En primer lugar, la 

evaluación de dos componentes clave de la puntuación: La encefalopatía hepática 

y la presencia de ascitis, estas son subjetivas y la gravedad puede variar con el uso 

de laxantes tipo lactulosa y diuréticos. En segundo lugar, los puntos de corte para 

las variables de laboratorio albúmina, bilirrubina y tiempo de protrombina se 

definieron arbitrariamente para predecir la mortalidad operatoria y no se ha 

determinado su aplicabilidad en pacientes con CHC no cirróticos.[10]  

 

Además, los pacientes en los extremos de la distribución para cada parámetro 

sanguíneo se clasifican igualmente como pacientes con parámetros de laboratorio 

marginalmente alterados, lo que produce efectos de "suelo" y "techo", que limitan el 

pronóstico preciso. Además del grado de ascitis, la puntuación no incluye recuentos 
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de plaquetas u otros biomarcadores de hipertensión portal que se han demostrado 

que tienen un impacto en el resultado, como lo demuestra la puntuación Barcelona 

Clinic Liver Cancer (BCLC), que incorpora medidas de presión portal para 

determinar los resultados posquirúrgicos. Finalmente, la disfunción hepática en 

pacientes con CHC reflejará la carga tumoral en lugar de la enfermedad hepática 

crónica, que de nuevo no se aborda en la puntación por CHILD PUGH score. [10] 

 

Para abordar estas limitaciones, Johnson y sus colaboradores propusieron la 

puntuación de albúmina-bilirrubina (ALBI score) en 2014 como un sistema de 

puntuación diseñado específicamente para evaluar la función hepática en pacientes 

con CHC. El score solo utiliza albúmina y bilirrubina, que se asocian de forma 

independiente con la supervivencia global (SG), en un nomograma complejo: 

([log10 bilirrubina (en lmol/L) × 0,66] + [albúmina (en g/L) × –0,085 ]), tal que los 

grados 1, 2, 3 = <−–2,60, <–2,60 a <−–1,39, > –1,39, corresponden una 

supervivencia global de 18.5-85.6 meses para grado 1, 5.3-46.5 meses para grado 

2 y 2.3-15.5 meses para grado 3. La fórmula permite el análisis de albúmina y 

bilirrubina como variables continuas en lugar de variables categóricas utilizando 

unidades internacionales (UI), lo que fortalece aún más su exactitud para el 

pronóstico de CHC. [11-16]  

 

El grado ALBI se aplicó inicialmente en Japón donde el grado 1 se clasificó con base 

al 25% de pacientes con menor riesgo de muerte, el grado 3 se basó en el 10% con 

mayor riesgo de muerte y el grado 2 entre ellos. Posteriormente el modelo se validó 

en cohortes internacionales independientes de Europa, China y Estados Unidos en 

pacientes con antecedentes de diferentes etiologías de enfermedad hepática que 

habían recibido diferentes modalidades de tratamiento. [17-20] 
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El Carcinoma hepatocelular (CHC) en México corresponde el 8° lugar en incidencia 

(3.9%) y 3° en mortalidad (8%) correspondiendo a 6.21 casos por cada 100,000 

habitantes. En la actualidad se reconoce como una de las principales causas de 

muerte en pacientes con cirrosis, sin embargo la incidencia de pacientes con 

enfermedad del higado graso no alcohólica (NAFLD) que desarrolla CHC ha ido en 

aumento año tras año. 

 

La valoración de la función hepática es de vital importancia para la estadificación, 

tratamiento y pronostico de los pacientes con CHC. De forma histórica el CHILD 

PUGH score ha sido la herramienta más utilizada para la estimación de la función 

hepática en pacientes con enfermedad hepática crónica. su uso se extiende en la 

selección del tratamiento en pacientes con esta patología, sin embargo tiene una 

serie de limitaciones clave que afectan su aplicabilidad. 

 

Motivo por el cual es importante considerar el uso adicional de otras herramientas 

que permitan una mejor correlación predictiva y pronostica en pacientes con CHC. 

 

El propósito de este estudio es establecer una correlación clínica y pronóstica entre 

ALBI score y CHILD PUGH score en pacientes con carcinoma hepatocelular del 

Instituto Nacional de Cancerología. 

 

Pregunta de investigación  

 

¿Cuál es la utilidad de la escala ALBI score y CHILD PUGH para predecir el 

pronóstico de pacientes con carcinoma hepatocelular del Instituto Nacional de 

Cancerología? 
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7. OBJETIVOS 

 

Objetivo general: 

 

 Determinar la utilidad de la escala ALBI score y CHILD PUGH score para 

predecir el pronóstico de pacientes con carcinoma hepatocelular del Instituto 

Nacional de Cancerología.  

 

Objetivos secundarios: 

 

 Correlacionar el puntaje de ALBI score y CHILD PUGH score con la 

supervivencia global de pacientes con carcinoma hepatocelular del Instituto 

Nacional de Cancerología. 

 

 Evaluar el puntaje de ALBI score y CHILD PUGH score como posible 

predictor de supervivencia global de pacientes con carcinoma hepatocelular 

del Instituto Nacional de Cancerología. 

 
 Comparar la utilidad de la escala pronóstica de ALBI score con CHILD PUGH 

score para predecir el pronóstico de pacientes con carcinoma hepatocelular 

del Instituto Nacional de Cancerología.  
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8 HIPÓTESIS 

 

Hipótesis de investigación: 

 

 La escala ALBI score presentará una mejor estratificación pronóstico que la 

puntuación de CHILD PUGH score en los pacientes con carcinoma 

hepatocelular del Instituto Nacional de Cancerología 

 

Hipótesis alterna: 

 

 No existen diferencias diferencias en la utilidad de estratificación pronóstica 

entre la escala ALBI score y CHILD PUGH score en los pacientes con 

carcinoma hepatocelular del Instituto Nacional de Cancerología.  

 

Hipótesis nula: 

 

 La escala ALBI score presentará una peor estratificación pronóstica que la 

puntuación de CHILD PUGH score en los pacientes con carcinoma 

hepatocelular del Instituto Nacional de Cancerología.  
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9 METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

9.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

a) Tipo de estudio: Observacional, retrospectivo, transversal. 

b) Nivel de investigación: Relacional. 

c) Diseño: Clínico-epidemiológico. 

d) Universo de estudio: Instituto Nacional de Cancerología (INCan) 

e) Población de estudio: Pacientes con el diagnostico de carcinoma 

hepatocelular. 

f) Unidad de estudio: Pacientes con el diagnostico de carcinoma 

hepatocelular tratadas en la clinica de tumores gastrointestinales del Instituto 

Nacional de Cancerología.  

 

g) Unidad de análisis: Expediente clínico. 

 

9.2  DESCRIPCIÓN DEL TAMAÑO DE MUESTRA 

 

A) Tamaño de la muestra: No probabilístico. Todos los expedientes de los 

pacientes con diagnóstico de carcinoma hepatocelular tratadas en la unidad 

funcional de tumores gastrointestinales del Instituto Nacional de 

Cancerología del año 2008-2021. 

 

9.3 DESCRIPCIÓN DE TÉCNICA DE RECOLECCIÓN DE DATOS Y 

REGISTRO DE INFORMACIÓN 

 

Los datos clínicos incluyeron edad, sexo, fecha de diagnóstico, biopsia, histología, 

comorbilidades (diabetes tipo 2 e hipertensión arterial sistémica), cirrosis hepática, 

fecha de diagnostico y causa de cirrosis. Variables bioquímicas como 

alfafetoproteína (>400/<400), bilirrubina total, albúmina, CHILD-PUGH, ALBI score, 

BCLC, ECOG, tratamiento quirúrgico, locorregional y sistémico, enfermedad 
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metastásica, sitio de metástasis, supervivencia global y seguimiento de al menos 1 

mes. 

La fórmula de ALBI score es la siguiente:  

−0.085 × [albumina (g/dl)] +0.66 × log[bilirubina (μmol/l)]; 

Luego se aplican valores de corte específicos para generar tres grados ALBI de 

pronóstico:  

Grado 1: ≤−2.60, grado 2: >− 2.60 al − 1.39 y grado 3: >− 1.39 

 

La valores ultizados en la prueba CHILD PUGH score son los siguientes: 

Parámetros Puntaje 

Ascitis Ausente Leve  Moderada 

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

Albúmina mg/dl >3.5 2.8-3.5 < 2.8 

Tiempos de protrombina 

*Segundos sobre el control 

*INR 

 

1-3 

<1.8 

 

4-6 

1.8-2.3 

 

>6  

>2.3 

Encefalopatía Ausente Grado 1-2 Grado 3-4 

 

Clase A: 5-6 puntos (Enfermedad leve) 

Clase B: 7-9 puntos (Enfermedad moderada) 

Clase C: 10-15 puntos (Enfermedad severa) 

 

9.4 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

El análisis estadístico se realizó con el software SPSS v. 24. Las variables continuas 

se expresaron como valores de media ± desviación estándar o como valores de 

mediana y rango (mínimo y máximo) según su distribución (normal vs no normal). 

Las variables categóricas se expresaron como porcentajes. Las comparaciones 

estadísticas entre grupos se realizaron mediante la prueba de chi cuadrada. 
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Análisis de supervivencia global. 

La supervivencia global (SG) se definió como el tiempo desde el diagnóstico hasta 

la muerte por cualquier causa o pérdida de seguimiento. Las tasas de SG se 

calcularon mediante el método de Kaplan-Meier y las diferentes variables se 

compararon mediante la prueba de rango logarítmico. El análisis univariado y 

multivariado se realizó utilizando la prueba estadística de Regresión de Cox. Las 

diferencias de significación estadística se evaluaron cuando p era bilateralmente 

<0,05. 

Para la presentación de resultados se utilizarán tablas y gráficas según se 

requirieran. 

 

9.5 APROBACIÓN DE COMITÉS DE ÉTICA E INVESTIGACIÓN 

 

Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Ética e Investigación Clínica como 

estudio retrospectivo (nº Ref/INCAN/CI/0237/2022), sin riesgos para los pacientes 

ya que los datos se obtuvieron de la historia clínica. Por lo tanto, NO es necesaria 

la aprobación del Consentimiento Informado. 

 

9.6 CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN Y ELIMINACIÓN 

 

Criterios de inclusión:  

 Pacientes con el diagnostico de carcinoma hepatocelular tratados en la 

unidad funcional de tumores gastrointestinales del Instituto Nacional de 

Cancerología en el periodo 2008-2021. 

 

Criterios de exclusión:  

 Expediente incompleto. 

 Pacientes con el diagnostico de carcionoma hepatocelular que no hayan 

sido tratados en el periodo del 2008-2021. 
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Criterios de eliminación:  

 Pacientes con el diagnostico de carcinoma hepatocelular que no hayan 

aceptado un tratamiento y/o hayan sido referidos al servicio de cuidados 

paliativos del Instituto Nacional de Cancerología en el periodo 2008-2021. 

 

9.7 LISTADO DE VARIABLES 

 

VARIABLES 

ASOCIADAS 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL  

VALOR TIPO DE 

VARIABLE 

Edad Tiempo transcurrido a partir del 
nacimiento de un individuo 
hasta el año actual 

Años Años Cuantitativa 
Discreta 

Fecha del 
diagnóstico 

Fecha en la que se realiza el 
diagnostico de carcinoma 
hepatocelular  

Número Número Cuantitativa 
Discreta 

Biopsia Extracción de células o tejidos 
para ser examinados por un 
patólogo 

Si/No Si/No Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Tipo histológico Descripción de un tumor según 
la morfología de las células que 
lo componen 

Carcinoma 
hepatocelular 

Adenocarcinoma 
hepatocelular 
Fibrolamelar 

 
- 

Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

Diabetes tipo 2 Síndrome caracterizado por un 
estado de hiperglucemia por 
déficit absoluto o relativo de 
insulina (ADA 2022) 

Si/No Si/No Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Hipertensión 
arterial 

Tensión arterial sistólica de 
140mmh o tensión arterial 
diastólica de 90mmhg, como 
promedio de 3 mediciones 
tomadas adecuadamente en 
dos o más visitas médicas  

mm/hg Si/No Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Cirrosis Proceso crónico y progresivo 
caracterizado por la formación 
de nódulos de regeneración y la 
fibrosis del parénquima que 
producen distorsión de la 
arquitectura hepática, alteración 
de la circulación portal e 
insuficiencia funcional del 
hepatocito  

Si/No Si/No Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 



 19 

Fecha de la 
cirrosis 

Fecha en la que se realiza el 
diagnostico de carcinoma 
cirrosis hepática  

Número Número Cuantitativa 
Discreta 

Causa de la 
cirrosis 

Etiología o estado patológico 
que llevo al desarrollo de 
cirrosis hepática en un paciente 

Infecciosa 
Alcohólica 

NAFDL 
Criptogénica 

Otros 

 
- 

Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

Alfafetroproteína Es una glicoproteína que ha 
sido considerada como un 
marcador oncofetal, cuya 
aplicación se ha demostrado en 
el diagnóstico y pronóstico de 
enfermedades tumorales como 
el carcinoma hepatocelular, y 
también es de gran utilidad para 
identificar malformaciones 
fetales relacionadas con fallas 
del cierre del tubo neural y 
anencefalia 

ng/ml ng/ml Cuantitativa 
Continua 

Bilirrubina total La bilirrubina total serica está 
integrada por dos fracciones: 
bilirrubina conjugada (directa) y 
no conjugada (indirecta)  

mg/dl mg/dl Cuantitativa 
Continua 

Albumina Proteína hidrosoluble y 
termocoagulable 
que contiene carbono, 
hidrógeno, oxígeno, nitrógeno y 
sulfuro. Se encuentran diversos 
tipos de albúmina en 
prácticamente todos los tejidos 
animales y en los tejidos de 
muchas plantas  

g/dl g/dl Cuantitativa 
Continua 

CHILD PUGH Sistema de puntuación para 
predecir la mortalidad en 
pacientes con enfermedad 
hepática crónica. Su cálculo 
consta de 5 factores (grado de 
ascitis y grado de encefalopatía 
hepática, bilirrubina total, 
albúmina sérica y tiempo de 
protrombina)  

Anexo 2 A 
B 
C 

Cualitativa 
Ordinal 

Intervalo 

ALBI score Sistema de puntuación basado 
en evidencia diseñado 
específicamente para evaluar la 

Anexo 3 Grado 1: 
≤−2.60 

Grado 2:  

Cualitativa 
Ordinal 

Intervalo 
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función hepática en pacientes 
con CHC. 

>− 2.60 − 
1.39 

Grado 3:       
>− 1.39 

Barcerlona Clinic 
Liver Cancer 

El sistema de cáncer de hígado 
de la Clínica de Barcelona 
(BCLC) es un sistema que 
busca determinar el pronóstico 
del paciente, además de 
recomendar algoritmos de 
tratamiento específicos basados 
en el estadio del CHC.  

Anexo 4 1. Etapa 0 
(etapa muy 
temprana) 
2.Etapa A 

(etapa 
inicial 

3. Etapa B 
(etapa 
media) 

4. Etapa C 
(etapa 

avanzada) 
5. Etapa D 

Cualitativa 
Ordinal 

Intervalo 

Eastern 
Cooperative 

Oncology 
Group (ECOG) 

 

Se trata de una escala de 
medida de la repercusión 
funcional de la enfermedad 
oncológica en el paciente. 

Se asignará un valor 
de acuerdo al estado 
funcional del 
paciente al 
diagnóstico  
 

Anexo 5 

0 
1 
2 
3 
4 
5 

Cualitativa 
Ordinal 

Intervalo 

Trombosis portal 
al diagnostico 

Trombosis portal: trombosis que 
afecta únicamente al tronco 
portal extendiéndose o no a las 
ramas portales intrahepáticas 

Presencia 
Ausencia 

Si/No Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Cirugía Procedimiento quirurgico con 
intensión radical en pacientes 
con carcinoma hepatocelular 

Presencia 
Ausencia 

Si/No Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Enfermedad 
metastásica 

Proceso de propagación de un 
foco cancerígeno a un órgano 
distinto de aquel en que se 
inició. 
 

Presencia 
Ausencia 

Si/No Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Sitios de 
metástasis 

Sitio anatómico en el que se 
encuentra la lesión metastásica  

1: pulmón 
2: hueso 
3: hígado 
4: retroperitoneo  
5: carcinomatosis 
peritoneal 
6: estomago 
7: mediastino 

1 
2 
3 
4 
5 
 

6 
7 

Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

Tratamiento 
locorregional 

Procedimiento intervencionista, 
que exluye cirugía con intensión 

Presencia 
Ausencia 

Si/No Cualitativa 
Nominal 
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radical en pacientes con 
carcinoma hepatocelular 

Dicotómica 

Tipo de 
tratamiento 

locorregional 

Tipo de procedimiento 
intervencionista 

1: 
Quimioembolización 
transarterial (TACE) 
2: Embolización 
transarterial (TAE) 
3: Ablación por 
radiofrecuencia 
(ARF) 
4: Ablación por 
microondas (MWA) 

1 
 

2 
 

3 
 

4 

Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

Número de 
sesiones 

Número de sesiones empleadas 
en una terapia intervencionista  

Número Número Cuantitativa 
Discreta 

Tratamiento 
sistémico 

Tipo de tratamiento en el que se 
utilizan diversas sustancias que 
viajan a través del torrente 
sanguíneo y que llegan hasta 
las células de cáncer de todo el 
cuerpo. 

Presencia 
Ausencia 

Si/No Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Fecha de inicio 
de tratamiento 

sistémico 

Fecha en el que inició cualquier 
tipo de tratamiento sistemico  

Número Número Cuantitativa 
Discreta 

Tipo de 
tratamiento 
sistémico 

Tipo de terapia sistémica 
empleada para tratar pacientes 
con carcinoma hepatocelular en 
etapa avanzada 

Sorafenib 
Capecitabina 

FOLFOX 
Platino 

Inmunoterapia 

1 
2 
3 
4 
5 

Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

Número de ciclos Número de ciclos empleados 
como tratamiento sistémico en 
pacientes con carcinoma 
hepatocelular 

Número Número Cuantitativa 
Discreta 

Mejor respuesta Respuesta obtenida al 
tratamiento posterior a la 
utilización de una línea de 
tratamiento sistémico: 
Enfermedad estable  
Respuesta parcial  
Respuesta completa  
Progresión de la enfermedad  
Véase en Metodología   

Enfermedad estable 
Respuesta parcial 

Respuesta completa 
Progresión de la 

enfermedad 

1 
2 
3 
4 

Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

Fecha de 
progresión de la 

enfermedad 

Fecha en el que se detecto por 
estudio de imagen progresión 
de la enfermedad  

Número Número Cuantitativa 
Discreta 

Tipo de línea 
subsecuente 

Tipo de intervención terapeútica 
empleada posterior al haberse 

Mejor soporte médico 
Clínica del dolor 

1 
2 

Cuantitativa 
Discreta 
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documentado progresión de la 
enfermedad tras la primera línea 
de tratamiento sistémico. 

Regorafenib 
Capecitabina 

Platino 
CapOx 

Nivolumab 

3 
4 
5 
6 
7 

Supervivencia 
global 

Tasa de supervivencia desde el 
diagnostico hasta la muerte 
(cualquier causa) o pérdida de 
contacto 

Número 
(meses) 

Número Cuantitativa 
Continua 

Fecha de muerte Fecha en el que se documentó 
el fallecimiento del paciente  

Número Número Cuantitativa 
Discreta 
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10. RESULTADOS  

 

Se incluyeron en el estudio un total de 303 pacientes con diagnostico de carcinoma 

hepatocelular, a todos se les calcularon las escalas pronósticas: CHILD PUGH y 

ALBI score, durante el periodo del año 2008-2021 en el Instituto Nacional de 

Cancerología. 

 

Características de los pacientes 

La mayoría de los pacientes fueron del sexo masculino (n=184, 60.7%), mientras 

que del sexo femenino correspondieron 119 pacientes (39.3%) y la mediana de 

edad fue de 67 años con un rango de 17 a 87 años. El 59.4% (n=180) de los 

pacientes se les realizó biopsia percutánea guiada por ultrasonido y el subtipo 

histológico mas frecuente fue carcinoma poco diferenciado (n=123, 40.6%).  

 

Respecto a la comorbilidades de los pacientes: El 31.4% (n=95) presentaban 

diabetes tipo 2, mientras que el 40.6% (n=123) hipertensión arterial sistémica. El 

53.8% cusaron con cirrosis hepática como principal factor de riesgo para el 

diagnostico oncológico, siendo la hepatitis alcohólica causa de cirrosis más 

frecuente.  

 

En cuanto las escalas pronósticas y de medición de la funcionalidad hepática el 

40.3% correspondieron a CHILD PUGH A5, mientras que el 22.1% a ALBI G1. El 

56.1% (n=170) de los pacientes obtuvieron una etapificación BCLC C, mientras que 

el 64.4% cursaron con un adecuado estado funcional ECOG 1. La bilirrubina total 

media fue de 0.9 mg/dl y la álbumina fue de 3.45 g/dl. El resto de las características 

demográficas se representan en la Tabla 1.   
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Tabla 1. Características demográficas de los pacientes  

Características Valor (n=303) 

Edad (años), n (%) 

  ≥60 
  <60 

67 (17-87) 
223 (73.5) 
80 (26.5) 

Sexo (M:F) 184:119 
Biopsia, n (%) 180 (59.4) 

Histologia, n (%) 
  Carcinoma hepatocelular variante 
trabecular 
  Carcinoma hepatocelular poco 
diferenciado  
  Carcinoma hepatocelular variante 
fibrolamelar  

 
52 (17.2) 

123 (40.6) 
8 (2.6) 

Comorbilidades, n (%)  

   Diabetes tipo 2  
  Hipertensión arterial sistémica  

 
95 (31.4) 

123 (40.6) 

Cirrosis hepática, n (%)  
  Causa de cirroris hepática  
      Infecciosa – Viral 
      Alcohólica  
      EHNA 
      Criptogénica  
      Otras  

163 (53.8) 
 

30 (9.9) 
76 (25.1) 

1 (0.3) 
2 (0.7) 

58 (19.1) 

Variables bioquimicas  
  Bilirrubina total (mg/dl) 
  Albumina (g/dl) 
  AFP (ng/mL) 
      >400 
      ≤400 

 
0.9 (0.2-21.7) 

3.5 (2-5) 
 

140 (46.3) 
163 (53.7) 

CHILD PUGH, n (%) 
  A5 
  A6 
  B7 
  B8 
  B9 
  C10 
  C11 
ALBI score  
  G1 
  G2 
  G3 

 
122 (40.3) 
88 (29.0) 
53 (17.5) 
18 (5.9) 
12 (4.0) 
7 (2.3) 
3 (1.0) 

 
67 (22.1) 

193 (63.7) 
43 (14.2) 

ECOG, n (%) 
  0 
  1 
  2 

 
50 (16.5) 

195 (64.4) 
43 (14.2) 
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  3 
  4 

13 (4.3) 
2 (0.7) 

BCLC 

  A 
  B 
  C 
  D 

 
49 (16.2) 
78 (25.7) 

170 (56.1) 
6 (2.0) 

Enfermedad metastásica, n (%) 
Sitio de metástasis 

  Pulmón 
  Hueso 
  Hígado 
  Retroperitoneo 
  Carcinomatosis peritoneal  
  Estómago 
  Mediastino  

71 (23.4) 
 

23 (7.6) 
21 (6.9) 
3 (1.0) 

18 (5.9) 
5 (1.7) 
1 (0.3) 
1 (0.3) 

 

 

 

Respecto a la presentación de la enfermedad el 90.4% de los pacientes no fue 

candidato a un procedimiento quirurgico siendo 71 pacientes con enfermedad 

metastásica y 203 con patología irresecable. El sitio más frecuente de metástasis 

fue el pulmón en un 7.6%. Solo 10.2% de los pacientes fueron candidatos a una 

cirugia y el 22.8% (n=69) a un tratamiento locorregional, mientras que 89 pacientes 

recibieron algun tipo de tratamiento sistémico. Tabla 2.  

 

Tabla 2. Tipos de tratamiento  

Tratamietno  Valor (n=303) 

Tratamiento, n (%) 
  Quirurgico  
  Locorregional 
  Sistémico  

 
31 (10.2) 
69 (22.8) 
89 (29.4) 

 

Comparación de la distribución de los pacientes de acuerdo a la escala 

pronóstica  

 

Se hizo un análisis comparativo de acuerdo a las escalas y se observaron 

diferencias en las distribución de los pacientes. De los pacientes que se 

EHNA: Esteatohepatitis no alcohólica. AFP: Alfafetoproteína. BCLC: Barcelona 
Clinic Liver Cancer 
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encontraban en ALBI G1 65 correspondian a una distribución en el grupo CHILD 

PUGH A5 mientras que los pacientes con ALBI G2 59 se encontraban en el mismo 

grupo de CHILD PUGH A5. Por otro lado 88 pacientes se encontraron el grupo 

CHILD PUGH A6. Respecto a los pacientes con ALBI G3 13 pacientes 

correspondienro al gurpo de CHILD PUGH B7 (chi cuadrada p<0,001; Figura 1) 

 

Figura 1. Distribución de los pacientes de acuerdo a escala pronóstica 

 

Análisis de supervivencia global (SG) de acuerdo a CHILD PUGH y ALBI score  

 

Respecto a la análisis de supervivencia global, se analizaron los pacientes de 

acuerdo a la escala de función hepática aplicada (CHILD PUGH y ALBI). De acuerdo 

a la escala CHILD PUGH, se subdividió a los pacientes en subgrupos de acuerdo 

su grupo. En el primer análisis se tomaron en cuenta los pacientes que se 

encontraban en el grupo A5 y A6, donde se observó que los pacientes con CHILD 

PUGH-A5 presentaban una mediana de SG de 40 meses, comparado con los 

pacientes  CHILD PUGH-A6 quienes mostraban una mediana de SG de 11 meses 
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(Log-rank p<0,001; Figura 2A). Por otro lado, los pacientes con una puntuación 

CHILD PUGH-B7 mostraron una mediana de SG de 10 meses comparado los 

pacientes con puntucación CHILD PUGH-B8 que mostraron una mediana de SG de 

4 meses (Log-rank p= 0.93; Figura 2B). 

 

Figura 2A. Supervivencia global CHILD PUGH A5-A6 

Figura 2B. Supervivencia global CHILD PUGH B7-B8 

 



 28 

Posteriormente se realizó un subanálisis entre los grados de ALBI de los sujetos 

incluidos en el estudio. En este análisis se observó que los  pacientes con un G1 no 

alcanzaron la mediana de SG, mientras que la mediana de SG de los pacientes con 

G2 y G3 fue de 13 y 4 meses respectivamente (Log-rank p<0,001; Figura 2C y 2D).  

 

Figura 2C. Supervivencia global ALBI G1 / G2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2D. Supervivencia global ALBI G2 / G3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 29 

Análisis univariado y multivariado de supervivencia global.  

Se realizó un análisis univariado en el cual las variables de histología (HR: 1.22; 

p=0.021), bilirrubina total (HR: 1.12; p<0,001), albúmina (HR: 0.33; p<0,001), CHILD 

PUGH (HR: 1.27; p<0,001), ALBI score (HR: 2.91; p<0,001), ECOG (HR: 1.82; 

p<0,001), tratamiento quirúrgico (HR: 2.24; p=0.029) y tratamiento sistémico (HR: 

2.57; p<0,001) tenían significancia estadística. Sin embargo al realizar el análisis 

multivariado solo las variables de albúmina (HR: 0.45; p=0.027), ECOG (HR: 1.49; 

p=0.006), tratamiento sistémico (HR: 1.78; p=0.026) y el ALBI score (HR: 1.71; 

p=0.032) se mantuvieron predictores de la supervivencia global. Tabla 3. 

 

Tabla 3. Análisis univariado y multivariado   

 Univariado Multivariado 

Variable HR (IC 95%) p=value HR (IC 95%) p=value 

Edad  0.99 (0.98-1.00) 0.29 - - 

Sexo 0.91 (0.61-1.37) 0.67 - - 

Histología 1.22 (1.03-1.45) 0.021 - - 

Diabetes tipo 2 0.89 (0.59-1.35) 0.59 - - 

Hipertensión arterial  0.83 (0.56-1.22) 0.35 - - 

Cirrosis hepática  0.94 (0.64-1.40) 0.78 - - 

Bilirrubina total 1.12 (1.07-1.18) 0.001 - - 

Albumina 0.33 (0.24-0.45) 0.001 0.45 (0.23-0.91) 0.027 

Alfafetoproteína 1.0 (1.0-1.0) 0.88 - - 

ECOG 1.82 (1.38-2.40) 0.001 1.49 (1.12-1.99) 0.006 

CHILD PUGH 1.27 (1.18-1.37) 0.001 - - 

ALBI score 2.91 (2.1-4.03) 0.001 1.71 (1.04-2.81) 0.032 

BCLC 1.22 (0.95-1.57) 0.12 - - 

Enfermedad metastásica  1.09 (0.69-1.73) 0.69 - - 

Tratamiento quirúrgico 2.24 (1.08-4.65) 0.029 - - 

Tratamiento locorregional 1.51 (0.98-2.31) 0.058 - - 

Tratamiento sistémico  2.57 (1-59-4.13) 0.001 1.78 (1.07-2.95) 0.026 
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11.  DISCUSIÓN  

 

Durante muchos años, el sistema tradicional de clasificación CHILD PUGH ha sido 

el método más utilizado para evaluar la función hepática y predecir el pronóstico de 

los pacientes. Sin embargo, la exactitud de esta puntuación se ha vuelto 

controvertida en consideración a sus limitaciones.  

 

El propósito del estudio fue demostrar una mejor correlación pronóstica utilizando la 

escala ALBI score y comparandola con la puntuación de CHILD PUGH. Dentro del 

estudio se encontraron  diferencias en cuanto la estimación de la supervivencia 

global entre escalas, de los pacientes todos los pacientes con CHILD PUGH A5 

tenían ALBI G1. Sin embargo, los pacientes con ALBI G2 tenían una puntuación 

CHILD PUGH diferente. En toda la cohorte, según las curvas de Kaplan-Meier, hubo 

una diferencia significativa en la SG entre el ALBI G1 y el ALBI G2. Además, en los 

pacientes con CHILD PUGH A, los pacientes con A6 tenían un peor pronóstico que 

los pacientes con A5. Además, la misma categoría basada en CHILD PUGH A5 

podía dividirse a su vez en distintos grupos de pronóstico según el grado de ALBI. 

Cabe destacar que la clase CHILD PUGH no pudo discriminar entre grupos 

pronósticos distintos dentro de la misma categoría de ALBI G2. Dando como 

consecuencia, el grado ALBI podría ser una herramienta de evaluación más 

razonable y exacta para la función hepática. 

 

Respecto al análisis univariado las variables que se mantuvieron como predictores 

de supervivencia global fueron: Histología, bilirrubina total, albúmina, CHILD PUGH, 

ALBI score, ECOG, tratamiento quirugico y tratamiento sistémico, similar a lo 

reportado por Shoujie Z, et al[17]. Mientras que en el análisis multivariado las 

variables representativas fueron: ECOG, ALBI score y tratamiento sistémico similar 

a Demirtas CO, et al [10] e Hiraoka, et al [18]. 
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Dentro las limitaciones del estudio la más relevante fue la naturaleza retrospectiva 

del mismo y el tratarse de un único centro, por lo que son necesarios estudios 

prospectivos que confirmen los hallazgos del presente estudio.  
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12.  CONCLUSIÓN  

 

En conclusión, el estudio demuestra que el ALBI score presenta una mejor 

estratificación pronóstica y de la función hepática que la puntuación de CHILD 

PUGH.  

 

Estos hallazgos pueden tener implicaciones significativas para diseños futuros, y 

para mejorar su predictibilidad, es importante adaptar este modelo de alta calidad y 

basado en la evidencia al proceso de estadificación del CHC existente. Se requieren 

estudios prospectivos que validen esta información en población mexicana con 

carcinoma hepatocelular.  
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13. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
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15. ANEXOS  

15.1 HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

“Correlación clínica y pronóstica entre ALBI score y CHILD PUGH score en 

pacientes con Carcinoma Hepatocelular” 

 

Nombre: ____________________________________ Edad: ________ 

Expediente: __________ 

Fecha de diagnóstico: __/__/__ BCLC: ______ EC:________  
Comorbilidades: ______________________________ Cirrosis: Si ( ) No ( ) 
Causa: __________ 
Biopsia: Si ( ) No ( ) Histología: _______________  AFP inicial: ____________ 
Billirubina total: ___________ Albumina inicial: _____________ 
CHILD PUGH: _____________ ALBI score: _________________ 
 
Cirugía: Sí / No Fecha: __/__/__  
Tipo: ______________________ 
 
Tratamiento locorregional: Sí / No Fecha: __/__/__  
Tipo: ______________________ 
 
Tratamiento sistémico: Sí / No Fecha inicio: __/__/__  
Tipo: ______________________ # ciclos:_____ 
 
Mejor respuesta: Respuesta Completa ( ) Respuesta Parcial ( ) Enfermedad 

Estable ( )  
Progresión enfermedad ( ) 
 
Línea subsecuente: Sí / No  
 
Tipo de línea: _____________________ 
 
# ciclos:_____ Fecha: __/__/__   
 
Estado en última consulta:  Viva ( ) Muerta ( ) Perdida de seguimiento ( )    
Fecha: __/__/__   
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15.2 CHILD PUGH score 
 

Parámetros Puntaje 

Ascitis Ausente Leve  Moderada 

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

Albúmina mg/dl >3.5 2.8-3.5 < 2.8 

Tiempos de protrombina 

*Segundos sobre el control 

*INR 

 

1-3 

<1.8 

 

4-6 

1.8-2.3 

 

>6  

>2.3 

Encefalopatía Ausente Grado 1-2 Grado 3-4 

 
Clase A: 5 – 6 puntos (Enfermedad leve) 
Clase B: 7 – 9 puntos (Enfermedad moderada)  
Clase C: 10 – 15 puntos (Enfermedad severa) 
 
 
15.3: ALBI score  
 

−0.085 × [albumina (g/dl)] +0.66 × log[bilirubina (μmol/l)]; 

 

Luego se aplican valores de corte específicos para generar tres grados ALBI de 
pronóstico: 

Grado 1: ≤−2.60 

Grado 2: >− 2.60 al − 1.39  

Grado 3: >− 1.39 
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15.4: BARCELONA CLINIC LIVER CANCER (BCLC) 

 

 
15.5: Escala ECOG  
 

ECOG 0 El paciente se encuentra totalmente asintomático y es capaz de realizar un trabajo y 
actividades normales de la vida diaria. 

ECOG 1 El paciente presenta síntomas que le impiden realizar trabajos arduos, aunque se 
desempeña normalmente en sus actividades cotidianas y en trabajos ligeros. El 
paciente sólo permanece en la cama durante las horas de sueño nocturno. 

ECOG 2 El paciente no es capaz de desempeñar ningún trabajo, se encuentra con síntomas 
que le obligan a permanecer en la cama durante varias horas al día, además de las de 
la noche, pero que no superan el 50% del día. El individuo satisface la mayoría de sus 
necesidades personales solo. 

ECOG 3 El paciente necesita estar encamado más de la mitad del día por la presencia de 
síntomas. Necesita ayuda para la mayoría de las actividades de la vida diaria como 
por ejemplo el vestirse. 

ECOG 4 El paciente permanece encamado el 100% del día y necesita ayuda para todas las 
actividades de la vida diaria, como por ejemplo la higiene corporal, la movilización en 
la cama e incluso la alimentación. 

ECOG 5 Muerte 
 

https://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADntoma
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