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ECUADOR, ENTRE ENERO DE 2009 Y ENERO DE 2013.
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RESUMEN

Introduccién:  El carcinoma hepatocelular (CHC) es
el tercer cancer mas mortal del mundo. Su
prevalencia es variable, en el mundo oriental es
mayor que en el occidental y el establecimiento de la
patologia en un higado cirrético ha disminuido en
frecuencia.

Objetivo: El objetivo de este trabajo es demostrar las
caracteristicas epidemioldgicas asociadasal CHC.
Metodologia: Estudio retrospectivo observacional de
cohorte transversal efectuado en pacientes
masculinos diagnosticados histolégicamente de CHC
entre 2009-2013 en el Hospital de Solca Guayaquil.
Resultados: Se analizaron un total de 67 pacientes
masculinos con CHC con una media de 64,6 (31-86)
afos. El 43,3% de los pacientes pertenecientes a la
provincia del Guayas, 32,8% obreros de profesion, y
un 41,8% solo obtuvo educacion primaria. Las
variables asociadas fueron el estatus cirrético 56,7%,
las infecciones por virus hepatropos32,8% y la
resistencia a la insulina46,3%. Dentro de los factores
de riesgo combinados mas frecuentes tuvimos DM +
Obesidad 20,9% y VHB + Cirrosis 19,4%;siendo el
primero exclusivo del grupo no cirrético.
Conclusiones: La cirrosis no es la Unica via
patoldgica para el desarrollo del CHC, ya que los no
cirréticos con factores metabdlicos como Diabetes y
Obesidad representan un factor de riesgo sumamente
importante.

Palabras clave: Carcinoma hepatocelular. Cirrosis,
Virus Hepatotropos, Resistencia a la Insulina.

ABSTRACT

Background: The hepatocellular carcinoma (HCC) is
the third type of cancer with more mortality in the
world. Its prevalence varies; being higher in Asia than
in the West, the establishment of the pathology in a
cirrhotic liver has decreased in frequency.

Objective:  The objective of this work is to
demonstrate the epidemiological characteristics of
HCC.

Methods: Retrospective cohort cross prevalence
study with male pacients who were histologically
diagnosed with HCC between 2009-2013 at Hospital
de Solca Guayaquil.

Results: A total of 67 male pacients with HCC were
analized with an average 64,6 (31-86) years old.

The 43, 3% of patients originally from Guayas, 32.8%
laborers, and a 41,8% only studied elementary
school. The associated variables were cirrhotic status
56.7%, the infections due to hepatotropic virus 32.8%
and insulin resistence 46.3%. The most important risk
factors combinations being DM + obesity 20.9% and
HBV + cirrhosis 19.4%,; the first being exclusively from
the no cirrhotic group.

Conclusions: Cirrhosis is not the only pathologic way
for the development of HCC, the not cirrhotic patients
with metabolic factors like diabetes and obesity
represent a highly important risk factor.

Key words: Hepatocellular carcinoma, Chirrosis,
Hepatotropicsvirus, Insulinresistence
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A. PARODIPITAETAL

n el 2010 se reporto a nivel

mundial 748,300 casos de
carcinoma hepatocelular (CHC) de
los cuales se produjeron 695,900
muertes, reflejando claramente el mal
pronostico de la enfermedadi.El CHC
es la principal neoplasia primaria
maligna del higado y el sexto mas
frecuente en el mundo asi como el

tercero en causar mayor
mortalidaddespués del cancer de
pulmaon y estdbmago

respectivamente.2. La  poblacién
masculina es la mas atacada por esta
patologia y en paises desarrollados la
tasa de incidencia es de 17,4 vs 8,7
en la poblacion femenina; con una
tasa de mortalidad de 16,8 y 8,1
respectivamentes. A nivel mundial el
principal factor de riesgo es la
infeccidon crénica por el VHB 4.En las
zonas de baja prevalencia como
Norte Ameérica, Norte de Europa y
Oceaniaes rara supresentaciénantes
de los 40 afios de edad, no asi en las
de alta prevalencia como Sureste de
Asia y Africa subsahariana donde
aparece en portadores del virus sin
hepatopatia avanzadas.China reporta
aproximadamente el 50% de los
casos a nivel mundial,siendo hasta
siete veces mayor en la poblacion
masculina,incluso se ha comprobado
susceptibilidad genética en este
grupo geografico debido a la alta
incidencia en descendientes de
Chinos que habitan en el extranjeros.

En el mundo occidental la infeccion
de VHC seguido del consumo de
alcohol son los mayores exponentes

responsableszs.Estados Unidos
reporta una incidencia querodea

los4,9 casos por 100,000
habitantesg. Sin embargo el pais del
norteepidemiologicamente posee

unaetiologia incierta en el 50% de los
casos a diferencia de Espafia, que
con una incidencia de 8,2/100.000
habitantes, el 70% se da en un
higado cirréticow. En estos dospaises
la incidencia es de 2-1 en hombres y
mujeres, régimen que no se cumple
en los paises de Sudamérica en
donde la relacion hombre-mujer es de
1-134.

En el 2009 la INEC reportd en el
Ecuador una incidencia de8,3 casos
por 100.000 habitantes cifra que nos
hizo pasar de ser un pais de bajo
riesgoa un pais de riesgo moderado
al triplicar la incidencia registrada en
1999 de 2,7/100.000, lo cual es
motivo de preocupacién. (Graficol)

La patogenia del CHC es
multifactorial, con una
elevadaasociacion a la presencia de
hepatitis viral cronicaz,11,12,consumo
de alcoholzs, exposicion a
aflatoxinasi4, hepatitis autoinmunezs,
neoplasias  benignas como el
adenoma hepatocelularis,alteraciones
genéticas como la hemocromatosisiz,
colestasis congénitas 1s,enfermedad
de Wilsonw, porfirias,deficiencia de
alfal-antitripsina, y las de boga
actualmente y un tanto marginadas
Diabetes Mellitus 2 y la
Obesidadz2o21. Tradicionalmente se ha
asociado a la cirrosis hepéatica como
un estado pre cancerigeno sin
embargo actualmente a nivel
mundialse ha demostrado que el
49% de casos de CHC se da en
higados no cirréticos, debido a que la
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esteatohepatitis como entidad sola
representa un predisponente para la
carcinogénesiszo,22. La linea
esteatosis, esteatohepatitis, cirrosis y
CHC no sigue una secuencia estricta
como es dictada en la literatura, y es
posible que aparezca en higados no
cirroticosy,zs.

La esteatohepatitis no alcohdlica o
también conocida como NASH por
sus siglas en ingles es wuna
enfermedad cada vez mas frecuente,
relacionada con la diabetes y la
obesidad caracterizada por una
resistencia periférica a la insulina e
hiperinsulinemia, un estado
inflamatorio  crénico  porexpansién
adipocitarialo cual crea proliferacion
de citoquinas pro-inflamatorias tales
como el TNFy la IL-6, que junto a una

actualidad gracias a la
ingenieriagenética
independientemente del agente o los
agentes etiolégicos agresores, se
considera a los responsables de los
cambios en el genoma de los
hepatocitos las mutaciones del TP53,
CTNNB1 (15-42%),asi como del
promotor TERT en el 59% de los
CHC los mismos que dictaminaran el
crecimiento tumorals,24,27,28.

Con respecto al tratamiento de los
pacientes con CHC, solo la cuarta
parte lograra un tratamiento
curativozs; debido, a que el
diagnostico de esta neoplasia, a
pesar de la existencia de pruebas de
tamizaje imagenologicas y de
laboratorio, suele ser muy tardio y las
detecciones se dan por lo general en

GRAFICO 1: Incidencia de Carcinoma Hepatocelular por 100.000 habitantes aino

LIVER CANCER INCIDENCE

reduccion de los niveles de
adiponectina, proteina de caréacter
anti-inflamatoria son la llave de
acceso a la enfermedadz2i.En la

Mew liver cancer cases annually per 100,000 people (age-adjusted)

-5 - 10 - 15 > 20 - 25

niveles avanzados de la enfermedad
en donde queda Unicamente
tratamiento sintomaticoze. La
reseccion quirargica es la terapia de
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eleccion delCHC sobre higado no
cirrético, dada la posibilidad de
realizar grandes resecciones con
menor morbimortalidad que sobre un
higadocirrotico. Ademas, a pesar de
ser diagnosticadotardiamente, el
prondéstico es mejor que en los casos
en los que existe una cirrosis
hepética subyacentezg, 0.

Los diferentes estudios a nivel
mundial nos hablan de que la
prevalencia del CHC ha ido
aumentando en los Ultimosafos,
situacion alarmante que ha
despertado nuestro interés debido a
los aspectos silentes y fulminantes de
la enfermedad lo que hace importante
conocer las causas responsables
desencadenantes de la patogenia de
la enfermedad, las mismas que
permitiran el conocimiento adecuado
al personal médico, paramédico y no
médico para la aplicacion de acciones
preventivas y asistenciales mas
adecuadas a las necesidades vy
posibilidades del Ecuador. El
presente trabajo tiene como objetivo
determinar las
caracteristicasepidemioldgicas

asociadas a lospacientes con
diagnostico de
carcinomahepatocelular en el

Hospital Solca de Guayaquil entre el
lero de Enero del 2009 y el 1 de
Enero del 2013.

METODOLOGIA

Estudio  descriptivo  retrospectivo
observacional de cohorte transversal
en el que se recogieron variables

demogréficas, etarias, étnicas,
clinicas, terapéuticas, e
histopatologicas, del é&rea de

estadistica del hospital de Solca
Guayaquil mediante larevisionde las
historias  clinicas y examenes
complementarios de laboratorioen los
pacientes masculinos con diagnostico
primario de Carcinoma Hepatocelular,
confirmado por criterios histolégicos
(biopsia hepatica o en la pieza de
reseccion quirdrgica)ingresados en la
misma institucion durante el periodo
de Enero de 2009 a Diciembre de
2013. Se excluyeron pacientes
atendidos en el citado periodo de
sexo femenino con diagnostico
histopatologico de carcinoma vy
pacientes masculinos con diagnéstico
de carcinoma hepatocelular no
comprobado histolégicamente oque
presenten otras neoplasias hepaticas
malignas tales como
Hepatoblastomas, Angiosarcomas u
otros sarcomas. Se seleccionaron a
todos los pacientes que cumplieron
los criterios de inclusién de forma no
aleatoria.

Los datos fueron registrados en una

ficha individual de recoleccion de
datos, en la que se registro
informacion sobre las siguientes

variables: edad, peso, altura, estado
civil, raza, procedencia, ocupacion,
nivel educacional, tratamiento
recibido, habito alcohdlico,presencia
de estatus cirrético confirmado por
biopsia, o por antecedentes clinicos
de descompensacion de la
hepatopatia tales como
encefalopatia, ascitis o hemorragia
digestiva alta), infeccion por virus
hepatropos con serologia positiva
para VHB y VHC, asi como presencia
de factores de enfermedad
metabolicaestablecida por
diagndstico previo o tratamiento
instaurado en el caso de la diabetes y
para la obesidad se realizo por
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registro de IMC>30 o mediante el
céalculo del mismo tomando el peso y
estatura de los pacientes.

En el andlisis estadistico se
describieron las variables mediante
namero de pacientes y porcentaje en
cada grupo.Para la tabulacion y el
analisis de los datos se utilizo el
programa informatico Microsoft Excel
2012 para Windows.

RESULTADOS

De los 67 pacientes con CHC,
evaluamos las diferentes
caracteristicas demograficas y etarias
encontrando un rango de edad entre
31-86 afios, con una media de 64,6
afos. Los grupos etarios con mayor
relevancia fueron los abarcados entre
los afios 50-59, 60-69 y 70-79 con
un 23,9% de frecuencia para cada
grupo individualmente.

Con respecto al lugar de nacimientoel
43,3% del total perteneci6 a la
provincia del Guayas. En orden de
frecuencia, le siguieron los grupos
Manabi yChimborazo, con el 16.4 y
14,9 % respectivamente.

El nivel educacional también fue un
factor relevante en el estudio
encontrando que los pacientes con
educacion primaria presentaron la
mayor frecuencia 41,8% del total,
seguidos por los que recibieron
educacion secundaria 31,3%, vy
superior 23,9%.

En cuanto a la ocupaciéon de los
pacientes estudiados, los de clase
obrera se situaron en el primer

escalon con frecuenciade 32,8%,
precedidos por el grupo con
licenciatura académica en un 20,9% y
trabajadores del hogar con 19,4%.
(Tabla 1)

TABLA1: CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON
CHC DEL HOSPITAL DE SOLCA GUAYAQUIL-ECUADOR
PERIODO 2009-2013

GRUPOS n %
30-39 4 6,0
40-49 4 6,0
50-59 16 23,9

- [eoss 16 25

o | 20-79 16 23,9

w [ 80-89 11 16,4
GUAYAS 29 433
MANABI 11 16,4
CHIMBORAZO 10 14,9
ESMERALDAS 4 6,0
SANTA ELENA 3 45
COTOPAXI 3 45
EL ORO 2 3,0

< | EXTRANJEROS 2 3,0

E CANAR 1 1,5

g BOLIVAR 1 1,5

& | TUNGURAHUA 1 1,5
PRIMARIA 28 41,8

§ SECUNDARIA 21 31,3

§ SUPERIOR 16 23,9

2 | NINGUNO 2 3,0
OBRERO 22 32,8
LICENCIATURA 14 20,9

§ HOGAR 13 19,4

§ COMERCIANTE 10 14,9

S | ADMINISTRATIVO 8 11,9
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Segun las caracteristicas histologicas
del higado se formaron 2 grandes
grupos los pacientes con status
cirrético establecido y los que
presentaron ausencia del mismo,
hallando una mayor frecuencia en el
grupo cirrotico: 56,7% vs
43,3%.(Tabla 2).

TABLA2: CARACTERISTICAS HEPATO-HISTOLOGICAS EN
PACIENTES CON CHC EN EL HOSPITAL DE SOLCA
GUAYAQUIL- ECUADOR PERIODO 2009-2013

GRUPOS n % EM DS
TOTAL 67 | 1000 | 646 12,45

CIRROSIS 38 | 56,7 66,3 | 11,08

NO CIRROSIS 29 43,3 62,9 13,82

*EM: Edad Media
*DS: Desviacion Standard

La via patogénica de la enfermedad
se baso en los factores de riesgo
encontrados tanto en el grupo
cirrético como en el no cirrético. En
el primero se encontré la infeccion
por virus hepatotropos 23,9%, el
habito endlico 7,5% y causa
desconocida 10,4% como los
mayores factores involucrados, no asi
en el grupo de los no cirrgticos que se
encontré como factor involucrado con
una alta frecuencia la presencia de
factores metabdlicos 32,8%, seguido
muy lejos de la infeccion por VHB
9,0%. La combinacion de dos
factores de riesgo metabdlicos como
lo son la Diabetes y la Obesidad en
higados no cirréticos demostraron
una elevada frecuencia 20,9%,
dejando en segundo lugar la
existencia de VHB en un higado
cirrético 19,4%.(Tabla 3)

TABLA 3: FACTORES ASOCIADOS EN PACIENTES
CON CHC EN EL HOPSITAL DE SOLCA
GUAYAQUIL-ECUADOR PERIODO 2009-2013

GRUPOS n %

INFECCION POR VIRUS HEPATROPOS

TOTAL 22 32,8
CIRROSIS 16 23,9
VHB 13 194
VHC 3 4,5
NO CIRROSIS 6 9,0
VHB 6 9,0

PRESENCIA DE FACTORES METABOLICOS

TOTAL 31 46,3
CIRROSIS 9 13,5
DBT 5 7,5
IMC>30 4 6,0
NO CIRROSIS 22 32,8
DBT 5 7,4
IMC>30 3 45
DBT y IMC >30 14 20,9

HABITO ALCOHOLICO

TOTAL 5 7,5

CIRROSIS 5 7,5

CAUSA DESCONOCIDA

TOTAL 8 11,9
CIRROSIS 7 10,4
NO CIRROSIS 1 1,5

*En el grupo No Cirrético no hubieron pacientes con habito
alcohdlico niinfectados por el Virus Hepatitis C (VHC).

Con respecto al tratamiento el47,8%
recibio tratamiento sintomético con
conducta paliativa y el 52,2% recibio
terapias quirdrgicas, clinicas o
ambas dependientes al estadio
clinico de la neoplasia.(Tabla 4).
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TABLA 4: TRATAMIENTO EMPLEADO EN PACIENTES
CON CHC DEL HOSPITAL DE SOLCA GUAYAQUIL-
ECUADOR PERIODO 2009-2013

GRUPOS N %
CONDUCTA PALIATIVA 32 47,8
HEPATECTOMIA SEGMENTARIA 12 17,9
QUIMIOTERAPIA SISTEMICA 7 10,4
HS + QTS 10 14,9
QUIMIOEMBOLIZACION 5 7,5
TRANSPLANTE HEPATICO 1 1,5
TOTAL 67 100,0
*HS: Hepatectomia Segmentaria
*QTS: Quimioterapia Sistémica

DISCUSION

El CHC constituye el 88% de todas las
neoplasias primarias malignas del
higado. Siendo la tercera neoplasia con
mayor mortalidad a nivel mundial
poseyendo mayor predileccion en el
sexo masculino, con una relacion que
varia entre 2 a 4 pacientes varones por
cada paciente mujer. En poblaciones de
alto riesgo, como China y Africa
subsahariana se ha reportado
relaciones de (8 a 1). Espafa, Portugal
e Italia que son de moderado riesgo
registran relaciones de (4-1); en
contraste con lo registrado en Registros
de CHC en paises de América donde se
reportan las menores relaciones por
género, Estados Unidos (2-1), Costa
Rica y Perd (1,6 a 1), Brasil (1.4- 1),
Colombia y Venezuela (1,2 a 1). En este
trabajo se encontré una relacion de 0.9
a 1; cifra similar a la ya reportada por la
INEC en el Ecuador.

El CHC se trata de una enfermedad
multifactorial que puede presentarse en
cualquier situacion que cause una
agresion hepatica sostenida, a nivel
mundial la literatura cita a la infeccion

viral por hepatitis B como el agente con
mayor responsabilidad de causar la
enfermedad, sobre todo en paises de
alto riesgo en donde las campafas de
vacunacion son insuficientes.

Por lo general la distribucion segun la
edad del CHC varia segun la region
género, factores de riesgo pero sobre
todo por el nivel de incidencia. En
poblaciones de bajo riesgo el promedio
de edad de los casos de CHC es de 75
afios, mientras que en poblaciones de
alto riesgo es de 45 anos, En nuestro
estudio el promedio de edad fue de 64,6
afios, edad que junto a los niveles de
incidencia de 8,3 por cada 100.000
habitantes nos confirman el salto de
posicibna un pais de moderado
riesgo.Situacion alarmante ya que hace
10 afios con una incidencia de 2,7 por
cada 100.000 habitantes
perteneciamos al grupo de bajo
riesgo.Esto nos lleva a pensar en cual
es la circunstancia que ha influido en
nuestro pais para tan abismal
“progreso”, si actualmente con las
campafias masivas de vacunacion
contra los virus hepatotropos, se ha
logrado disminuir la incidencia de
infeccion por el virus de hepatitis B,
surgen varias hipotesis, sera que no
han sido suficientes los planes de
vacunacion, o existiran sectores que no
han tenido acceso a los mismos, el
virus  habra desarrollado  mayor
potencial carcinogénico en el transcurso
de los afios, podria existir la posibilidad
gque la enfermedad encontrara o0
“siempre tuvo” otra via carcinogénica
mas eficaz para presentarse.

Clasicamente se ha atribuido que el
CHC es una de las consecuencias a la
gue puede llevar una enfermedad
hepética crénica, fundamentalmente la
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cirrosis hepatica. Las causas mas
frecuentes de la cirrosis son la hepatitis
B, la hepatitis C y la enfermedad
hepética  alcohdlica, la  primera
representativa de Sudamérica, Asia y
Africa, y las otras dos mas propias de
Norte América y Europa. En el presente
trabajo se corroboro lo establecido por
la literatura cuando se hallo que el
56,7% de los pacientes con CHC tuvo
asociado un estatus cirrético, y que de
estos el 19,4% tuvo serologia positiva
para infeccion por hepatitis B.

En nuestro estudio nos sorprendio
encontrar que el 46,3% de los pacientes
con CHC presento por lo menos un
factor de riesgo metabdlico
independientemente de su estado
cirrdtico o no  cirrético, siendo
claramente esta la otra via
carcinogénica que estabamos
buscando, lo que lleva a pensar que
gran parte de estas variaciones en la
frecuencia de estos ultimos afiospueden
estar relacionadas por no decir con
mayor seguridad estan relacionadas al
aumento  de las  enfermedades
metabdlicas que son el gran mal del
siglo y que van a la par con el
“desarrollo” de los paises, gracias al
aumento de malos héabitos de vida como
son el sedentarismo, falta de ejercicio
fisico rutinario vy alimentacién
hipercalorica no balanceada siendo los
detonantes de la diabetes mellitus tipo 2
y la obesidad, participes directos de la
resistencia a la insulina y el estado
inflamatorio crénico, que causaran a su
vez los cambios en el genoma de los
hepatocitos, llevando a la presentacion
del proceso neoplasico hepético.

Los pacientes con cirrosis tuvieron una
edad promedio mayor que la observada
en el grupo sin cirrosis 66,3 vs 62,9,

debido probablemente, a que la mayoria
de los pacientes de este Ultimo grupo
presentaron con bastante frecuencia
resistencia a la insulina y no sintomas
de insuficiencia hepatica que permitiera
el tamizaje adecuado de la enfermedad
mediante técnica de laboratorio o de
imagenes. Siendo asi en este grupo de
pacientes la deteccion de la tumoracion
al momento de presentarse sintomas de
la misma lo cual en la mayoria se da ya
en estadios avanzados de la
enfermedad.

Por otro lado, se conoce que en el
Ecuadorexisten areas con alto nivel
endémico para infeccion por virus de
hepatitis B; como lo son Guayas y
Manabi, 73% de los infectados en
nuestro estudio.Estas dos provincias
forman parte de las mayores zonas
agricolas de nuestro Ecuador, Lo cual
nos motiva a pensar en mejores
estrategias de prevencidn para estos
grupos poblacionales.

Existe una relacion significativa en el
presente estudio entre el nivel
educacional y la ocupacion encontrando
una proteccion directamente
.proporcional entre la educacion y la
proteccion esto se atribuye al
conocimiento de las caracteristicas
epidemiolégicas de la enfermedad. Lo
cual hace que sea una enfermedad
potencialmente prevenible y
“reversible”.

En la mitad de los pacientes
diagnosticados de CHC, la neoplasia
se encuentra tan avanzada que nho
gueda mucho que hacer mas que
terapia paliativa de los sintomas, sin
embargo para el 50% restante hoy en
dia existen tratamientos quirdrgicos y
meédicos con gran efectividad pero no la
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gue se deseara entre los tratamientos
realizados tenemos varios que depende
su efectividad directamente  del
estadiaje del tumor al momento del
diagnostico, asi como la presencia o0 no
de status cirrotico. Los tratamientos
quirargicosempleados en nuestro
estudio fueron el trasplante hepatico y la
hepatectomia segmentaria. Cabe decir
gue son pocos los casos en los que
esta indicado el trasplante de higado
sobre todo por la principal limitacion
como lo es la “escasez” de organos que
existe en nuestro medio, claramente
ratificado en el caso de nuestro Unico
paciente que fue sometido a un
trasplanteel cual eraextranjero residente
en nuestro pais y la intervencion
quirargica fue realizada en Espafa. Es
importante fomentar la realizacion de
transplantes en nuestro pais ya que en
otros paises se estan haciendo desde
hace varios afios siendo un método
terapéutico importantisimo que
debemos poseer, y en el caso del CHC
gue tiene una elevada mortalidad, en
muchos casoses la Unica via
terapéutica para darles a los pacientes
la esperanza de vida que ellos estan
buscando.

El tratamiento quirdrgico de reseccion
hepatica del I6bulo o los Iébulos
involucrados es la opcion terapéutica
mas usada en nuestro medio con el
mejor costo-beneficio actualmente yque
ha dado los mejores resultados sobre
todo cuando la tumoracion es localizada
y no ha existido diseminacion
metastasica a oOrganos vecinos. En
nuestros pacientes se lo uso como
meétodo Unico cuando la tumoracion era
pequefia, localizada y no tenia
diseminacion alguna, y en el caso de
tumoraciones de mayor tamafo con
invasion ganglionar o adenopatias peri

hepaticas sugestivas de malignidad se
lo asocio con quimioterapia.

La quimioembolizacién constituyo una
alternativa primaria cuandolas opciones
previas estuvieron contraindicadas. La
guimioterapia administrada por via
sistémica no ha demostrado gran
eficacia y es usada como opcion
secundaria cuando hay metastasis a
organos vecinos o distancia.

Como conclusion tenemos que el patron
epidemiolégico del CHC dependede
muchas variables, y cuando su
presentacion se da en pacientes
diagnosticados de cirrosis hepatica, el
prondéstico es mejor; esto es debido al
tamizaje empleado regularmente en
este grupo de pacientes.La segunda
conclusion, es que las enfermedades
metabdlicas como la obesidad o la
diabetes mellitus son un problema
creciente en nuestro medio y apunta a
ser en el futuro si no se toman medidas
adecuadas la via principal de
presentacion de esta enfermedad.
Como tercera conclusibn es que la
infeccion viral por hepatitis B no ha
perdido el auge que se cree y continla
siendo un problema de salud publica
sobre todo en paises como el nuestro.
La cuarta y ultima conclusion es que el
diagndstico se hace por lo general en
estadios avanzados lo cual dificulta e
imposibilita en muchos casos Ila
aplicacion de terapias curativas, ya que
las existentes en la actualidad, tienen
una efectividad inversamente
proporcional al estadiaje tumoral.

Como recomendaciones es
precisocontinuar aplicando métodos de
tamizaje de CHC en pacientes con
cirrosis hepética pero se debe ampliar
los mismos en grupos de alto riesgo
como son los pacientes mayores de 50
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afios con Obesidad, Diabetes Mellitus y
esteatosis  hepatica asi  también
independientemente de la edad a los
pacientes con infeccion crénica por
hepatitis B; la vacunacioén contra dicho
virus precisa ser ampliada a todos los
sectores del pais y finalmente, se debe
incentivar, estimular, y brindar las
herramientas necesarias a los medicos
para asi realizar mayores estudios
sobre CHC en el Ecuador y en América
Latina, para definir mejor las
caracteristicas propias de las diferentes
regiones en cada pais y estudiar los
grupos de mayor riesgo, yasi poder
emplear este conocimiento cientifico en
la elaboracion de protocolos especificos
en cada pais que permitan realizar un
diagndstico precoz y oportuno dada la
agresividad y mortalidad de la
enfermedaddando asi la posibilidad de
una intervencién terapéutica curativa en
un mayor nimero de pacientes.
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