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RESUMEN

Objetivo: determinar las alteraciones de la funcidn cardiaca en las personas que
padecen cirrosis hepatica.

Métodos: se desarrollé un estudio descriptivo transversal en el Instituto de
Gastroenterologia durante el periodo 2011-2012, en 33 cirréticos de causa viral y
alcohodlica, 57,6 % del sexo masculino, con una edad promedio de 50 afios, la mayoria
(84,8 %) tenia la enfermedad compensada.

Resultados: la disfuncion diastoélica fue la alteracion cardiaca mas frecuente (39,3 %)
seguida de la prolongacién del intervalo QT (12,1 %), disfuncién sistélica (6,1 %) y
miocardiopatia cirrética (3 %). No se identificaron rasgos distintivos epidemiolégicos
y/0 clinicos que caracterizara a estos pacientes. La circulacion hiperdinamica fue mas
evidente en los que presentaron disfuncion diastélica y en la cirrosis de origen
alcohdlico; las dimensiones cardiacas fueron normales en todos los casos.
Conclusiones: las personas que padecen cirrosis son susceptibles de presentar
alteraciones de la funcidén cardiaca, incluso, desde la etapa compensada de la
enfermedad, lo que debe considerarse por las implicaciones terapéuticas que demanda
este tipo de paciente.

Palabras clave: cirrosis hepéatica, disfuncion diastélica, miocardiopatia cirrética,
circulacién hiperdinamica.

ABSTRACT

Objective: to determine abnormalities of cardiac function in subjects with liver
cirrhosis.
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Methods: a descriptive cross-sectional study was conducted at the Institute of
Gastroenterology from 2011 to 2012, in 33 cirrhotic patients due to alcoholic and viral
causes, 57.6 % male, with an average age of 50 years, most (84,8 %) had
compensated disease.

Results: diastolic dysfunction was the most common cardiac disorders (39.3 %)
followed by QT prolongation (12.1 %), systolic dysfunction (6.1 %) and cirrhotic (3 %)
cardiomyopathy interval. No distinctive epidemiological and/or clinical studies were
identified to characterize these patients. The hyperdynamic circulation was more
evident in those presenting diastolic dysfunction and alcohol-related cirrhosis. Cardiac
dimensions were normal in all cases.

Conclusions: people with cirrhosis are susceptible to alterations in cardiac function,
even from the compensated stage of the disease, which should be considered by the
therapeutic implications of this type of patient demand.

Key words: liver cirrhosis, diastolic dysfunction, cirrhotic cardiomyopathy,
hyperdynamic circulation.

INTRODUCCION

En Cuba, la cirrosis hepatica (CH) y otras enfermedades crdnicas del higado representan
la décima causa de muerte entre todas las edades con una tasa de mortalidad que varia
en los dltimos 10 afos, segun los reportes estadisticos anuales del Ministerio de Salud
Publica (MINSAP), entre 9 y 11 por cada 100 000 hab.

Las tasas mas elevadas se reportan en las edades comprendidas entre los 40 y 60 afios,
con una discreta mayor prevalencia en el sexo masculino.?

Una de las complicaciones que presenta este tipo de enfermo que contribuye, de
forma directa o indirecta, a la muerte es la llamada miocardiopatia cirrética, entidad
que en la actualidad se considera un cuadro probablemente mucho mas frecuente
de lo sospechado, pero clinicamente inaparente y, por lo tanto, poco
diagnosticado.??

La asociacion entre la CH y las diversas anormalidades cardiovasculares quedaron
establecidas hace algunos afios atras. Los estudios iniciales, realizados en la década
de los 50 del siglo pasado, documentaron la existencia de una circulacion
hiperdinamica manifestada por alto volumen minuto y baja resistencia vascular
sistémica, varias décadas después se demostré una respuesta contractil deteriorada
cuando los pacientes cirroticos eran sometidos a un estrés fisico o farmacoldégico.
Por muchos afos esta mala respuesta fue adjudicada, en forma casi exclusiva, al
efecto toxico del alcohol. Posteriores reportes demostraron que la cirrosis se puede
asociar con un tipo de insuficiencia cardiaca de alto gasto, independientemente de
cudl sea la causa de la enfermedad hepéatica.*”

La necesidad de reconocer las principales alteraciones cardiacas que presentan
estos enfermos motivo el presente trabajo.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo transversal, en el Instituto de Gastroenterologia,
de enero de 2011 a junio de 2012, fueron diagnosticados 104 pacientes con CH, la
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muestra se obtuvo de esta poblaciéon luego de aplicar los criterios estrictos de
seleccién para el estudio, la que quedé conformada por 33 pacientes que
representaron el 31,7 % y superoé el calculo inicial estimado para la investigacion.
La muestra se calcul6 por el paquete estadistico Epiinfo version 6.0 (Statcalc).

Se considerd que el tamafio de la poblacién cirrética cuyo diagnéstico de la
enfermedad se hiciera en el periodo de un afio y medio fuera, aproximadamente,
150 pacientes, la frecuencia esperada de miocardiopatia cirrética estimada en
alrededor del 0,5 % (enfermedad de prevalencia desconocida), error aceptable de
3 %, intervalo de confianza al 95 %, se estimd en 25 pacientes, mas un 10 % de
no respuesta, completarian un total de casos a reclutar de 28 pacientes.

Las caracteristicas de estos pacientes se presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra cirrdtica del estudio

Caracteristica n O
Sexo
Masculino 19 57.6
Femenino 14 42.4
Edad (media + DE) 50,0 £ 1,4
Causa
Viral 23 69,7
- VHC 16
- VHBE 5]
- VHBE + VHC 1
Alcohdlica 10 30,3
Estadio Child Pugh
A 28 84.8
B/C 5 15,2

DE: desviacion estandar. n: tamafio de la muestra.
VHB: virus de hepatitis B. VHC: virus de hepatitis C.

n= 33.

Criterios de inclusion

- Pacientes con historia clinica que document6 una CH (ecografia, estudios de
funcion hepéatica o laparoscopia y/o biopsia hepatica).

- Edades entre 20 y 60 afios.

- Conformidad por escrito para participar en la investigacion.

Criterios de exclusion

- Antecedentes de enfermedades cardiacas conocidas (hipertension arterial,
miocardiopatias de otras causas, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca).

- Enfermedades crénicas descompensadas (diabetes mellitus, insuficiencia renal,
insuficiencia cardiaca, trastornos de funcién tiroidea, enfermedad pulmonar crénica).
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- Enfermedades autoinmunes.

- Ingestiéon actual de drogas betabloqueantes o anticalcicos.

- Enfermedad neoplasica.

- Sepsis a cualquier nivel en el momento de la investigacion o en los 30 d previos.

- No abstinencia de alcohol 6 meses antes de su inclusién en el estudio.

- Cifras de hemoglobina menor de 100 mg/dL y creatinina sérica mayor de 130 pumol/L.

Criterios diagndsticos de las alteraciones de la funcidén cardiaca a los
efectos de la investigacion®?®

- Disfuncion sistolica: fraccion de eyeccion en reposo, menor de 55 %.

- Disfuncién diastélica: mediante la determinacion del flujograma transvalvular
mitral (FTVM), combinando los resultados con el Doppler pulsado y el Doppler
histico del anillo mitral, se definieron 4 patrones:

e Patron normal: onda E mayor que la onda A, relacion E/A > 1, hasta 1,5y
tiempo de desaceleracion (TD): 160 - 200 ms, normal.

¢ Disfuncion diastdlica grado 1: indice E/A < 1, TD > 200 ms, E/E” > 8, con
maniobra de Valsalva la relacion E/A > 0,5.

e Disfuncion diastodlica grado 2: indice E/A entre 1y 1,5; TD: 160 - 200 ms,
E/E” entre 9 y 12, con maniobra de Valsalva, la relacién E/A > 0,5.

e Disfuncién diastélica grado 3: indice E/A > 2, TD < 160 ms, E/E” > 13, con
maniobra de Valsalva, la relacion E/A > 0,5.

- Anomalias electrocardiograficas: prolongacion del intervalo Q-T en el ECG > 440 ms.

- Miocardiopatia cirrdtica: disfuncién cardiaca crénica en pacientes con cirrosis
caracterizada por una disfuncion sistélica, disfunciéon diastdlica y anormalidades
electrocardiograficas (QT prolongado), en ausencia de otras enfermedades cardiacas
conocidas.

Otras variables

- Hemodinamicas: tension arterial sist6lica (TAS), diastélica (TAD), media (TAM) en
mmHg, TAM= TAD + 1/3 (TAS-TAD); frecuencia cardiaca: lat/min. Se tomaron las
referencias segln las normas establecidas.®

- Electrocardiograficos: intervalo QT > 440 ms.*°

- Ecocardiogréficas: se midieron las dimensiones cardiacas con el equipo ALOKA
ALFA 10 PROSOUND con transductor de 2.5 mHZ , modalidad bidimensional y modo
M, se registraron los datos segln las recomendaciones establecidas.!:1?

- Estadio de progresion de la enfermedad hepatica: establecido por el estadio de
Child-Pugh-Turcotte: A: compensado, B/C: descompensado.
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- Variables epidemiolégicas: sexo, edad, causa de la enfermedad: viral (virus de
hepatitis B, virus de hepatitis C), alcohdélica: definido como el consumo diario > 80 g
de etanol en el hombre y > 60 g en la mujer por mas de 10 afios, habitos téxicos:
café, habito de fumar, ingestion de bebidas alcohdlicas: en frecuencia y cantidad antes
de los 6 meses de su entrada en la investigacion.

- Antecedentes: antecedentes patoldgicos personales, cuadro clinico, estado de la
composicion corporal (compartimentos muscular y graso) catalogados de acuerdo
con el valor del indicador segun los puntos de corte definidos en las referencias
consultadas para el area muscular del brazo (AMB) y area grasa del brazo (AGB) en
poblacion cubana.®® Se clasificd de acuerdo con los percentiles (Frisancho, 1981).%

Analisis estadistico

Las variables fueron registradas y procesadas en una base de datos creada en SPSS
version 15.0. El andlisis descriptivo de los datos se realiz6 mediante la media, la
desviacion estandar (DE), el intervalo de confianza para la media y la mediana para
las variables cuantitativas y para las cualitativas los nimeros absolutos y
porcentajes. En todos los andlisis se consider6 un nivel de significacion del 5 %.

Se utilizé la prueba T para la comparacion de 2 medias de muestras independientes
en los casos que tenian una distribucion normal. En los que no siguieron una
distribucion normal se aplico la prueba de U de Mann-Whitney. Las diferencias entre
los grupos de estudio se realiz6, para las variables cualitativas, mediante los tests
estadisticos chi cuadrado de Pearson y exacto de Fisher, denotando las diferencias
como significativas cuando p< 0,05.

RESULTADOS

De forma general, se detectd alguna alteracion cardiaca, en cualquiera de sus
formas, en 17 pacientes lo que represent6 el 51,5 %. Este subgrupo de pacientes
respecto a los que no presentaron alteracion cardiaca, evidenciaron similares
caracteristicas en cuanto a su distribuciéon por sexo, edad promedio, causa y
estadio de la enfermedad. La alteracion mas frecuente fue la disfuncion diastodlica
vista en 13 pacientes, otras como la prolongaciéon patoldgica del intervalo QT

(> 440 ms), la disfuncién sistélica y la miocardiopatia cirrética fueron observadas
en menor frecuencia. Solo un paciente cumplié todos los criterios diagndsticos de
miocardiopatia cirrdtica, se traté de un alcohdlico en abstinencia, compensado, con
adecuado estado nutricional, sin ascitis, varices ni gastropatia portal (fig.).

En relacion con los habitos téxicos, de forma general se aprecioé en la muestra de
estudio una elevada tendencia al consumo de café (69,6 %) y una frecuencia de
tabaquismo y antecedente de consumo de alcohol de 33,3 %, no se apreciaron
diferencias, con respecto a estos factores, entre los pacientes con alteraciones de la
funcion cardiaca y sin ella. Similar comportamiento se evidencié con los antecedentes
patolégicos personales y los que se registraron en mayor frecuencia fueron: el uso de
anestésicos en 24 pacientes (72,7 %), la mayoria en el curso de cirugias previas, y las
intervenciones quirdrgicas en 21 casos (63,6 %), el uso de farmacos (generalmente
analgésicos) en 51,5 %, las infecciones previas en el 42,4 %, las hemorragias
digestivas en su mayoria variceales o por gastropatia portal, en 32 % de los casos, y
las transfusiones sanguineas en 30,3 %.
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m Disfuncion diastolica

® Disfuncién sistdlica

E QT prolongado

B Miocardiopatia cirrdtica

Fig. Principales alteraciones de la funcién
cardiaca en pacientes con cirrosis hepatica.
MN=33

Los sintomas que con mayor frecuencia expresaron los pacientes fueron: dolor
abdominal difuso y astenia, seguidos de dispepsia y anorexia. El 39,3 % de los
pacientes se hallaba asintomatico. No se identificaron elementos clinicos relacionados
con la presencia de alteraciones de la funcidn cardiaca. Solo 3 pacientes presentaron
ascitis, ligera a moderada, en 2 de ellos se diagnosticé disfuncién diastdélica y 1 con
prolongacion del intervalo QT en el ECG. La presencia de varices y/o gastropatia portal
se demostré en 10 pacientes, en iguales proporciones entre los grupos que
presentaron o no, disfuncién cardiaca.

De forma general, todos presentaron un estado nutricional caracterizado por una
reserva muscular en el rango de la normalidad (66,6 % entre los percentiles 25 al 75)
y un area grasa clasificada en el sobrepeso y obesidad (25 pacientes por encima del
75 percentil), 5 (15,1 %) en el rango de tendencia al exceso y 20 (60,6 %) en el de
obesidad franca. La estratificacion de los pacientes segun el estado nutricional y la
presencia o no de alteraciones de la funcién cardiaca no evidencié diferencias.

La circulacidon hiperdinamica, expresada fundamentalmente en la elevacion de la
frecuencia cardiaca por encima de 85 lat/min, fue significativo en los que
presentaron disfuncion diastélica y en la cirrosis de origen alcohdlico.

El alargamiento del intervalo QT resulté ser mayor en los cirréticos
descompensados (tabla 2). El alargamiento patoldgico del intervalo QT > 440 ms
fue evidenciado en 4 pacientes.

Las dimensiones del corazdn de todos los pacientes fueron normales, a excepciéon
del didmetro del ventriculo izquierdo durante la sistole que fue mayor al limite
superior de la normalidad (tabla 3).

Los indicadores obtenidos con la realizacidon del ecocardiograma Doppler, pulsado e
histico, que evalud la velocidad del flujo trasmitral, y del movimiento del anillo, asi
como la presidon de cavidades izquierdas, se representan en la tabla 4. Los
pacientes con disfuncion diastdlica evidenciaron valores significativamente menores
de la onda E y mayores de la onda A con un cociente E/A < 0,8. Por otro lado, los
indices de E/VP se ubicaron por encima de 2, valor tomado como referencia.

El cociente E/VP es directamente proporcional a la presion de la auricula izquierda,
por lo que se infiere que la totalidad de los pacientes presentaron esta alteracion,
aungue un poco mayor en los afectos con disfunciéon diastélica. Los valores
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promedio de presion del ventriculo izquierdo para todos los pacientes fueron
normales (< 14 mmHQ). Las comparaciones de cada uno de estos indicadores
ecograficos en funciéon de la causa y estadio de la enfermedad no identificaron
diferencias significativas entre los subgrupos de pacientes.

Tabla 2. Estado hemodinamico y del intervalo QT de los pacientes con cirrosis
hepatica de acuerdo con la presencia de disfuncion diastdlica, causa y estadio
de la enfermedad

Indicador TAM FC QT
N=33 92,2 +0,0 | 84,7 + 11,5 | 362,5 £ 24,7
Disfuncion diastdlica
Si 91,5+ 0,7 | 00,3 + 11,1 | 363,4 £ 25,4
n= 13
Mo 93,3+ 8,1 | 81,2 + 10,5 361,90 + 24,9
n= 20
p= 0,371 | p= 0,024* p= 0,864
Causa
viral 91,6 +9,1 | 81,8+9,8 |362,4+ 24,3
n= 23
ﬁ"_““lhﬂ“"‘:a 93,7 £ 9,0 91,5+ 12,7 | 362,7 + 27,0
p= 0,440 | p= 0,025% p= 0,979
Estadio
Child A 93,2+ 0,2 | 83,0+ 12,0 | 358,1 + 23,4
n= 28
g'l"g B/C | g64+5,2 | 80,4+7,5 | 38681184

p= 0,094 p= 0,339 p= 0,020%

TAM: tensidn arterial media (mmHg). FC: frecuencia cardiaca (lat/min).
QT: Intervalo QT (ms).
*p<0,05,
Los resultados se presentan en forma de media £ desviacidn estandar.
Las diferencias de medias entre los grupos fueron calculados mediante prueba
de U de Mann-Whitney.
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Tabla 2. Mensuraciones cardiacas de pacientes con cirrosis hepatica

Indicador Pacientes Rangos de referencia
Diametros {mm)

DAI 31,4 = 3,9 27 - 38
DTDVI 44,7 = 5,1 39 - 53
DTSVI 32,5 £ 146,17 24 - 32
DSsIV 9,0£ 1,3 6-9
DPPVI 9,2 1,1 6- 11
oTDVD 21 £ 3,9 20 - 28
Voldmenes (mL)
VTDWI 69,8 £ 26,6 Lo - 104
WTSWI 27,5 £ 18,8 19 - 49
VAI 24,8 = 9,0 22+ 6
FE (%) 66,4 * 6,3 » 55

DAL diametro de la auricula izquierda. DTOVI: didmetro telediastdlico
del ventriculo izguierdo., DPPVI: didmetro de la pared posterior del VI
DTSYI: didmetro telesistdlico del ventriculo izquierdo. DSIV: septum
interventricular. FE: fraccidon de eveccidn. VAL volurmen de la auricula
izguierda. VTDVI: volumen telediastdlico del ventriculo izquierdo.,
WTSYI: volumen telesistalico del ventriculo izquierdo.
n=233.

DISCUSION

En Cuba se sefalan los virus de las hepatitis, fundamentalmente el VHC, y el
alcohol como principales causas de cirrosis, aparece en ambos sexos y en edades
medias de la vida.1>18

En el menor porcentaje de los pacientes, la enfermedad se presentd con formas
descompensadas, lo cual se corresponde con lo reportado en la literatura. La CH
manifiesta compensada es generalmente detectada en estadios tempranos,
habitualmente durante exdmenes médicos de rutina o ante sintomas generales.
Un 10-20 % de los casos posee una cirrosis latente que no expresa sintomas
clinicos y solo es identificada por estudios de laboratorio (imaginologicos o
histoldgicos). El inicio de formas descompensadas como la ascitis, hemorragia
variceal y encefalopatia es mucho mas infrecuente. Las frecuencias de
descompensaciones anuales varian seguin la causa, ello es mayor para el alcohol
que se reporta hasta en 10 %, seguido del VHC, en 4 %.1°

Las limitaciones del estudio se basaron principalmente en que el indice de
reclutamiento de individuos aptos para la investigacion fue pequefio por los
estrictos criterios para la entrada en la investigacion, por otro lado pudo existir una
subvaloraciéon de la disfuncién cardiaca ya que este diagndstico en ocasiones no se
realiza de forma espontanea y es necesario realizar un estrés fisico o

farmacoldgico. Por razones de seguridad no fue posible estresar a los pacientes, por
lo tanto solo se limité a identificar la disfuncién diastélica y sistélica en condiciones
basales. En udltimo caso, se tratd de pacientes con diagndstico reciente de la
enfermedad, la mayor parte de ellos se encontraban en fase compensada y la
proporcidon de individuos descompensados no fue suficiente para equilibrar la
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muestra de estudio y detectar posibles diferencias en cuanto al comportamiento de
las variables entre los grupos.

Al analizar los resultados obtenidos de las principales alteraciones de la funcién
cardiaca, se identificé la disfuncion diastolica como la mas frecuente. Este resultado
coincide con lo reportado hasta la fecha. Esta alteracion, que puede aparecer hasta
en 60 % de los casos, varia segun el estrato de pacientes que sean investigados,
compensados o descompensados. En el presente estudio fue cercano al 40 %o,
superior a lo esperado, maxime cuando se trata de una muestra donde predomina
la cirrosis compensada.?° La disfuncién sistélica fue mucho menos frecuente, esta
alteracion es reportada en menor medida, habitualmente la funcidn sistélica esta
conservada y es necesario realizar pruebas de esfuerzo para poder
desenmascararla, no obstante sus alteraciones también han sido demostradas en
condiciones basales de reposo. Las alteraciones de la contractilidad ventricular
pueden estar presentes en estadios tempranos y empeoran con la progresion de la
enfermedad.?%-21

El alargamiento del intervalo QT resulta la alteracion electrocardiografica mas
frecuente en este tipo de paciente, algunos autores refieren que aparece hasta en
30-50 % de los casos. Investigaciones mas recientes sefialan una frecuencia de
esta alteracion en 27 % de los cirréticos compensados y 56 % de los
descompensados. Como se sabe, esta variacion se produce por una repolarizaciéon
prolongada y, aunque se desconoce el mecanismo patogénico de su produccién, se
identifica con mayor frecuencia en estadios avanzados de la enfermedad o en
pacientes descompensados, independientemente de la causa de la cirrosis.??23

La prolongacion patoldgica del intervalo QT se observé en una frecuencia inferior a
lo reportado por lo que se requieren estudios mas amplios para poder esclarecer
este comportamiento.?*

La prevalencia reportada de miocardiopatia cirrética, que incluye todas las
alteraciones posibles en este tipo de paciente, es desconocida. Los informes
técnicos de ORPHANET, serie de enfermedades raras del afio 2007, la ubican como
una enfermedad de adultos, de prevalencia desconocida, con reportes
esporadicos.?® En los ultimos afios se aprecia una tendencia creciente en el
diagnodstico de esta entidad, lo que pudiera estar relacionado con el mejor
conocimiento de la enfermedad y el adelanto tecnolégico en los métodos
diagndsticos. Aunque puede ser vista desde estadios tempranos de la cirrosis, es en
las etapas mas avanzadas donde predomina. Otros autores consideran que si bien
puede que no todas las caracteristicas estén presentes, se halla al menos un
elemento de la miocardiopatia cirrética en la mayoria de los pacientes con cirrosis
que han llegado a etapas moderadas o graves de la insuficiencia hepética
avanzada.?®

En el presente estudio no se aprecio relacion alguna entre la causa de la
enfermedad, la edad, el sexo, los antecedentes patolégicos y los habitos téxicos con
las alteraciones cardiovasculares. Estos resultados coinciden con lo reportado en la
literatura. El término miocardiopatia cirrdtica es reciente, aun en la actualidad
existen discrepancias en relacién con las alteraciones cardiovasculares que se
encuentran en los pacientes cirrdticos, algunos autores la reconocen como entidad
propia, otros atribuyen los cambios cardiovasculares a los trastornos
hemodinamicos caracteristicos de la CH. En el Congreso Mundial de
Gastroenterologia realizado en el 2005, se definieron los criterios diagnoésticos para
esta enfermedad, se sabe que las alteraciones cardiacas dependen en gran medida
de la severidad de la circulacién hiperdindmica ocasionada por la hipertensiéon
portal, por lo que la magnitud de este fendmeno se correlaciona con la progresion
de la insuficiencia hepatica crénica y de la hipertensiéon portal.?°
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La utilizacion del Doppler histico para identificar la funcion diastoélica ventricular
izquierda, combinado con el Doppler pulsado del flujograma transvalvular mitral en
el presente trabajo, mejoré en gran medida la veracidad del planteamiento
diagndstico, ya que el histico, no depende de la precarga. En cuanto al estado
nutricional, se encontré que la gran mayoria de los cirréticos estaban dentro del
exceso de peso y la obesidad, ello se corresponde con lo reportado en la poblacion
adulta cubana donde 29,7 % de los hombres y 31,5 % de las mujeres presentan
sobrepeso, mientras que 7,95 % de los hombres y 15,4 % de las mujeres son
obesos.?” El estado nutricional igualmente demostré independencia de las
variaciones cardiacas en los pacientes del estudio.

Las dimensiones cardiacas fueron normales, independientemente del tipo de
alteracion de la funcién cardiaca, causa o estadio de la enfermedad. Con la sola
excepcion del diametro sistélico del ventriculo izquierdo que fue superior de forma
global en todos los pacientes respecto al limite superior de la normalidad.

Esta dltima alteracion resultd interesante y es similar a la encontrada en los
recientes estudios de Merliy otros?* que detectaron un aumento significativo de los
diametros del ventriculo izquierdo, tanto al final de la diastole como de la sistole,
en los pacientes con cirrosis con respecto a los controles, sin repercusion en el
volumen. Estos hallazgos pudieran corresponderse en cierta medida con las
adaptaciones cardiacas que atraviesa este tipo de paciente en respuesta a la
sobrecarga hemodinamica propia de la enfermedad.

Resulta interesante que a pesar de tratarse de un estudio realizado en pacientes
que comparten una misma condicién, la CH, con alteraciones fisiopatoldgicas
comunes, una proporcidon no despreciable de ellos posean funciones cardiacas
aparentemente normales, independientemente del sesgo que implica la evaluacion
en estado de reposo. Las investigaciones mas actuales son contradictorias y se
inclinan hacia el hecho de que en la enfermedad existe una disfuncién cardiaca que
no es exclusiva de estadios avanzados, no necesariamente relacionado con la
descompensacién ni con la severidad de la hipertensién portal y que no afecta la
supervivencia del paciente.?®2° Por lo tanto, son necesarias mas investigaciones con
metodologias de evaluacién estandares y uniformes que permitan reducir los
sesgos de valoracién diagndéstica y que estén encaminadas a dilucidar estas
interrogantes.

Se concluye que los pacientes cirrdticos son susceptibles de presentar alteraciones
de la funcién cardiaca, incluso desde la etapa compensada de la enfermedad, lo que
debe tenerse en consideracion por las implicaciones terapéuticas que demandan.
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