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RESUMEN

El trasplante de hígado es una opción terapéutica pocas veces contemplada en pacientes que padecen cirrosis hepática alcohólica. Un 
motivo importante de rechazo de los cirujanos es que los consideran como poco probables para su rehabilitación posterior, por lo que 
tienen baja prioridad a pesar de que la cirrosis hepática alcohólica ocupa uno de los primeros lugares dentro de las enfermedades del 
hígado. Los resultados obtenidos por varios grupos de investigadores en el mundo han demostrado que el trasplante hepático en quienes 
padecen cirrosis hepática alcohólica tiene mejores posibilidades de sobrevivencia que en los que padecen otro tipo de enfermedad hepá-
tica y reciben trasplante de hígado. Buena parte del éxito del trasplante depende del soporte psicológico y familiar que reciba el paciente 
para evitar en lo posible la ingestión de etanol. De esta forma, un paciente con cirrosis hepática alcohólica puede solicitar el trasplante, 
siempre y cuando reciba atención integral que contemple la esfera médica, psicológica y social.
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ABSTRACT

Hepatic transplant is a therapeutic option almost never contemplated in patients that suffer alcoholic hepatic cirrhosis. An important reason 
of surgeons rejection is that they consider to this type of patient as improbable for later rehabilitation after liver transplant and they are 
considered as low priority for this type of therapeutic option although alcoholic hepatic cirrhosis occupies one of the first places of hepatic 
pathologies. Results obtained by several groups of investigators in the world have demonstrated that hepatic transplant in a patient with 
alcoholic hepatic cirrhosis has better possibilities of survival than patient with another type of hepatic illness who receive a liver transplant. 
Success of transplant depends mainly on psychological and family support that patient receives to avoid ingestion of ethanol as much as 
possible. This way, a patient that suffers alcoholic hepatic cirrhosis can be a good candidate for hepatic transplant if receives an integral 
attention that contemplates the medical, psychological and social sphere.
Key words: alcoholism, alcoholic cirrhosis, liver transplantation.

De las enfermedades hepáticas provocadas 
por el alcoholismo, el padecimiento de ci-
rrosis es la causa más frecuente por la que 
se indica trasplante hepático en países de 

Europa y América del Norte.1,2 Sin embargo, y a pesar 
de la frecuencia de esta enfermedad, existe renuencia 
importante entre el personal médico para considerar 
a una persona con cirrosis hepática alcohólica como 

paciente “digno” de ser trasplantado, ya que se consi-
dera que el alcohólico ha buscado su propio “castigo” 
por no ser cuidadoso con su salud. Dicha idea provoca 
que cualquier paciente con cirrosis por alcoholismo 
se considere “el último de la fila” cuando se trata de 
trasplante hepático y se alega que la falta de donadores 
de órganos hace que otros padecimientos hepáticos 
tengan prioridad.3,4

Una segunda idea que impide el trasplante hepático 
en alcohólicos es el hecho de que estas personas pue-
den recaer en el alcoholismo, con lo cual los esfuerzos 
para recuperar su salud serán infructuosos.4,5 Habrá 
que recordar que el alcohólico no sólo tiene estado 
biológico alterado, sino que también padece desórde-
nes importantes de la personalidad, como depresión, 
ansiedad, uso de otras sustancias tóxicas (drogas), 
entre otros problemas que pueden hacer que recaiga. 
Por ello el tratamiento del alcohólico antes y después 
de trasplante hepático debe ser integral, para asegurar 
el éxito de la operación.
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INDICACIONES PARA TRASPLANTE HEPÁTICO EN 

PERSONAS CON ENFERMEDAD HEPATOALCOHÓLICA

Estos pacientes pueden tener daño al hígado que se 
manifiesta por esteatosis de diversos grados, fibrosis 
o esteatofibrosis. Estas alteraciones morfológicas ge-
neralmente se acompañan por alteraciones clínicas 
directas o secundarias, como las várices esofágicas, 
que cuando revientan suelen ser causa de muerte en 
ellos. Los alcohólicos con manifestaciones francas 
de enfermedad hepática pueden sufrir insuficiencia 
aguda por ingestión masiva de etanol, que puede 
causarles la muerte.3-8

Una vez manifiesta, la cirrosis tiende a provocar 
crisis de hepatitis aguda, hallazgo de daño irreversible 
del órgano, aunque se suspenda permanentemente la 
ingestión de etanol y se lleven a cabo medidas terapéu-
ticas y de prevención. Un paciente con cirrosis y cuadro 
de hepatitis aguda debe ser evaluado inmediatamente 
para trasplante, con base en su condición clínica ge-
neral y los parámetros de laboratorio, como el tiempo 
de trombina, la protrombina y concentración sérica de 
bilirrubinas; además, debe evaluarse el daño renal agu-
do y la posibilidad de diálisis peritoneal, lo cual puede 
significar mal pronóstico de supervivencia.9,10

La experiencia clínica en algunos países de Europa 
recomienda que el paciente cumpla al menos seis 
meses de abstinencia alcohólica antes de solicitar 
el trasplante hepático. Además, durante ese tiempo 
se debe compensar su función hepática y condición 
general mediante tratamiento médico controlado. Si 
durante ese periodo de observación y abstinencia el 
paciente cirrótico no sufre algún tipo de crisis y mejora 
su condición general, puede solicitar el trasplante.2-4,7,9 
Hay consenso en que un paciente cirrótico que sufre 
una crisis no debe ser trasplantado, ya que las posibili-
dades de fracaso son altas, y se prefiere el tratamiento 
conservador e intensivo con glucocorticoides además 
de adecuado soporte nutricional sin medicamentos 
que puedan ser tóxicos para el hígado.4,5,9,10

Una vez comprobada la cirrosis hepática en el pa-
ciente alcohólico, con fracaso del tratamiento de sostén 
y manifestación de complicaciones mínimas en otros 
órganos, como el riñón, se necesita evaluación general 
para asegurar el diagnóstico que permita el trasplante 
hepático: el daño no debe impedir la supervivencia 

aun con el trasplante. Por eso la valoración integral y 
no sólo de la función hepática son primordiales antes 
de intentar cualquier medida quirúrgica.9,10

Estudios de los institutos de salud de Estados Uni-
dos establecieron que el trasplante hepático tiene mejor 
pronóstico en la mayoría de los pacientes con cirrosis 
alcohólica menores de 60 años de edad sin complica-
ciones cardiacas, renales o pulmonares ni algún tipo 
de cáncer; sobre todo sin problemas derivados del 
alcoholismo, como disfunción cerebral, pancreatitis 
crónica o alguna miocardiopatía.11 Tampoco debe 
haber enfermedad mental que impida al paciente 
mantener el tratamiento prolongado antes y después 
del trasplante o incorporarse permanentemente a un 
grupo de Alcohólicos Anónimos. Dicho apoyo moral 
y psicológico previene la recaída en el alcoholismo y 
la consecuente pérdida del trasplante.11,12

Son frecuentes los pacientes con cirrosis hepática 
alcohólica infectados con el virus de la hepatitis C; 
ambas enfermedades actúan en sinergia y complican el 
tratamiento. De acuerdo con estudios de seguimiento, 
quien padece hepatitis C e ingiere al menos 50 gramos 
de alcohol diariamente, manifiesta cirrosis hepática más 
rápidamente que quien sólo ingiere alcohol con la mis-
ma frecuencia y cantidad. El trasplante hepático debe 
ser opción de tratamiento para estos pacientes.13,14 Es 
frecuente el cuadro de cirrosis hepática alcohólica junto 
con manifestación de carcinoma hepatocelular, lo que 
aumenta el riesgo y hace que el trasplante sea urgente. 
En este caso, como en el de toda alteración hepática, la 
escala de Child-Turcotte-Pugh es la referencia más utili-
zada para evaluar las posibilidades de que una persona 
con esta enfermedad pueda solicitar el trasplante.15,16 
Aunque es un método útil para clasificar a los pacientes 
y estratificarlos según la gravedad de la enfermedad, 
su utilidad depende de la subjetividad del evaluador 
al considerar el grado de ascitis o encefalopatía ma-
nifiestas. También falla al no considerar el grado de 
riesgo en pacientes con alteraciones secundarias, como 
las renales. Por eso se desarrolló un nuevo método de 
evaluación clínica pronóstica: modelo para enfermedad 
hepática de estado terminal (Model for end-stage liver 
disease, MELD), que predice la gravedad de la enferme-
dad hepática no sólo con las características clínicas del 
paciente sino también con datos de laboratorio clínico, 
como las cifras de creatinina y bilirrubinas en el suero. 
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Este método fue adoptado por la Red de Trasplante de 
Órganos en Estados Unidos, ya que auxilia a médicos 
para determinar el grado de urgencia del paciente que 
espera un trasplante hepático.16-18 El sistema los clasifica 
según su potencial de aceptar el trasplante con base en 
la gravedad de su enfermedad hepática y el riesgo de 
mortalidad a tres meses. Esta escala demuestra que las 
manifestaciones clínicas de descompensación hepática, 
como sangrado del tubo digestivo alto, encefalopatía 
hepática, ascitis o peritonitis bacteriana espontánea, no 
influyen en el pronóstico de supervivencia del paciente; 
los especialistas recomiendan que aunque surja alguna 
de estas complicaciones en quien ha seguido las reco-
mendaciones médicas y se abstiene, puede solicitar el 
trasplante.16-18

Tras valorar la gravedad de la enfermedad hepática 
y sus complicaciones, debe valorarse el estado general 
pretrasplante, en busca de toda situación comórbida 
que pueda hacer fallar al trasplante, como pancreati-
tis, neuropatías centrales o periféricas, enfermedad 
cardiaca, miopatías, insuficiencia renal y estado 
nutricional deficiente.19 También debe estudiarse el 
estado inmunológico del paciente, pues el consumo 
crónico de etanol se relaciona con alteraciones en la 
cuenta linfocitaria, lo que explica la alta ocurrencia de 
infecciones diversas, principalmente pulmonares.10,13-

15,19 Y es fundamental descartar la presencia de alguna 
enfermedad cancerosa o precancerosa, pues en estos 
pacientes su incidencia es mayor. En caso de presunto 
hepatocarcinoma, es necesario hacer todos los exáme-
nes clínicos y de laboratorio para aplicar el tratamiento 
temprano, que debe establecerse mientras el paciente 
está en lista de espera para el trasplante.20-22

EVALUACIÓN PSICOLÓGICA

En todos los pacientes con afección hepática alcohólica 
debe hacerse valoración psicosocial que auxilie al tera-
peuta para determinar la probabilidad de abstinencia a 
largo plazo después de realizado el trasplante. Esto es 
fundamental para conocer el grado de abuso y depen-
dencia del alcohol u otras drogas. Dicha evaluación 
puede establecer a priori la relación entre el abuso en 
la ingestión de alcohol y la manifestación de trastornos 
de la personalidad como depresión, ansiedad y otros.12 
Algunos autores proponen la “regla de los seis meses”, 

que consiste en que los solicitantes se abstengan al 
menos seis meses antes del trasplante y seis meses 
después del mismo, para asegurar un mayor éxito; sin 
embargo, dicha regla no es del todo confiable, ya que el 
comportamiento humano es impredecible. Por lo tan-
to, es obligatorio el trabajo multidisciplinario que no 
sólo evalúe el estado médico del paciente sino también 
la conveniencia psicológica del trasplante.12,23,24

SUPERVIVENCIA

Varios estudios demuestran que la supervivencia de 
pacientes con cirrosis hepática alcohólica trasplanta-
dos es muy semejante a los que recibieron el hígado 
por causa no alcohólica. Los registros más recientes 
informan supervivencia de hasta cinco años después 
del trasplante en ambos tipos de pacientes; situación 
que no varía aun cuando hubiese antecedentes de 
infección por el virus de la hepatitis C.19,23-25

INGESTIÓN DE ALCOHOL DESPUÉS DEL TRASPLANTE

En el seguimiento de la conducta postrasplante, “re-
caída” se define como cualquier ingestión de alcohol 
posterior a la operación.26-28 Los reportes indican que 
en 10% de los casos el paciente consume etanol en la 
misma cantidad y frecuencia que antes del trasplante. 
El consumo muy moderado de alcohol (una copa al 
mes) sucede hasta en 50%. Estos datos están sujetos 
a la honradez del paciente al documentar su inges-
tión tanto en cantidad como en frecuencia, por eso 
es importante el tratamiento integral para evitar las 
recaídas, pues la conducta es socialmente vergonzosa 
porque se rompe la promesa de abstinencia y el pa-
ciente tenderá a negar o minimizar cualquier ingestión 
alcohólica en sus entrevistas rutinarias. Pese a esto, los 
datos evidencian que cerca de 10% de los pacientes 
tienden a ser alcohólicos crónicos dentro del primer 
año posterior al trasplante y que cerca de 60% de los 
trasplantados consumen alcohol en diversos grados 
dentro de los cinco años posteriores la operación.26-29

COMPLICACIONES POSTRASPLANTE

El daño al tejido trasplantado y su rechazo pueden 
ser inmediatos, de forma agua o crónica. Sin embargo, 
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los datos muestran que los alcohólicos trasplantados 
experimentan menor rechazo celular agudo que los 
trasplantados por otras razones.30,31 En pacientes que 
padecían cirrosis alcohólica, cerca de 14% de trasplan-
tados manifiestan rechazo agudo entre 23 y 180 días 
después de la operación, y 6% tiene rechazo crónico 
dentro de los cuatro primeros años.30,31

Otras complicaciones médicas suceden con igual 
frecuencia que para cualquier tipo de trasplante. Así, 
se reportan infecciones por citomegalovirus en 14% 
de los pacientes, exacerbación de la diabetes mellitus 
insulinodependiente en 10% e hipertensión sistémica 
en 33%.23-25,32 Muchas alteraciones del funcionamiento 
cerebral que estaban presentes en cirróticos tienden a 
disminuir una vez hecho el trasplante, pero el resta-
blecimiento del flujo sanguíneo adecuado al encéfalo 
puede tardar hasta 12 meses.32-33

También hay aumento en el riesgo de padecer ma-
lignidad de novo en los trasplantados. Hay neoplasias 
entre 6 y 55% de los casos, y el carcinoma escamoso 
de orofaringe y esófago es el más frecuente entre los 
8 y 18 meses posteriores a la operación.32-34

CALIDAD DE VIDA POSTERIOR AL TRASPLANTE

Todos los reportes indican mejoría inmediata en la cali-
dad de vida del trasplantado, incluida la condición de 
salud y los ámbitos social y psicológico. La incorporación 
inmediata a la vida productiva es fundamental, no sólo 
como soporte económico, sino también como estímulo 
psicológico de pertenencia a una sociedad y una fami-
lia.35-37 De ahí la importancia indiscutible que tiene para 
este tipo de pacientes el pertenecer a un grupo de apoyo 
como Alcohólicos Anónimos, para evitar recaídas en el 
consumo de alcohol y situaciones que ocasionen la rein-
cidencia; con estas precauciones el paciente atenderá con 
mejor disposición las indicaciones médicas.37-39

CONCLUSIONES

En la consulta es frecuente encontrar pacientes con 
cirrosis hepática alcohólica cuyo tratamiento médico 
de sostén ya no es efectivo, por lo que deben solicitar el 
trasplante hepático para mejorar su calidad de vida.

La decisión de operar debe basarse principalmente 
en la adecuada vigilancia del progreso del daño hepá-

tico y las condiciones generales de salud del paciente, 
para asegurar el éxito terapéutico. Datos de estudios 
de seguimiento demuestran que las personas con 
cirrosis hepática alcohólica trasplantadas tienen las 
mismas posibilidades de supervivencia y de mejorar 
su calidad de vida que los que reciben trasplante 
hepático por otras razones, siempre y cuando man-
tengan un estrecho contacto con el médico y eviten la 
ingestión de alcohol.

Quizás este último punto sea el más difícil de 
controlar en quien ha padecido alcoholismo, de ahí 
la importancia de que los pacientes reciban el trata-
miento integral que contemple los aspectos médicos, 
psicológicos y sociales que le rodean, para asegurar 
que el proceso quirúrgico sea exitoso y la calidad de 
vida a corto y largo plazos sea óptima.
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