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RESUMEN 

 
 

Autores: AVELLÁN CEVALLOS GÉNESIS ROSALÍA 

BRITO MONTALVO GIANELLA STEFANÍA 

 

 

 

 

Se conoce de las relaciones cercanas entre las hepatopatías crónicas y los trastornos 

del metabolismo de los azúcares debido al papel que juega el hígado en la homeostasis 

de los carbohidratos. En los pacientes con cirrosis los trastornos del metabolismo de la 

glucosa varían desde una intolerancia a la glucosa hasta diabetes manifiesta. En el 

presente estudio descriptivo, transversal se estudió a pacientes con Cirrosis en el 

Hospital General Guasmo Sur durante un año, con el objetivo de conocer la frecuencia 

de Diabetes Mellitus en esta población y su influencia en la severidad de la misma. 

Mediante un instrumento de recolección se elaboró una base de datos en Excel que 

posteriormente se analizó en SPSS 20.0 obteniéndose los siguientes resultados: Sexo 

masculino (49.6%), Sexo femenino(50.4%); edad media 54.88 años. El 70.18% de la 

muestra presentó Diabetes Mellitus como comorbilidad. La etiología más frecuente 

asociada a Cirrosis fue la esteatohepatitis no alcohólica, representado el 25 % seguido 

de la alcohólica y hepatitis viral crónica, ambas representando el 18% de los pacientes. 

En relación a la severidad de la cirrosis, el 32% de los pacientes corresponden a Child 

Pugh A, el 30.7% Child Pugh B y el 37% Child Pugh C. Como se ha demostrado en 

estudios observacionales y de cohorte realizados en varias poblaciones del mundo, la 

prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 es mayor entre los pacientes que padecen de 

cirrosis en comparación a la población en general; y en el presente trabajo de 

investigación se encontraron hallazgos similares. 

 

 
Palabras clave: Diabetes Mellitus, Cirrosis hepática, Child Pugh. 
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ABSTRACT 

 

 
Authors: AVELLAN CEVALLOS GENESIS ROSALIA 

BRITO MONTALVO GIANELLA STEFANÍA 

 

 

 

 

It is known about the close relationships between chronic liver disease and 

carbohydrate metabolism disorders due to the liver's role in carbohydrate homeostasis. 

In patients with cirrhosis, glucose metabolism disorders range from glucose 

intolerance to overt diabetes. In this descriptive, cross-sectional study, patients with 

Cirrhosis were studied at the General Hospital “Guasmo Sur” during a year, with the 

objective of knowing the frequency of Diabetes Mellitus in this population and its 

influence on its severity. Through a collection instrument, a database in Excel was 

developed and subsequently analyzed in SPSS 20.0, obtaining the following results: 

Female gender (49.6%), Male gender (50.4%); Average age 54.88 years. The 70.18% 

of the sample presented Diabetes Mellitus as comorbidity. The most frequent etiology 

associated with Cirrhosis was non-alcoholic steatohepatitis, representing 25% 

followed by alcoholic and chronic viral hepatitis, both representing 18% of patients. 

In relation to the severity of cirrhosis, 32% of the patients correspond to Child Pugh 

A, 30.7% Child Pugh B and 37% Child Pugh C. As demonstrated in observational and 

cohort studies conducted in several populations of the world, the prevalence of type 2 

diabetes mellitus is higher among patients suffering from cirrhosis compared to the 

general population; and similar findings were found in this research paper. 

 

 
Key words: Mellitus Diabetes, Cirrhosis, Child Pug. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 
 

Desde hace varias décadas se ha descrito que la prevalencia de Diabetes Mellitus (DM) 

en pacientes con cirrosis es mayor a la de la población general. (1) La alteración del 

metabolismo de la glucosa en los pacientes con cirrosis puede variar desde glicemias 

anormales en ayunas, intolerancia a la glucosa hasta DM manifiesta; lo que complica 

el manejo y compromete su pronóstico. 

Se sabe, además, que el riesgo de muerte por enfermedad hepática crónica aumenta en 

pacientes con Diabetes Mellitus (DM) y que la presencia de DM en pacientes con 

cirrosis es un factor independiente relacionado con pobre supervivencia y está 

asociado con sus complicaciones más graves. (2) 

Debido a que la DM y las enfermedades hepáticas son causas importantes de 

morbilidad y mortalidad en todo el mundo y que su prevalencia año tras año va en 

aumento (3), decidimos enfocarnos en la relación existente entre estas patologías. 

Ambas son frecuentes, comprometen múltiples órganos y sistemas, generan un 

impacto negativo para la salud pública y empeoran la calidad de vida de los pacientes 

afectados. Por todos estos motivos, las herramientas para el diagnóstico y monitoreo 

de DM y otros trastornos del metabolismo de la glucosa son especialmente importantes 

en pacientes con enfermedad hepática crónica. 

En el presente trabajo de investigación se buscó conocer la frecuencia de DM en 

pacientes previamente diagnosticados de cirrosis, caracterizar estos pacientes según 

datos epidemiológicos, identificar las diferentes etiologías de la enfermedad hepática, 

y la relación entre la presencia de DM y la severidad de la hepatopatía. 

Se presenta un estudio descriptivo, transversal cualitativo sobre una población 

calculada por muestreo no probabilístico en base a criterios de inclusión y exclusión. 

La muestra corresponde a 228 los pacientes atendidos en la consulta externa de 

Gastroenterología del Hospital General Guasmo Sur durante un año con diagnóstico 

de cirrosis. 
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Problema científico 

 
¿La presencia de Diabetes Mellitus es más frecuente en los pacientes con Cirrosis 

hepática? ¿La presencia de Diabetes Mellitus se asocia con una peor escala de Child 

Pugh 
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OBJETIVOS 
 

 

 

 

Objetivo general 

 

 
1. Determinar la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo II en paciente con 

diagnóstico de Cirrosis Hepática. 

 

 
Objetivos específicos 

 

 
1. Estimar el porcentaje de pacientes cirróticos con Diabetes mellitus tipo II 

2. Caracterizar la población con Cirrosis hepática y Diabetes Mellitus tipo II 

según edad, sexo, IMC, y etiología. 

3. Reconocer los factores de riesgo más frecuentes encontrados en los pacientes 

con Cirrosis hepática y Diabetes Mellitus tipo II 

4. Establecer la influencia de la presencia de Diabetes Mellitus tipo II en la 

severidad de la Cirrosis Hepática. 
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MARCO TEÓRICO 
 

 

 

Capítulo 1 

 
Definiciones y conceptos 

Diabetes Mellitus 

El termino diabetes Mellitus describe patologías caracterizadas por trastornos del 

metabolismo de los carbohidratos que están caracterizados por hiperglucemia. Está 

asociada con una capacidad disminuida, relativa o absoluta de la acción de la insulina. 

(4) 

Diabetes Mellitus tipo 2 

 
Presentación clínica 

La diabetes Mellitus tipo 2 es por mucho el tipo de diabetes más común en los adultos 

(>90%) y es caracterizada por hiperglucemia, usualmente debida a la pérdida 

progresiva de la secreción de insulina por parte de las células beta, superpuesto a un 

cuadro de fondo de resistencia a la insulina, resultando en un déficit relativo de 

insulina. La mayoría de los pacientes están asintomáticos en el momento de su 

presentación, presentado hiperglucemia notoria solo en los exámenes de rutina de 

laboratorio, llevando a una evaluación posterior. La frecuencia de diabetes sintomática 

al momento del diagnóstico ha disminuido paralelamente con un aumento del esfuerzo 

para diagnosticar la diabetes antes mediamente el tamizaje. (4) (5) 

Los síntomas clásicos de hiperglucemia (incluyendo poliuria, polidipsia nicturia, 

visión borrosa y pérdida de peso) son notados frecuentemente solo en retrospectiva 

después de que el valor de glicemia ha mostrado estar elevado. La poliuria ocurre 

cuando la concentración sérica de glucosa aumenta significativamente (por encima de 

180 mg/dL), excediendo el umbral renal para la reabsorción, lo que puede llevar al 

incremento de la excreción de glucosa. La glucosuria causa diuresis osmótica e 

hipovolemia, lo cual, como consecuencia lleva a la polidipsia. (4) (5) 

De manera excepcional los pacientes con diabetes tipo 2 pueden presentarse en un 

estado hiperglucémico, hiperosmolar, caracterizado por hiperglucemia marcada, 
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deshidratación severa y obnubilación, pero sin cetoacidosis. La cetoacidosis diabética 

como el síntoma debut de la diabetes Mellitus tipo 2 es rara en adultos, pero podría 

ocurrir bajo ciertas circunstancias. (4) (5) 

Criterios diagnósticos 

La medición de glucosa en ayunas, el test de tolerancia oral a la glucosa (medido a las 

dos horas luego de recibir 75 g de glucosa) o la hemoglobina glicosilada pueden ser 

usadas como pruebas de diagnóstico. 

Las siguientes definiciones son consistentes con las guías de práctica clínica de la 

Asociación Americana de Diabetes y la organización mundial de la salud. Los criterios 

diagnósticos fueron desarrollados basados en la asociación observada entre los 

umbrales de glicemia y el riesgo de desarrollar retinopatía. 

Hiperglicemia sintomática 

 
El diagnóstico de diabetes Mellitus tipo 2 es fácilmente establecido cuando un paciente 

se presenta con los síntomas clásicos de hiperglucemia (sed, poliuria, pérdida de peso, 

visión borrosa) y tiene un valor de glucosa tomado al azar que sea de 200 mg/dL o 

mayor. 

Hiperglicemia asintomática 

 
El diagnóstico de diabetes en individuos asintomáticos puede ser establecido con 

cualquiera de los siguientes criterios: 

 Glicemia en ayunas igual o mayor a 126 mg/dL 

 Glicemia a las dos horas post carga de glucosa igual o mayor a 200 mg/dL 

 Hemoglobina glicosilada igual o mayor a 6.5 por ciento 

 
En ausencia de síntomas inequívocos de hiperglucemia asintomática el diagnóstico de 

diabetes debe ser confirmado por una toma de muestra en un día subsecuente, 

repitiendo el mismo test para la confirmación. Sin embargo, si dos test diferentes están 

disponibles y concuerdan con el diagnóstico de diabetes, no es necesario repetir ningún 

test. Si dos test son discordantes, el test que es diagnóstico de diabetes debe ser repetida 

para confirmar el diagnóstico. (6) 
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Cirrosis 

La cirrosis representa un estado tardío de la fibrosis hepática progresiva caracterizada 

por la distorsión de la arquitectura hepática y la formación de nódulos regenerativos. 

Es generalmente considerada irreversible en su estado avanzado, punto en el que la 

única de opción de tratamiento puede ser el trasplante de hígado. Sin embargo, la 

reversión de la cirrosis (en sus estadíos tempranos) ha sido documentada en varias 

formas de enfermedad hepática luego del tratamiento de la enfermedad de base. Los 

pacientes con cirrosis son susceptibles a una gran cantidad de complicaciones y su 

expectativa de vida está reducida marcadamente. (4)(7) 

Etiología 

 
Hay una gran cantidad de causas de enfermedad hepática que puede resultar en cirrosis, 

tanto por causar inflamación hepática crónica o colestasis. Las causas más comunes de 

cirrosis son la hepatitis viral crónica, la enfermedad hepática alcohólica, la 

esteatohepatitis no alcohólica y hemocromatosis. (5,7) 

Presentación clínica 

Las manifestaciones clínicas de la cirrosis pueden incluir síntomas no especificas (por 

ejemplo: anorexia, pérdida de peso, debilidad, fatiga) o signos y síntomas de la 

descompensación hepática (ictericia, prurito, signos de sangrado gastrointestinal alto, 

distensión abdominal por la ascitis, confusión por encefalopatía. Los hallazgos en el 

examen físico pueden incluir ictericia, telangiectasias, ginecomastia, ascitis, 

esplenomegalia, eritema palmar y asterixis. Los hallazgos en los exámenes de 

laboratorio pueden incluir valores elevados de bilirrubina sérica, anormalidades en los 

valores de aminotransferasas, valores elevados de fosfatasa alcalina/gamma-guamil 

transferasa, tiempos de protrombina prolongados o IRN elevado, hiponatremia, 

hipoalbuminemia y trombocitopenia. (8) 

 

 
Las manifestaciones clínicas de la cirrosis se resumen de la siguiente forma: (8) 

Síntomas: 

 Anorexia 
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 Pérdida de peso 

 Debilidad 

 Fatiga 

 Espasmos musculares 

 Facilidad para presentar hematomas 

 Amenorrea/oligomenorrea/metrorragia 

 Impotencia 

 Infertilidad 

 Disminución de la libido (hombres) 

 Ictericia 

 Coluria 

 Prurito 

 Hematemesis/melena/hematoquecia 

 Distensión abdominal 

 Edema de miembros inferiores 

 Confusión/problemas para conciliar el sueño 

Examen físico 

 Hepatomegalia 

 Esplenomegalia 

 Telangiectasias 

 Eritema palmar 

 Osteoartropatía hipertrófica 

 Contractura de Dupuytren 

 Ginecomastia (hombres) 

 Perdida de vello en pecho, espalda y axilas(hombres) 

 Atrofia testicular (hombres) 

 Ictericia 

 Ascitis 

 Asterixis 



9  

 

 

Alteraciones en exámenes de laboratorio 

 

 Elevación moderada de las aminotransferasas 

 Elevación de la fosfatasa alcalina 

 Elevación de la gamma-glutamil transferasa 

 Trombocitopenia 

 Leucopenia/neutropenia 

 Anemia 

 Albumina sérica disminuida 

 Tiempo de protrombina prolongado/INR elevado 

 Hiperbilirrubinemia 

 Hiponatremia 

 Creatinina sérica elevada 

 

 

Criterios diagnósticos 

 
En pacientes quienes se les sospecha de tener cirrosis, un estudio de imágenes 

(usualmente una ecografía) es pedida para evaluar el parénquima hepático y detectar 

las manifestaciones extra hepáticas de la cirrosis. Una biopsia de hígado es requerida 

para confirmar el diagnóstico definitivamente. Sin embargo, generalmente no es 

necesario si es que la clínica, laboratorios e imágenes sugiere con certeza la presencia 

de cirrosis y los resultados no alterarían el manejo del paciente. 

Se sospecha cirrosis en pacientes con: 

 

 Estigmas de enfermedad hepática crónica descubierto en el examen físico 

 Evidencia de cirrosis en exámenes de laboratorio o estudios de imagen o por 

visualización directa durante un procedimiento quirúrgico 

 Evidencia de cirrosis descompensada, la cual es caracterizada por la presencia 

de complicaciones dramáticas y que potencialmente comprometen la vida del 

paciente como la hemorragia de varices esofágicas, ascitis, peritonitis 

bacteriana espontánea o encefalopatía hepática. 
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Exámenes de laboratorio 

 
Algunos test de laboratorio no invasivos han sido propuestos para el diagnóstico de 

cirrosis, pero ninguno ha emergido como estándar. (5,7) 

Estudios de imagen 

 
Algún estudio de imagen es usualmente obtenido en pacientes quienes se sospechan 

que sufren de cirrosis, aunque los estudios de imágenes por sí solos no son lo 

suficientemente sensibles o específicos para diagnosticar cirrosis. Los hallazgos deben 

ser vistos a la luz de otros signos de cirrosis, como el examen físico o resultados de 

exámenes de laboratorio. Además de evaluar el hígado, los estudios de imagen 

abdominales pueden mostrar carcinoma hepatocelular o hallazgos extra hepáticos 

sugerentes de cirrosis como ascitis, varices, esplenomegalia y trombosis portal o 

hepática. 

Biopsia hepática 

 
El estándar de oro para el diagnóstico de cirrosis hepática es la examinación de un 

hígado extraído, sea en durante la autopsia o luego de un trasplante hepático, porque 

la arquitectura del hígado puede ser apreciada por completo. En la práctica clínica, la 

cirrosis es diagnosticada mediante una biopsia de hígado, en la que una muestra del 

tejido hepático es obtenida por diversas técnicas. El método de obtención de la muestra 

dependerá del escenario clínico. La sensibilidad de una biopsia de hígado para el 

diagnóstico de cirrosis va desde el 80 al 100 por ciento, dependiendo del método usado, 

y el tamaño y numero de muestras obtenidas. 

Sin embargo, la biopsia no es necesaria si los datos clínicos, de laboratorio y 

radiológico sugieren fuertemente la presencia de cirrosis y si los resultados no 

cambiarían el manejo del paciente. 

Esteatohepatitis no alcohólica 

El termino esteatohepatitis no alcohólica se refiere a la presencia de esteatosis hepática 

cuando no se encuentran otras causas para la acumulación de grasa en el hígado. La 

esteatohepatitis no alcohólica puede progresar a cirrosis y es probablemente una causa 

importante de cirrosis criptogénica. (5,7) 
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Los pacientes con esteatohepatitis no alcohólica tienen esteatosis hepática con o sin 

inflamación y fibrosis. Adicionalmente no se encuentran otras causas de esteatosis 

hepática. (9) 

Patogénesis 

 
La patogénesis de la esteatohepatitis no alcohólica no ha sido elucidada por completo. 

La teoría más respalda implica la resistencia a la insulina como el mecanismo clave 

que lleva a la esteatosis hepática y quizás a la esteatohepatitis. Otros han propuesto 

que un agresor secundario o injuria oxidativa adicional es necesaria para manifestar el 

componente necro inflamatorio de la esteatohepatitis. El hierro hepático, leptina, 

deficiencias de antioxidantes y bacterias intestinales han sido sugeridas como 

potenciales estresores oxidativos. (10) 

Manifestaciones clínicas 

 
La mayor parte de los pacientes con hígado graso no alcohólico permanecen 

asintomáticos, aunque algunos pacientes podrían quejarse de fatiga, malestar general 

y un discomfort no específico en el cuadrante superior derecho. Es más probable que 

llame la atención que durante exámenes de control se encuentres niveles de 

aminotransferasas hepáticas elevadas o durante un examen de imagen abdominal 

signos de esteatosis hepática sean detectados incidentalmente. (5,9) 

Los pacientes con esteatohepatitis no alcohólica pueden presentar hepatomegalia al 

examen físico debido a la infiltración grasa del hígado, pero la prevalencia de 

hepatomegalia en estomas pacientes es bastante variable. (11) 

Los pacientes con esteatohepatitis no alcohólica pueden tener elevaciones leves a 

moderadas de la AST y ALT, aunque niveles normales de aminotransferasas no 

excluyen el diagnóstico. Así mismo la prevalencia de pacientes con esta patología y 

enzimas hepáticas elevadas es variable. El grado de elevación de aminotransferasa no 

predice el grado de inflamación hepática o fibrosis y valores normales de estas enzimas 

no excluyen la existencia de injuria histológica clínicamente importante. (11) 

La fosfatasa alcalina puede estar elevada de dos a tres veces al valor superior del rango 

normal. Los niveles de albumina sérica y bilirrubina están dentro del rango esperado. 
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Los pacientes con esteatohepatitis no alcohólica pueden presentar concentraciones de 

ferritina sérica elevadas o una alta saturación de la transferrina. (11) 

Los hallazgos en los estudios de imagen en aquellos pacientes que padecen de 

esteatohepatitis no alcohólica incluyen incremento en la ecogenicidad en el 

ultrasonido, disminución de la atenuación hepática en la tomografía computada y un 

aumento de la señal grasa dentro de la resonancia magnética. (11) 

 

 
Diagnóstico 

 
El diagnóstico de la esteatohepatitis no alcohólica requiere todos los siguientes: (9) 

 

 Demostrar la esteatosis hepática ya sea por un estudio de imagen o por biopsia 

 Excluir el antecedente de consumo de cantidades significativas de alcohol 

 Exclusión de otras causas de esteatosis hepática 

 La ausencia de otras enfermedades hepáticas crónicas coexistentes 

 
En aquellos pacientes que se someten a algún estudio de imagen, los hallazgos son 

suficientes para hacer el diagnóstico si otras causas de esteatosis hepática han sido 

excluidas. Aunque no está indicado en la mayoría de los pacientes, una biopsia de 

hígado puede ser indicada si el diagnóstico no está claro, o para evaluar el grado de 

daño hepático. (5,9) 

Como ya fue mencionado anteriormente, los exámenes de laboratorio, como las 

transaminasas puede están alterados en los pacientes con esteatohepatitis no 

alcohólica, sin embargo, estas alteraciones de laboratorio no son necesarias ni 

suficientes para hacer el diagnóstico. (5,9) 

Además, los exámenes de laboratorio son requeridos para evaluar otras condiciones en 

diagnóstico diferencial de la esteatosis hepática. 
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Capítulo 2 

 
Epidemiologia 

Diabetes Mellitus 

La diabetes Mellitus afecta aproximadamente a 425 millones de personas alrededor 

del mundo. (12) En un análisis realizado en estados Unidos, la prevalencia de adultos 

con diagnóstico de diabetes tipo fue del 85 por ciento. (13) Otras bases de datos de 

estados Unidos, como la de Centro de Control de Enfermedades reporto una 

prevalencia de diabetes de aproximadamente el 7 por ciento. (14) 

La prevalencia de diabetes es más alta en ciertas poblaciones (14) En Estados Unidos, 

la prevalencia de diabetes tipo 2 fue de 7.4 en la población caucásica no latina, 8 por 

ciento en los asiáticos estadounidenses, 12.1 por ciento en los hispanos, 12.7 en los 

afrodescendientes no hispanos y 15.1 en los indios americanos. (14) 

La prevalencia de diabetes en América Latina es de 9.4 por ciento en la población 

adulta de 20-79 años. El número de personas diagnosticadas con diabetes asciende a 

los 31.6 millones y las muertes por diabetes llegan a las 243,200 por año. (12) 

Según la Federación Internacional de Diabetes la prevalencia de diabetes Mellitus tipo 

2 en Ecuador es del 5.5 por ciento. 

Esteatohepatitis no alcohólica 

La esteatohepatitis no alcohólica es observada a nivel mundial es el desorden hepático 

más común en los países occidentales industrializados, donde los mayores factores de 

riesgo para esta patología (obesidad central, diabetes Mellitus tipo 2, dislipidemia y 

síndrome metabólico) son comunes. (15) 

En Estados Unidos los estudios reportan una prevalencia de la esteatohepatitis no 

alcohólica del 10 por ciento. A nivel mundial se ha reportado una prevalencia del 6 al 

35 por ciento con una mediana del 20 por ciento. (15) 

La mayor parte de los pacientes son diagnosticados con esteatohepatitis no alcohólica 

entre los 40 a 50 años. También se ha encontrado una mayor prevalencia de esta 

patología en la población hispana, explicada por la mayor prevalencia de obesidad. 

(15) 
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Capítulo 3 

 
La relación entre diabetes y cirrosis 

 
A diferencia de otras complicaciones de la diabetes Mellitus, la enfermedad hepática 

crónica ha sido pasada por alto como otra secuela diabética, dado que se les ha dado 

más relevancia a otros desencadenantes patológicos. Sin embargo, en muchos 

pacientes con cirrosis, la causa de dicha cirrosis, que durante mucho tiempo ha sido 

considerada como criptogénica, ahora la diabetes Mellitus está siendo aceptada como 

una posible causa. (16, 17) 

A través de una variedad de mecanismos, la cirrosis claramente contribuye a la 

disglicemia, mientras que la diabetes Mellitus predispone a los pacientes a 

enfermedades hepáticas severas. (16, 17) 

En la actualidad, es debatible si la diabetes tipo 2 es realmente influyente en el 

desarrollo y progresión de enfermedad hepática si los factores de riesgo establecidos 

para síndrome metabólico hacen falta. Además, el riesgo de cirrosis puede estar 

relacionado con el tipo de medicación o con la dosis de cualquier agente antidiabético 

prescrito. (16, 17) 

Estudios epidemiológicos que enlazan a la diabetes Mellitus y a la cirrosis 

La evidencia acumulada por investigaciones anteriores sugiere que la diabetes, 

insulino-resistencia y la glucosa sérica están asociadas con la progresión de la fibrosis 

hepática en pacientes con enfermedad hepática crónica. (16, 17) 

Pocos estudios han evaluado el impacto de la diabetes tipo 2 en los escenarios clínicos 

de la cirrosis. En varios análisis retrospectivos de pacientes con cirrosis de cualquier 

etiología, la diabetes represento un mayor riesgo de complicaciones; en el estudio 

Verona, que involucro más de 7000 individuos con diabetes Mellitus tipo 2 arrojo un 

riesgo de mortalidad a los 5 años 2.52 veces mayor en comparación a la población 

general. En otro estudio que involucró pacientes con cirrosis y ascitis refractaria que 

se encontraban en una lista de espera para trasplante hepático, la diabetes surgió como 

predictor de mortalidad independiente mientras que la puntuación de Child-Pugh no. 

Los pacientes que tenían ascitis refractaria y diabetes Mellitus mostraron una 
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sobrevida al año y a los dos años del 32 por ciento y 18 por ciento respectivamente 

mientras que aquellos que no tenían diabetes su sobrevida fue del 62 por ciento y 58 

por ciento respectivamente. (16, 17, 18) 

Mecanismos biológicos que enlaza la diabetes Mellitus y la cirrosis 

Los mecanismos que empeoran la fibrosis hepática o resultan en cirrosis durante el 

curso de diabetes Mellitus tipo 2 son complejos y no han sido establecidos claramente 

aún. En primer lugar, la diabetes Mellitus promueve la cirrosis hepática e inflamación, 

exacerbando la ya existente falla hepática. Segundo la diabetes Mellitus puede facilitar 

las infecciones bacterianas en el contexto de la cirrosis, incrementando la mortalidad. 

(17,18) 

Con relación al primer mecanismo, los desórdenes resultan de un incremento en el 

estrés oxidativo mitocondrial causado por el exceso de triglicéridos, resultado en la 

liberación de radicales libres y peroxisoma. Adipocinas (citoquinas de origen adiposo) 

como la leptina y factor de necrosis tumoral alfa son producidas en exceso; y una 

deficiencia de adiponectina permite un medio inflamatorio de adipocinas. En última 

instancia, las células hepáticas estrelladas se activan, lo que aumenta la producción de 

colágeno, el factor de crecimiento del tejido conectivo y matriz extracelular, lo cual 

luego promueve la fibrosis y la cirrosis. (16, 17) 

Con respecto al Segundo mecanismo, la diabetes Mellitus puede deprimir las funciones 

del sistema inmune en pacientes cirróticos, de este modo incrementando la incidencia 

de infecciones severas, que pueden tener efectos devastadores en la función hepática. 

(16, 17) 

La relación entre Diabetes Mellitus y distintas etiologías de cirrosis 

Algunos reportes han investigado la relación entre Diabetes Mellitus y varias 

etiologías de cirrosis, sin embargo, las investigaciones se han concentrado en los virus 

de hepatitis B y C y la esteatohepatitis no alcohólica. (18) 

Infección por virus de hepatitis C y B 

La infección por el virus de hepatitis C aún es una causa importante de fibrosis 

hepática, hepatocarcinoma e insuficiencia hepática, aunque los pacientes que padecen 

de hepatitis crónica han disminuido con la aparición de nuevos antivirales. (16, 17) 
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Los estudios epidemiológicos que analizan las consecuencias de la diabetes Mellitus 

en el contexto de una infección crónica por Hepatitis C son limitados, pero los datos 

disponibles sugieren que hay un riesgo añadido para la rápida progresión de la fibrosis, 

más allá de la que se espera por la hepatitis C sola. (16, 17) 

La infección por el virus de hepatitis B es un problema global, afectando a 

aproximadamente 250 millones de personas alrededor del mundo. Las infecciones 

crónicas pueden variar considerablemente en su curso, yendo desde la inactividad 

relativa hasta enfermedad fulminante (con fibrosis progresiva). En esa situación, existe 

el potencial de desarrollar cirrosis, falla hepática o hepatocarcinoma. Además de los 

factores virales, ciertos factores del huésped pueden también afectar tanto la 

enfermedad como el pronóstico a largo plazo. (19) 

Existe considerable evidencia enlazando a la diabetes Mellitus al riesgo de cirrosis en 

pacientes infectados con el virus de hepatitis B, sin tomar en cuenta otros factores de 

riesgo. Los resultados de largos estudios poblaciones llevados a cabo en Taiwán han 

indicado que los pacientes recientemente diagnosticados de diabetes Mellitus con 

infecciones crónicas por hepatitis B es predictor independiente para cirrosis. (16, 17) 

Esteatohepatitis alcohólica 

El espectro de desórdenes relacionados abarcado por la esteatohepatitis no alcohólica 

incluye simple esteatosis, esteatohepatitis, fibrosis hepática y cirrosis. De estos, el más 

benigno es el hígado graso, el cual, de acuerdo con estimaciones, afecta 

aproximadamente a un tercio de los adultos estadounidenses. (16, 17) 

La esteatohepatitis no alcohólica, está marcada no solo por esteatosis, pero también 

por inflamación hística, daño celular y fibrosis. Aunque su prevalencia es baja, se 

estima un 2-3% de progresión a cirrosis e insuficiencia hepática. (16, 17) 

La diabetes Mellitus tipo 2, el síndrome metabólico y esteatohepatitis no alcohólica 

son probables culpables de fibrosis hepática progresiva y cirrosis. Mientras que la 

enfermedad hepática crónica no alcohólica adquiere mayor importancia en pacientes 

diabéticos (frente a no diabéticos), autores han encontrado que la obesidad y la diabetes 

Mellitus predispone al desarrollo de esteatohepatitis no alcohólica, constituyendo un 

riesgo potencial para fibrosis hepática más severa y quizás enfermedad hepática 
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terminal. En un estudio retrospectivo en el que se analizó la relación entre los factores 

metabólicos y la severidad histológica de la esteatohepatitis no alcohólica en una 

cohorte grande de paciente con esteatohepatitis diagnosticada por biopsia. 

Consecuentemente encontraron que la prevalencia de diabetes Mellitus y el grado de 

fibrosis mostró incremento paralelo, identificando a la diabetes Mellitus como un 

factor de riesgo significativo para fibrosis avanzada en pacientes con esteatohepatitis 

no alcohólica. (16, 17,18) 

Conclusión 

La diabetes Mellitus es una enfermedad globalmente endémica, y hay un incremento 

en la evidencia observacional ligándola a la cirrosis. (18) Consecuentemente, los 

incrementos de ambas enfermedades se espera que aumenten. El uso de metformina, 

un agente de primera línea para la diabetes parece reducir la incidencia de 

fibrosis/cirrosis hepática. Está poco claro si es que la asociación es verdaderamente 

causal. (16, 17) 
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MATERIALES Y MÉTODOS 
 

Enfoque: Cuantitativo 

Diseño: No experimental 

Tipo: Transversal 

Método: Observacional, Descriptivo y Analítico. 

 
Técnica de recolección de la información: Se elaboró un instrumento de recolección 

basado en la operacionalización de variables, el cual se entrego al Departamento 

Estadístico del Hospital General Guasmo Sur, mismo que nos facilitó la información 

a ser tabulada y analizada. 

Población de estudio: Se registró a los pacientes atendidos en la Consulta Externa de 

Gastroenterología durante un año (marzo 2019 a febrero del 2020), cuyo diagnóstico 

sea: Cirrosis Hepática Alcohólica (K703), Enfermedad tóxica del hígado, con cirrosis 

y fibrosis del hígado (K717), Otras Cirrosis del hígado no especificadas (K746). 

Universo y muestra: El universo fue constituido por el número total de pacientes 

cirróticos con edades entre 30 a 80 años atendidos en la Consulta Externa de 

Gastroenterología durante el tiempo de estudio. 

 

 
Tamaño de la muestra: 

 

 
 

Donde: 

 
Universo (N) 1397, Heterogeneidad: 50%, Margen de error (e)5%, Nivel de 

Confianza:95%, Puntuación Z: (z) 1.96 

Muestra representativa: 228individuos 

 
Muestreo no probabilístico intencional: en base a criterios de inclusión y exclusión. 
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Criterios de Inclusión: 

1. Ambos sexos 

2. Edad 30 a 80 años 

3. Diagnóstico de: Cirrosis Hepática Alcohólica (K703), Enfermedad tóxica del 

hígado, con cirrosis y fibrosis del hígado (K717), Otras Cirrosis del hígado no 

especificadas (K746). 

Criterios de Exclusión: 

1. Menores de 30 años o Mayores de 80 años 

2. Diagnósticos de Hepatopatías sin Cirrosis. 

3. Pacientes Cirróticos con Diabetes Mellitus tipo I 

4. Pacientes que no cumplan con las variables clínicas o de laboratorio 

completas 

 

 
Metodología: 

Las variables cuantitativas (edad, hemoglobina glicosilada) fueron expresadas en 

términos de media con sus desviaciones estándar respectivas. Las variables 

relacionadas con datos sociodemográficos (sexo, lugar de procedencia, nivel 

socioeconómico) son presentadas en tablas de frecuencias con sus respectivos 

porcentajes. Las variables cualitativas (etiología, diagnóstico de diabetes mellitus) se 

presentan en tablas de frecuencias y porcentajes y chi cuadrado. Para establecer la 

correlación entre la presencia de Diabetes Mellitus y la severidad de la escala de Child 

Pugh se usó la correlación no paramétrica de Spearman. 
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OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 

 

 

VARIABLE 

 

DEFINICIÓN 

 

NATURAL 

EZA 

 

ESCALA 

VALORATIVA 

 

FUENT 

E 

Diagnóstico 

de Cirrosis 

Hepática 

Enfermedad crónica e 

irreversible del hígado 

que se caracteriza por 

la sustitución de su 

arquitectura normal por 

bandas de tejido fibroso 

terminando en el 

funcionamiento 
deficiente del órgano. 

Cualitativa Si 

No 

Historia 

Clínica 

Etiología Se refiere al origen de 

la  enfermedad. 

Diagnóstico 

determinado en la 

historia clínica. En la 

escala “otras” se 

incluirá a las patologías 

menos frecuentes que 

causan cirrosis. 

Cualitativa 1. Alcohóli 

ca 
2. Hepatitis 

Viral 

Crónica 

3. Hepatitis 
Autoinm 

une 

4. Esteatohe 

patitis no 

alcohólic 

a. 

5. Medicam 

entosa 

6. Cirrosis 

de origen 
a 

determin 

ar 
7. Otras. 

Historia 

Clínica 

Estadío 

Child-Pugh 

Escala de pronóstico de 

la cirrosis hepática. Se 

calculará en base a los 

criterios de ascitis, 

encefalopatía, 

bilirrubinas, albumina 

y INR según descrito 
en el marco teórico 

Cualitativa A 

B 

C 

Historia 

Clínica 

Diagnóstico 

de Diabetes 

Paciente con 

antecedentes 
personales  patológicos 

Cualitativa 1. No 
2. Si 

Historia 

Clínica 
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mellitus tipo 

II 

de diabetes mellitus 

registrados en la 
historia clínica. 

   

Hemoglobina 

Glicosilada 

Parámetro de 

laboratorio que 
informa de 

la glucemia media de 
los 3 meses anteriores. 

Cuantitativa 1. Menor a 

6 

2. Entre 7 y 

8 

3. Mayor a 
8 

Historia 

Clínica 

Factores de 

Riesgo para 

DM 

Un factor de riesgo es 

cualquier rasgo, 

característica  o 

exposición de un 

individuo que aumente 

su probabilidad de 

sufrir una enfermedad 

o lesión. 

Cualitativa 1. Mayor de 

45 años 

2. IMC 

mayor a 

25 

3. Sedentari 
smo 

4. Hipertens 

ión 

Arterial 

5. Antecede 

nte 

familiar 

de DM 
0. Ninguno 

Historia 

Clínica 

Edad Tiempo transcurrido a 

partir del nacimiento de 

un individuo 

Cuantitativa 30 a 45 años 

46 a 60 años 

61 a 75 años 
Mayor de 76 

años 

Historia 
Clínica 

Sexo Conjunto de las 

peculiaridades        que 

caracterizan  los 

individuos de una 

especie dividiéndolos 

en masculinos y 

femeninos, y hacen 

posible una 

reproducción que se 

caracteriza por una 

diversificación 
genética. 

Cualitativa Masculino 

Femenino 

Historia 

Clínica 

Lugar de 
procedencia 

Residencia geográfica Cualitativa Urbana 
Rural 

Historia 
Clínica 

Nivel 

socioeconómi 

co 

El nivel 

socioeconómico es una 
medida total 
económica y 

Cualitativa A/B (alta) 

Alto 

Medio 
Bajo 

Historia 

Clínica 
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 sociológica que 
combina la preparación 

laboral de una persona, 

de la posición 

económica y social 

individual o familiar en 

relación a otras 

personas, basada en sus 

ingresos, educación y 
empleo. 
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RESULTADOS 

 

 

 

De los resultados obtenidos del análisis estadístico de la población estudiada, podemos 

observar que la media de edad fue de 54.88 años, siendo el paciente más joven de 30 

años y el mayor de 80 años, moda: 38 años, mediana: 55 años y desviación estándar 

de 14,2. 

Con respecto al sexo, los pacientes estaban distribuidos uniformemente, siendo los 

hombres el 49.6 por ciento los pacientes y las mujeres el 50.4 por ciento. El 50.9 por 

ciento de los pacientes procedía del área urbana, el 49.1 por ciento del área rural. El 

nivel socioeconómico del 49.6 por ciento de los pacientes era medio y del 50.4 por 

ciento era bajo. 

Con respecto a la etiología de Cirrosis de la población estudiada, la causa más común 

en estos pacientes fue la Esteatohepatitis No Alcohólica, representado el 25% del total 

de los pacientes. De ahí seguido de la Esteatohepatitis Alcohólica y Hepatitis Viral 

Crónica, ambas representando el 18 % de los pacientes, respectivamente. Hubo un 

pequeño porcentaje de pacientes (7%) que corresponde a los pacientes en quienes la 

etiología aún está por confirmar. Se esperaba encontrar que la etiología más frecuente 

sea la esteatohepatitis no alcohólica y en base a la hipótesis se calculó un X2 de 0,83 y 

un valor p (0,35) es decir sin diferencia estadísticamente significativa. 

De todos los pacientes cirróticos estudiados, el 70.18 por ciento presentaba Diabetes 

Mellitus como comorbilidad, en contraste al 29.82 por ciento que no presentaban esta 

patología. 

Los resultados de la aplicación de la escala de Child Pugh en los pacientes nos indican 

que el 32 por ciento corresponde a la A en dicha escala, el 30.7 por ciento a la B y el 

37.3 por ciento se encontraban en la C según la escala antes mencionada. Analizando 

según la presencia de Diabetes Mellitus en los pacientes encontramos que en la 

población con Diabetes mellitus fue más frecuente el estadío C (peor pronóstico) con 

el  40.63  por  ciento,  mientras  en  la  población  no  diabética,  el  estadío  de mayor 
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porcentaje fue el A 41.27 por ciento, siendo el estadío C el menos frecuente con 23.81 

por ciento. El coeficiente de correlación Rho de Spearman se usó para estudiar la 

asociación entre la presencia de DM y la gravedad de la cirrosis siendo cercano a +1 

lo que indica una asociación positiva entre ambas variables. 

De todos los pacientes que presentaron Diabetes, el 38.8 por ciento tenían 

hemoglobinas glicosiladas entre 6.6 a 8, el 32.5 por ciento presentaba valores menores 

a 6.5 y el 28.7 presento valores mayores a 8, denotando un inadecuado control 

metabólico de la mayoría de los pacientes. 
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DISCUSIÓN 

 
Históricamente se sabe que el desarrollo de diabetes en pacientes con Cirrosis puede 

llegar a ser hasta del 70%; sin contar con las alteraciones del metabolismo de la glucosa 

en cuyo caso pacientes con glucemia en ayunas normal pueden presentar intolerancia 

a la glucosa (IG) hasta en el 96% de los casos. (1) El inconveniente de estos porcentajes 

es que no se reproducen en otros estudios ya que la prevalencia de DM en Cirrosis 

varía según la etiología. 

Con respecto a otros estudios las cifras varían. En un estudio hecho en Minnesota, 

Estados Unidos, la prevalencia de diabetes en pacientes con cirrosis por hepatitis C 

crónica fue del 25 por ciento, mientras que en aquellos que tenían cirrosis por el 

antecedente de alcoholismo fue del 18 por ciento. (20) En otro estudio realizado en 

Holanda, se encontró que la prevalencia de diabetes en pacientes cirróticos fue del 37 

por ciento, en comparación con la población general que fue del 7 por ciento. (21) 

En otro estudio realizado en Alemania, en la que se siguió una cohorte de pacientes 

cirróticos, al inicio de la cohorte, el 25 por ciento de los pacientes presento diabetes 

mellitus tipo 2. (22) 

En un metaanálisis que revisó 45 estudios de prevalencia de DM en Cirrosis se 

determinó que la prevalencia generalizada en todas las cohortes fue de 30.7%. (18) Así 

lo confirman Holstein et al, estimando que solo el 30% de los pacientes con cirrosis 

hepática tienen tolerancia normal a la glucosa, 30 a 50% tienen tolerancia a la glucosa 

alterada y hasta 30% tienen diabetes manifiesta, mucho más que en la población 

general. (23) 

En Taiwán, desde el 2001 al 2011 se llevó a cabo un estudio de cohorte estudiando la 

presencia de DM en pacientes con cirrosis alcohólica y no alcohólica, obteniéndose 

estos resultados: Densidad de incidencia de 1.88 (IC 1.76-2.01) en pacientes con 

cirrosis, 1.62 (IC 1.48-1.78) en pacientes con cirrosis sin alcohol y 2.92 (IC 2.64-3.23) 

en pacientes con cirrosis alcohólica. (24) 
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En América latina, encontramos un estudio hecho en Colombia, en el que determinaron 

que, de los pacientes cirróticos, un 30 por ciento presentaba diabetes mellitus como 

comorbilidad. (25) 

Con respecto a datos de Ecuador, en el año 2019 se publicó un estudio realizado en el 

hospital Teodoro Maldonado Carbo caracterizando a los pacientes cirróticos que 

habían asistido a su consulta, en el que se encontró que el 41.06 por ciento de estos 

pacientes presentaba diabetes mellitus tipo 2. (26) 

Hablando de nuestro estudio, llama la atención que la prevalencia de diabetes 

encontrada en la población estudiada sea del 70 por ciento, lo cual, aunque sea un 

porcentaje bastante elevado es consistente con la información publicada anteriormente, 

especialmente considerando la variabilidad de los porcentajes observados en distintas 

publicaciones. Lo que todas tienen en común es la prevalencia considerablemente 

elevada en comparación a la población general, lo cual se explica, como ya se 

manifestó anteriormente con el hecho de que un porcentaje no despreciable de pacientes 

con diabetes eventualmente desarrolla cirrosis, y porque aquellos pacientes con 

cirrosis también pueden eventualmente desarrollar diabetes, ya que al estar afectado 

su hígado también se afecta el metabolismo de los hidratos de carbono. (16) 

Con respecto a datos provenientes de estudios europeos, en el estudio realizado en 

Holanda (b) revelo que las principales etiologías en su población estudiada fueron en 

primero lugar la alcohólica (59 por ciento) seguido de la criptogénica (28 por ciento) 

y viral el 10 por ciento. En la cohorte realizada en Alemania, en cambio las principales 

etiologías fueron la alcohólica con el 54 por ciento, seguido por otras (25 por ciento), 

hepatitis C (15 por ciento), y la esteatohepatitis no alcohólica con el 6 por ciento de 

los pacientes. 

En los estudios hechos en países latinoamericanos, citando el mismo estudio 

previamente mencionado realizado en Colombia, publicado en el año 2016, de los 

pacientes cirróticos estudiados se observó que las principales etiologías en esta serie 

fueron: esteatohepatitis no alcohólica (25,5%), alcohólica (14,8%), infección por virus 

C (14,6%), autoinmunidad (10%), esteatohepatitis no alcohólica más alcohol (6,7%), 
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y otras (14,6%). En cambio, en otro estudio hecho en Argentina la mayoría presentaba 

como etiología el consumo de alcohol, seguido por infección por virus de la hepatitis 

C (VHC) y hepatitis autoinmune (HAI). 

Cabe recalcar que los resultados en lo que respecta a etiología mantiene una 

variabilidad bastante grande, especialmente dependiendo del tipo de poblaciones 

estudiadas (latinoamericanas vs europeas), siendo evidente que los resultados 

encontrados en nuestra población se asemejan un poco más a los resultados de la serie 

realizada en Colombia. 

No existe consenso aún sobre si la coexistencia de DM en la cirrosis se asocia con la 

severidad de la misma. Si bien es cierto se ha resaltado la relación entre la severidad 

de la cirrosis y la DM en pacientes con hepatitis crónicas virales o alcohólica; esto no 

se observa con todas las etiologías. (20) 

 
En un estudio canadiense después de ajustar la población por edad, hipertensión 

preexistente, dislipidemia, obesidad y enfermedad cardiovascular se habló de que los 

pacientes con reciente diagnóstico de DM en el contexto de enfermedad hepática 

tenían dos veces el riesgo de desarrollar hepatopatía grave. (12) 

Una forma universalmente utilizada para valorar de manera objetiva la severidad de la 

cirrosis ha sido la escala de Child-Pugh, por lo que varios estudios de poblaciones con 

cirrosis la incluyen dentro de sus valoraciones. 

En el estudio previamente mencionado hecho en Holanda, el 44 por ciento de los 

pacientes presento un puntaje A, mientras que el 36 por ciento tenía un puntaje B y el 

20 por ciento un puntaje C. (21) 

Con respecto a los resultados obtenidos en estudios latinoamericanos, en el estudio 

previamente mencionado hecho en una población Colombiana, la clasificación de 

Child-Pugh se pudo calcular en 394 pacientes y de estos, el 59,1%, 32,4% y 8,3% eran 

A, B y C, respectivamente, en cambio en la serie realizada con los pacientes cirróticos 

del hospital Teodoro Maldonado Carbo, Basados en la escala de Child Pugh, 24 de 

ellos tenía un marcador A que representa el 15.89%; tipo B con 57 pacientes 

representando el 37.75%; tipo C con 70 pacientes representa el 46.36%. 
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Al analizar la severidad de la enfermedad hepática en relación con la presencia 

concomitante de DM encontramos que en nuestra población de estudio los pacientes 

diabéticos se encuentran en mayor porcentaje (40,63%) en una etapa avanzada de 

cirrosis (Child Pugh C) mientras que en los pacientes no diabéticos el estadio C 

representa el 23,81%. Podemos decir que como evidencia los estudios citados, la 

diabetes y la insulinoresistencia están asociadas con progresión de la fibrosis hepática 

y con peor pronóstico en pacientes con cirrosis. 

Así como sucede con la etiología, los resultados sobre la distribución de los pacientes 

según sus puntajes en la escala de Child Pugh son heterogéneos, diferentes entre las 

poblaciones, considerando que hay muchos factores que afectan la variabilidad de los 

resultados, como la edad de los pacientes estudiados o el tiempo que tiene de 

diagnóstico, lo cual explica porque los resultados observados en otros estudios en otros 

países e inclusive de Guayaquil mismo no son similares a los que obtuvimos con 

nuestra población.
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CONCLUSIÓN 

 
Tanto la diabetes mellitus, como la cirrosis son enfermedades crónicas que afectan 

profundamente a la población. Según datos del INEC del 2018, la diabetes ocupó el 

segundo lugar como causa de mortalidad en Ecuador mientras que la cirrosis ocupó el 

séptimo lugar. 

Aunque la relación entre diabetes mellitus y cirrosis y viceversa ha sido estudiada y se 

hayan planteado mecanismos fisiopatológicos por los que estas enfermedades 

probablemente interaccionen entre sí, aún falta por investigar y establecer. 

Lo que si queda definitivamente claro en base a los estudios observacionales y de 

cohorte realizados en varias poblaciones del mundo es que la prevalencia de diabetes 

mellitus tipo 2 es mayor entre los pacientes que padecen de cirrosis en comparación a 

la población en general, aunque estas cifras tienden a variar, especialmente cuando se 

clasifican a los pacientes según la etiología. En este trabajo de titulación, queda 

demostrado que, así como en distintas poblaciones del mundo, en los pacientes que 

asisten a la consulta externa del hospital del Guasmo Sur con diagnostico de cirrosis, 

la prevalencia de diabetes mellitus es alta, información que es importante tener en 

cuenta ya que esto hace que el manejo de estos pacientes se vuelva más complejo y 

necesiten de un enfoque multidisciplinario para su manejo tanto médico como 

nutricional. 

 

RECOMENDACIONES 

 
Como podemos observar, la relación entre la cirrosis y la diabetes mellitus es compleja 

y es un tema que aun está en investigación a nivel mundial. Es de suma importancia 

que, así como se ha establecido la mayor prevalencia de diabetes en los pacientes con 

cirrosis se estudie el impacto de la presencia de diabetes en los pacientes y además de 

esto, establecer debidamente los detalles del manejo de estos pacientes en guías de 

práctica clínica que estén debidamente socializadas con todos los profesionales de la 

salud que estén a cargo de este tipo de pacientes. 
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ANEXOS: TABLAS Y GRÁFICOS 
 

 

 
 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Masculino 113 49,6 

Válidos Femenino 115 50,4 

Total 228 100,0 

Tabla 1Distribución de la población por sexo 
 

 
 

Lugar de 

procedencia 

Frecuencia Porcentaje 

Urbano 116 50,9 

Válidos Rural 112 49,1 

Total 228 100,0 

Tabla 2 Distribución de la población por lugar de procedencia 
 

 
 

Nivel 

Socioeconómico 

Frecuencia Porcentaje 

Medio 113 49,6 

Válidos Bajo 115 50,4 

Total 228 100,0 

Tabla 3 Distribución de la población por nivel socioeconómico 
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Etiología Frecuencia Porcentaje 

Alcohólica 41 18,0 

Hepatitis Viral Crónica 41 18,0 

Hepatitis Autoinmune 24 10,5 

Esteatohepatitis no 

Válidos alcohólica 

 

57 

 

25,0 

Medicamentosa 24 10,5 

A determinar 16 7,0 

Otras 25 11,0 

Total 228 100,0 

Tabla 4 Etiología de cirrosis hepática en pacientes 
 

 
 

Diabetes 

Mellitus 

Frecuencia Porcentaje 

NO 68 29,8 

Válidos SI 160 70,2 

Total 228 100,0 

Tabla 5 Prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en los pacientes cirróticos 
 

Hemoglobina 

glicosilada 

Frecuencia Porcentaje 

 MENOR A 

6,5 
52 32,5 

 DE 6,6 A 8 62 38,8 
Válidos    

 MAYOR A 

8 
46 28,7 

 
Total 160 100,0 

Tabla 6 Valores de Hemoglobina glicosilada en los pacientes con antecedente de 

Diabetes Mellitus tipo 2 
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Frecuencias Factores de Riesgo para DM 
 

Factores de riesgo Respuestas Porcentaje de 

casos 
N.º Porcentaje 

 MAYOR A 45 AÑOS 49 26,9% 73,1% 

 
IMC MAYOR 25 34 18,7% 50,7% 

 
RIESGO 

SEDENTARISMO 30 16,5% 44,8% 

 
HIPERTENSIÓN 34 18,7% 50,7% 

 
ANTECEDENTE 

FAMILIAR 

 

35 
 

19,2% 
 

52,2% 

Total  182 100,0% 271,6% 

Tabla 7 Factores de riesgo metabólicos presentados en la población no diabética 
 

 

 

 

Tabla cruzada DM II - CHILD PUGH 

 

 CHILD PUGH Total 

A B C 

DM 

II 

NO 26 22 20 68 

SI 47 48 65 160 

Total 73 70 85 228 

 

Tabla 8 Severidad de la cirrosis en relación con la presencia de Diabetes Mellitus 
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Gráfico No. 1 Distribución de la población según la edad 

 

 
 

 
Gráfico No. 2 Etiología de cirrosis en población estudiada 
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Gráfico No. 3 Severidad de la Cirrosis en relación con la presencia de Diabetes 

Mellitus 
 

 
 

Gráfico 4 Asociación entre la presencia de DM y la escala de Child Pugh 

presencia de Diabetes Mellitus 
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Gráfico No. 5 Proporción de pacientes cirróticos que presentan DM tipo 2 como 

comorbilidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico No. 6 Presencia de Factores de Riesgo para el desarrollo de DM en 

pacientes no diabéticos con Cirrosis 
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