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Resumen

Introducción. El carcinoma hepatocelular es el tumor he-
pático primario más frecuente (80% a 90%). Es el sexto 
tumor más frecuente y el tercero que más muertes relacio-
nadas con el cáncer causa. El 85% se presenta en Asia y 
África. En Latinoamérica y la Argentina no está totalmen-
te representada la epidemiología en la literatura. La ma-

yoría de los carcinomas hepatocelulares se presentan sobre 
la base de una cirrosis. Objetivo. Caracterizar epidemio-
lógicamente a los carcinomas hepatocelulares en Tucumán, 
Argentina. Materiales y métodos. Se realizó un estudio 
descriptivo, multicéntrico, tanto del ámbito público como 
del privado de la provincia. El diagnóstico y tratamiento 
de los pacientes portadores de carcinoma hepatocelular se 
realizó siguiendo las guías internacionales. Resultados. Se  
incluyeron a 328 pacientes, 109 (33,23%) mujeres y 219 
(66,76%) varones. De estos pacientes, 294 (89,6%) te-
nían hígado cirrótico. La sobrevida a 5 años fue del 6,09% 
(n: 20/328) en el estadio A y de 0,914% (n: 3/328) en el 
estadio B. Conclusión. Se actualizó la epidemiología del 
carcinoma hepatocelular en Tucumán, Argentina. Coinci-
dentemente con la literatura, la serie estudiada mostró una 
mayor prevalencia en el hombre que en la mujer. La mayo-
ría se diagnosticaron como estadio D y estuvieron asociados 
a enfermedad hepática subyacente.

Palabras claves. Carcinoma hepatocelular, epidemiología, 
cirrosis hepática.
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Introducción

De acuerdo con Globocan (2020), el carcinoma he-
patocelular (CHC) es el tumor hepático primario más 
frecuente (80% a 90%) y representa un serio problema 
mundial de salud con 905.677 casos diagnosticados y 
83.180 muertes en 2020 en todo el mundo, y una inci-
dencia mundial ajustada por edad de 9,5 casos nuevos y 
8,7 muertes por 100.000 personas-año. El CHC ocupa el 
sexto lugar en cuanto a frecuencia, y el tercero en muer-
tes por causa relacionada con patologías neoplásicas en el 
mundo. Se prevé que 1,3 millones de personas podrían 
morir de cáncer de hígado en 2040 (56,4% más que en 
2020).1,2

La distribución e incidencia es heterogénea. El 85% 
de los casos se presenta en Asia, África y Melanesia 
(Fiji, Papúa Nueva Guinea, Islas Salomón, Vanuatu). 
Muchos de ellos son portadores crónicos del virus de la 
hepatitis B (VHB) y, como cofactor, cuenta la exposi-
ción a aflatoxina B1. Las cifras de Occidente son bajas 
y su ocurrencia se asocia con el virus de la hepatitis C 
(VHC), el consumo de alcohol y la esteatohepatitis no 
alcohólica (EHNA).3-5

Latinoamérica no presenta datos epidemiológicos 
completos y la información reportada es limitada. La Ar-
gentina no escapa a esta realidad y los reportes de Piñero 
y col. aportaron la información disponible de los últimos 
años. Tucumán no posee datos epidemiológicos actuales 
ni representativos de esta enfermedad.6-8

La mayoría de los CHC se presentan en el contex-
to de una cirrosis subyacente. De esta manera, la epi-
demiología global está determinada por la prevalencia 
de enfermedades hepáticas subyacentes especificas en 
diferentes regiones. Las etiologías más frecuentes a nivel 
mundial son la hepatitis crónica por VHB, la hepatitis 
crónica por VHC, el consumo de alcohol, la enfermedad 
de hígado graso no alcohólica (EHGNA), Las enferme-
dades metabólicas hereditarias, como la hemocromatosis 
y la enfermedad de Wilson, las enfermedades colestási-
cas crónicas (colangitis biliar primaria [CBP], colangitis 
esclerosante primaria [CEP] y la hepatitis autoinmune 
[HAI]). Se estima que un tercio de los pacientes con ci-
rrosis desarrollará CHC en el término de un año (1% al 
8% de incidencia anual).5 Es la principal causa de muer-
te en pacientes con cirrosis, y predomina en el sexo mas-
culino de 2:1 a 4:1, según las series.9

El CHC tiene una tasa de supervivencia estimada a 5 
años de solo el 18%, lo que se debe en parte a que solo 
en el 30% - 40% de los pacientes se descubre temprana-
mente y, por lo tanto, estos son aptos para tratamientos 
curativos como la resección hepática (LR), la ablación o 
el trasplante hepático (TH).4 La mayoría son diagnosti-
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Summary

Introduction. Hepatocellular carcinoma is the most 
common primary liver tumor (80 to 90%). It is the sixth 
most frequent tumor and the third that causes the most 
cancer-related deaths. 85% occurs in Asia and Africa. In 
Latin America and Argentina, it is not fully represented 
in the literature due to the socio-economic reality. Most 
hepatocellular carcinomas present on the basis of cirrhosis. 
Objective. To characterize the pidemiology of hepatocel-
lular carcinoma in Tucumán, Argentina. Material and 
Method. A descriptive, multicentric, study of both public 
and private activity in the province was carried out. Based 
on international guidelines, diagnosis and treatment of 
patients with hepatocellular carcinoma were carried out. 
Results. There were 328 patients, with 109 (33.23%) 
women and 219 (66.76%) men. Of these patients, 294 
(89.6%) had cirrhotic liver. The 5-year survival was 
6.09% (n:20/328) in stage A and 0.914% (n:3/328) in 
stage B. Conclusion. The epidemiology of hepatocellular 
carcinoma in Tucumán, Argentina was updated; coincid-
ing with the literature. From the epidemiological point of 
view it showed; a higher prevalence of the disease in males 
than in females; that stage D at the time of diagnosis was 
the most prevalent; and that the majority of patients suf-
fered from previous liver diseases.
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Abreviaturas

CHC: Carcinoma hepatocelular.

VHB: Virus de la hepatitis B.

VHC: Virus de la hepatitis C.

CBP: Colangitis biliar primaria.

CEP: Colangitis esclerosante primaria.

LR: Resección hepática.

TH: Trasplante hepático.

EASL: Asociación Europea para el Estudio del Hígado.

AASLD: American Association for the Study of Liver Diseases.

BCLC: Barcelona Clinic Liver Cancer.
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pos anti-VHC, abuso de alcohol, enfermedades hepáticas 
autoinmunes o genéticas.

El dosaje de Anti-HVC, HBs Ag, Anti-HBc sirvió 
para detectar la etiología viral de la cirrosis. Para valorar 
las lesiones y sus características nos basamos en la eco-
grafía (con doppler en trombosis portal), la resonancia 
magnética nuclear y la tomografía helicoidal doble fase 
arterial y venosa.

La enfermedad a distancia se estudió con tomografía 
de tórax y centellograma óseo.

Se usaron los criterios de Milán para la selección de los 
candidatos a trasplante hepático, y los estadios de Barce-
lona para establecer la clasificación pronóstica del tumor 
y el abordaje terapéutico.

Se utilizó la clasificación de Child-Pugh para estable-
cer el estadio de la cirrosis.

Los valores de AFP asociados a los métodos radioló-
gicos fueron considerados como diagnósticos > 400 ng/
ml hasta 2005 y > 200 ng/ml, de acuerdo con las guías 
AASLD 2005.

Se estableció a la sobrevida global como el período 
transcurrido desde el momento del diagnóstico de la en-
fermedad hasta el último contacto o el fallecimiento, ex-
presado en meses.

La decisión de elegir un tratamiento fue tomada en 
un ateneo interdisciplinario, teniendo en cuenta las po-
sibles dificultades técnicas, así como las características 
generales.

Se realizo el análisis de los siguientes datos epidemio-
lógicos: sexo, edad, hepatopatía en el momento del diag-
nóstico, diagnóstico de enfermedad hepática y oncológi-
ca simultáneo, localización intrahepática, características 
morfológicas tumorales, biopsia, dosaje de AFP como 
marcador tumoral, estatificación según Barcelona Clinic 
Liver Cancer (BCLC), trombosis portal, presencia de me-
tástasis, y sobrevida según el tratamiento multimodal y 
multidisciplinario.11,12,13

El análisis estadístico se realizó empleando medidas de 
tendencia central a través de media y porcentaje.

Resultados

Fueron analizados 369 pacientes con diagnóstico de 
CHC y fueron excluidos del análisis 41 pacientes que no 
tuvieron un mínimo de 6 meses de seguimiento y desapa-
recieron de la consulta médica.

De los 328 pacientes incluidos en este estudio, 109 
(33,23%) fueron mujeres y 219 (66,76%) varones. Ade-
más, 294 pacientes (89,6%) tenían hígado cirrótico y 34 
pacientes (10,36%) hígado no cirrótico. La edad prome-
dio fue de 64,21 años (R= 21 - 92 años).

cados en una etapa posterior, con enfermedad hepática 
avanzada, invasión vascular y metástasis.9-12

El objetivo del trabajo fue caracterizar epidemiológi-
camente a los pacientes con CHC en la provincia de Tu-
cumán, Argentina, en un lapso de 20 años.

Material y métodos

Población
Se realizó un estudio descriptivo, de corte transversal, 

entre enero del 2001 y diciembre del 2020, en el que se 
Incluyeron a 328 pacientes que presentaron en el examen 
clínico y con métodos complementarios un CHC. Los 
pacientes pertenecían a diferentes centros asistenciales, 
4 de ellos del ámbito privado y 2 de centros públicos, de 
la provincia de Tucumán.

Los datos utilizados se obtuvieron a partir del segui-
miento de los pacientes por cada médico especialista en 
cada centro.

Se consideró excluido al paciente con pérdida de se-
guimiento, a aquel con diagnóstico de CHC sin contacto 
con el sistema de salud durante seis meses.

El diagnóstico de CHC, se realizó utilizando los cri-
terios diagnósticos radiológicos no invasivos para hígados 
cirróticos establecidos por las diferentes guías internacio-
nales y sus actualizaciones (TH 2001, Barcelona 2005 y, 
luego, a partir del año 2012, las guías de EASL 2012 y 
AISF 2013).13-16

Criterios no invasivos (restringidos a pacientes ci-
rróticos):

1. Criterios radiológicos: dos técnicas de imágenes 
coincidentes con una lesión focal menor de 2 cm con hi-
pervascularización arterial y lavado portal precoz.

2. Criterios combinados: una técnica de imágenes aso-
ciada a alfa feto proteína (AFP) con una lesión focal de 
2 cm con hipervascularización arterial y niveles de AFP 
superiores a 400 ng/ml (hasta 2005).

La cirrosis fue diagnosticada con biopsia o por eviden-
cia clínica (signos de hipertensión portal imagenológicos, 
clínicos o endoscópicos). El abuso de alcohol fue inter-
pretado de acuerdo con su historia personal, si la ingesta 
diaria de etanol fue > 30 g para mujeres y > 40 g para 
hombres, durante más de 10 años, en ausencia de otras 
causas de daño hepático.

Otras etiologías de hepatopatía fueron: post-NASH: 
de acuerdo con la AASLD y pautas metabólicas definidas, 
hemocromatosis, enfermedad de Wilson, deficiencia de 
alfa-1 antitripsina, colangitis biliar primaria y colangitis 
esclerosante. Fueron considerados criptogénicos aquellos  
pacientes que no eran positivos para HBsAg o anticuer-
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Hepatopatía en el momento del diagnóstico

Observamos que la etiología más frecuentemente 
diagnosticada fue la del virus de la hepatitis C en 122 pa-
cientes (37,19%), seguida de la alcohólica en 89 pacientes 
(27,13%) (Tabla 1).

Distribución de los pacientes según Sexo y Etiología
En la Tabla 2, observamos que en el sexo femeni-

no la causa más frecuente fue el VHC, en 52 pacientes 
(47,70% - 52/109). En el sexo masculino, fue el alcohol, 
en 81 pacientes (36,98% - 81/219).

En 167 pacientes (50,91% - n= 167/328), se diagnos-
ticó hepatopatía crónica y CHC simultáneamente.

En cuanto a la localización del tumor, resultó unilate-
ral en 203 pacientes (61,89% - n=203/328) y bilateral en 
125 pacientes (38,10% - n= 125/328) (Tabla 2).

Características morfológicas tumorales macroscópicas

• Nodular: 272 pacientes (82,9%)10

• Masivo: 22 pacientes (6,70%)

• Difuso: 19 pacientes (5,79%)

• Pedunculado: 15 pacientes (4,5%)

o Nodular: nódulos bien delimitados.

o Masivo: tumor grande, de límites irregulares, que 
ocupa casi completamente uno de los lóbulos hepáticos.

o Difuso: nódulos tumorales pequeños, difusamente 
extendidos por un lóbulo o por todo el hígado.

o Pedunculado: la mayor parte del tumor crece extra-
hepático, con variable definición de un real pedículo.

Con respecto a la biopsia, en esta serie de 328 pacien-
tes, en 112 casos (34,15%) se obtuvo la confirmación 
histológica de la enfermedad oncológica a través de dife-
rentes procedimientos (resecciones quirúrgicas, biopsias 
percutáneas o quirúrgicas).

El dosaje de AFP como marcador tumoral resultó po-
sitivo en 121 de los pacientes (36,8% - n=121/328).

Estatificación según BCLC

• El estadio A se presentó en 70 pacientes (21,34% - 
n= 70/328).

• El estadio B se presentó en 75 pacientes (22,8 % - 
n= 75/328).

• El estadio C se presentó en 84 pacientes (25,6% - n= 
84/328).

• El estadio D se presentó en 99 pacientes (30,15% - 
n= 99/328).

Trombosis portal

Se observó trombosis portal en 68 pacientes (20,70% - 
n= 68/328).

Total: 15 pacientes (22,05% - n= 15/68).

Porta derecha e izquierda: 42 pacientes (61,7% - n= 
42/68).

Sectorial: 9 pacientes (13,23% - n= 9/68).

Cava mesentérica: 2 pacientes (2,9% - n= 2/68).

Metástasis

En 39 pacientes (11,8% - n= 39/328).

Pulmón: 16 pacientes (41,02% - n= 16/39).

Huesos: 9 pacientes (23,07% - n= 9/39).

 Etiología hepatopatía N

 Hígado no cirrótico 34 (10,36%)

 Alcohol 89 (27,13%)

 VHB  14 (4,26%)

 VHC 122 (37,19%)

 Idiopática 35 (10,67%)

 Autoinmune 8 (2,43%)

 EHNA 23 (7,01%)

 Hemocromatosis 3 (0,91%)

 Total 328 (100%)

Tabla 1. Etiologías de la hepatopatía

 Etiología hepatopatia Femenino Masculino

No cirrosis 14 (12,84%) 20 (9,13%)

Alcohol 8 (7,33%) 81 (36,98%)

VHB 6 (5,5%) 10 (4,56%)

VHC 52 (47,70%) 68 (31,05%)

Idiopática 12 (11,00%) 23 (10,05%)

Autoinmune 4 (3,66%) 4 (1,82%)

EHNA 12 (11,00%) 11 (5,02%)

Hemocromatosis 1 (0,91%) 2 (0,91%)

Total 109 219

Tabla 2. Distribución de las etiologías según el sexo
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Suprarrenal: 8 pacientes (20,05 % - n= 8/39).

Otros: 6 pacientes (15,3% - n= 6/39).

Trasplante hepático: fueron derivados 10 pacientes 
para ser trasplantados y solo 5 de ellos tuvieron el tras-
plante como tratamiento.

Sobrevida

Para analizar la sobrevida de estos pacientes, se los 
dividió en dos grupos, de acuerdo con la terapéutica uti-
lizada.

El primer grupo estadio C y D, fueron 182 pacientes 
(55,48% - n= 182/328), cuyas medidas de tratamiento 
fueron de sostén sintomáticas (control del dolor, y pun-
ción de ascitis por necesidad), que tuvieron una sobreviva 
promedio de 4 meses (r= 1-10). En el grupo de pacientes 
en estadio C, 8 pacientes recibieron sorafenib como tra-
tamiento sistémico.

En el segundo grupo, fueron 146 pacientes (44,51% - 
n= 146/328) en estadio A-B y 1 paciente en estadio C 
con trombosis portal tumoral en excelente estado general, 
al cual se le realizó una quimio embolización posterior a 
la colocación de un stent en vena porta. En este grupo 
se realizaron diferentes opciones terapéuticas, con fines 
paliativos o con intención curativa:

• Quimioembolizaciones con doxorrubicina y li- 
 piodol.

• Quimiolipiodol con doxorrubicina-lipiodol, sin  
 embolizar la arteria.

• Embolización hemostática. 

• Alcoholización.

• Ablación por radiofrecuencia

• Resección quirúrgica.

• Trasplante hepático.

• Drenajes de vía biliar para paliar la ictericia obstruc- 
 tiva, en 3 pacientes.

• Ligadura quirúrgica de vena porta por trombosis 
 portal tumoral, en 2 pacientes considerados irreseca- 
 bles durante la cirugía programada.

• Colocación de stent portal en un paciente con trom- 
 bosis portal tumoral previa a una quimioemboliza- 
 ción.11

Sobrevida a los 5 años

Estadio A: 6,09% (n= 20/328)

Estadio B: 0,914% (n= 3/328)

Estadio C y D: menor a 4 meses (n=183/328)

En el grupo de los pacientes con hígado no cirrótico, 
12 (12/34) fueron operados con intención curativa; el 
resto fueron incluidos en el grupo de pacientes con tra-
tamiento de sostén sintomático, debido a lo avanzado de 
la enfermedad.

Discusión

El CHC, como muchas otras patologías neoplásicas 
en la actualidad, es un desafío de la medicina contem-
poránea, dada su alta incidencia, que va en aumento. En 
cambio, el abordaje multidisciplinario de la enfermedad 
no ha mejorado los resultados en términos de sobrevida. 
Los resultados terapéuticos todavía son pobres, con un 
bajo porcentaje de curación.18,20

Existen algunos estudios sobre el CHC en la Argen-
tina en general, pero no hay registros sobre el tema en el 
norte argentino. En este trabajo, se estudió una serie de 
pacientes del Noroeste argentino con CHC, desarrollados 
a partir de hígados con diversas patologías asociadas.6,7

Si bien estas neoplasias han sido bien caracterizadas 
en ciertos países, poco se sabe de los CHC en otras re-
giones del mundo, donde se estima que la incidencia 
puede ser alta.6,7

En Latinoamérica, los datos epidemiológicos reporta-
dos son heterogéneos y limitados, ya que hay un acceso 
desigual a la atención médica, por problemas estructura-
les de la salud en la mayoría de los países, relacionados 
con la dificultad para implementar y establecer estrategias 
que permitan una prevención de enfermedades crónicas 
del hígado, la identificación de las poblaciones de riesgo, 
el diagnóstico precoz y las mejoras en el acceso a trata-
mientos paliativos y curativos. En general, los programas 
de vigilancia son aplicados en menos del 50 % de los pa-
cientes y este número puede ser menor debido a que los 
informes provienen de instituciones académicas y no de 
hospitales generales.6,7 El trabajo de Debes y col. es el más 
importante reporte, con 1336 pacientes de 6 países suda-
mericanos, en donde se siguieron las recomendaciones de 
las guías internacionales (AASLD o EASL).8

En la Argentina, Piñero y col. publicaron un estudio 
de 708 pacientes mayores de 17 años, provenientes de 14 
hospitales. El 87% de los pacientes tuvo hígado cirrótico, 
siendo el VHC la principal causa de cirrosis en el 37%, 
seguido por el alcohol, en el 20,8%. La edad de presen-
tación más frecuente fue entre los 60 y los 70 años, y el 
75% de los pacientes fueron varones.6,7

En Tucumán, hacia el año 2005, la tasa de mortali-
dad por causa tumoral fue del 98,3 por 1.000.000. Este 
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fermedad hepática de base y la enfermedad oncológica 
desarrollada, y ambas fueron diagnosticadas concomi-
tantemente.24

De los tratamientos recomendados, el más difícil de 
adoptar fue el trasplante hepático. No solo existe escasez 
de órganos, sino que la principal dificultad fue la no acep-
tación del trasplante por cuestiones relacionadas con la 
distancia, el desarraigo y las dificultades operativas para el 
traslado familiar y del paciente. Los centros de derivación 
de la provincia para trasplante están a una distancia consi-
derable y de 10 pacientes para trasplante, solo 5 pudieron 
finalmente hacerlo.15,18

Existen limitaciones en nuestro estudio en cuanto a 
lo difícil que nos resulta el seguimiento estricto de estos 
pacientes y la asimetría en los diversos establecimientos 
de salud de la provincia, donde conviven centros uni-
versitarios con centros públicos y privados, con desigual 
complejidad y cantidad de especialistas. Creemos que en 
esta serie no están todos los pacientes que padecen esta 
patología y hay un número importante de pacientes no 
diagnosticados.

Otra diferencia significativa con la literatura es el pe-
queño número de pacientes tratados en forma sistémica 
con quimioterapia o inmunoterapia, debido, posiblemen-
te, a la dificultad de tener la medicación en los centros 
públicos. Con respecto a la inmunoterapia, recién fue au-
torizada en la Argentina en el año 2021.25-27

Conclusión

Tras disponer de los datos aportados de esta serie de 
casos clínico patológicos, se puede concluir que:

• Se pudo actualizar la epidemiología del carcinoma 
hepatocelular en la provincia de Tucumán, Argentina, te-
niendo en cuenta que no existen datos de esta naturaleza 
en esta región del país. Es por eso que, coincidentemente 
con la literatura, la serie estudiada muestra una mayor 
prevalencia en el hombre que en la mujer. También en 
el momento del diagnóstico, la mayoría de los pacientes 
fueron detectados en el estadio D.

• Coincidentemente con la literatura, la mayoría de 
los pacientes tuvieron hepatopatía de base, siendo la causa 
más frecuente la originada por el VHC.

• Se debe trabajar multi e interdisciplinariamente para 
lograr los mejores resultados terapéuticos.

Consentimiento para la publicación. Para la confección 
de este manuscrito, se utilizaron datos anonimizados que no 
han distorsionado su significado científico.

es el único trabajo estadístico sobre cáncer en nuestra 
provincia. Este tiene la desventaja de que, en los tumo-
res de hígado, no se diferenciaron los primarios de los 
metastásicos; por lo tanto, no hay cifras claras sobre la 
incidencia de CHC ni acerca de la distinción sobre sexo 
en la patología hepática tumoral. La tasa fue algo mayor 
en varones que en mujeres. Las causas más frecuentes de 
muerte por cáncer (según este estudio y con los sesgos 
que mencionamos) en hombres fueron: carcinoma bron-
copulmonar, próstata, esófago y estómago. En mujeres 
fue el cáncer de mama, de hígado, de útero, de bronquios 
y de colon.9

Los datos epidemiológicos recopilados en este estudio 
fueron similares a los descriptos por diversos autores.6-12

Para este grupo de estudio, indudablemente el CHC 
es un tumor agresivo que asienta en la mayoría de los 
casos sobre un hígado enfermo (83%), tiene la mayor 
frecuencia en el género masculino y su edad media se en-
cuentra cerca de los 65 años. En lo referente a la etiología 
de las hepatopatías previas, coincidimos con la literatura, 
siendo la más frecuente la viral con el VHC, con el 35%, 
seguido por el alcohol, con 30%.

La sobrevida está relacionada con el estadio tumoral y 
la posibilidad de algún tipo de tratamiento.20,22

El sistema de estadificación más utilizado a nivel mun-
dial es el BCLC, que considera la morfología tumoral, la 
función hepática y el estado general del paciente, además 
de sugerir el tratamiento para cada estadio. En nuestro 
trabajo utilizamos el sistema BCLC y observamos que, 
coincidentemente con lo publicado a la fecha, el estadio y 
la posibilidad de hacer un tratamiento fueron factores que 
incidieron en la sobrevida de los pacientes. En estadios A 
y B, la sobrevida a 5 años fue de 13,02%, y en el C y el D 
fue menor a 4 meses, con enfermedad hepática avanzada, 
invasión vascular y metástasis.15,16,22

Es importante la detección de la cirrosis y el segui-
miento de los pacientes cirróticos para el diagnóstico 
temprano del CHC, para aumentar las posibilidades de 
curación. En este estudio, solo 44 pacientes estaban bajo 
screening por especialistas. Además, el 50% de estos pa-
cientes desconocía la enfermedad de base y el diagnostico 
estuvo acompañado de síntomas de enfermedad hepática 
avanzada y se diagnosticó la enfermedad oncológica con 
la hepática en forma simultánea.23

El trabajo multicéntrico de Dirchwolf y col. en la 
Argentina es interesante, ya que analiza las dificultades 
que presenta nuestro país para realizar un diagnóstico 
temprano de esta enfermedad y ofrecer alternativas cu-
rativas como tratamiento, aun en pacientes que estaban 
bajo seguimiento de unidades de hepatología. Coincidi-
mos que un alto número de pacientes desconocía la en-
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