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Puntos clave

La hepatitis 

alcohólica (HA) 

es una entidad 

clinicopatológica 

que puede aparecer 

en cualquier fase de 

la evolución de una 

enfermedad hepática 

alcohólica. Las formas 

graves, especialmente 

las que se asocian a 

una cirrosis, tienen una 

mortalidad a los 3 meses 

entre el 25 y el 50%. 

Existen diferentes 

índices pronósticos 

para valorar la gravedad 

de la HA. El más 

utilizado es el índice de 

Maddrey, que se basa 

en la bilirrubina y la 

tasa de protrombina. El 

índice ABIC, que incluye 

edad, bilirrubina, INR 

y creatinina permite 

estratiicar a los 

pacientes en tres grupos 

según la gravedad.

La abstinencia de 

alcohol, las medidas 

generales, sobre todo 

el soporte nutricional, 

y el tratamiento de las 

complicaciones son 

puntos básicos para 

mejorar el pronóstico de 

la HA. 

Los corticosteroides 

siguen siendo el 

tratamiento recomendado 

en la HA grave. 

La nutrición enteral 

o parenteral y la 

pentoxiilina son los 

tratamientos alternativos 

recomendados 

en los casos de 

contraindicación o 

falta de respuesta a los 

corticosteroides. 
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la hepatitis alcohólica (HA) es una enferme-
dad con un espectro clínico muy amplio que 
abarca desde formas asintomáticas, que cons-
tituyen un hallazgo histológico, hasta formas 
graves, asociadas con frecuencia a cirrosis, y ca-
racterizadas por marcada ictericia, ascitis, ence-
falopatía y descenso de la tasa de protrombina. 
En estos casos la mortalidad a los 3 meses es 
superior al 25%1.

Diagnóstico de la HA

Sospecha clínica
los síntomas de una HA incluyen grados va-
riables de astenia, anorexia y afección del estado 
general, así como náuseas, vómitos iebre y ma-
lestar abdominal. Cuando la HA es un fenó-
meno injertado sobre una CH, es frecuente que 
aparezcan síntomas o signos de descompensa-
ción de la enfermedad. El interrogatorio al pa-
ciente y sus familiares debe incidir en cualquier 
información relativa a la cantidad y duración del 
hábito enólico, así como a la posibilidad de una 
intensiicación del abuso enólico en las semanas 
o meses antes del ingreso.

Datos biológicos
las alteraciones analíticas habituales de una 
HA grave incluyen hiperbilirrubinemia, ele-
vación de las transaminasas (AST > AlT) y 
elevación de GGT, así como descenso de la ac-
tividad de protrombina2. También es frecuen-
te observar anemia macrocítica, leucocitosis y 
alteraciones de la función renal. los enfermos 
con una CH hepática previa muestran, además, 
hipoalbuminemia y trombocitopenia. las for-
mas graves suelen cursar con alteraciones de los 
parámetros nutricionales.

Pruebas complementarias
Una ecografía abdominal permite obtener da-
tos indicativos de CH y de hipertensión portal, 
así como el cribado de lesiones ocupantes de es-
pacio (lOE), trombosis del eje esplenoportal y 
signos de colestasis extrahepática. Este punto es 
importante dado que, en ocasiones, los síntomas 
de una HA pueden solaparse con los de una co-

Lectura rápida

La hepatitis alcohólica (HA) 

es una enfermedad con 

un espectro clínico muy 

amplio que comprende 

desde formas asintomáticas 

a formas graves, con 

frecuencia asociadas a una 

cirrosis.

Las formas graves de HA 

tienen un mal pronóstico 

a corto plazo, con una 

mortalidad a los 3 meses que 

oscila entre el 25 y el 50%.

El diagnóstico de HA puede 

sospecharse por el cuadro 

clínico y las alteraciones 

analíticas, pero para el 

diagnóstico de certeza se 

requiere la biopsia hepática 

que, en muchas ocasiones, 

debe efectuarse por vía 

transyugular.

El índice de Maddrey, basado 

en la bilirrubina y la tasa de 

protrombina, es el que se 

utiliza habitualmente para 

establecer el pronóstico 

de la HA y la indicación de 

tratamiento especíico.

langitis aguda con ictericia, iebre y dolor en el 
cuadrante superior derecho del abdomen. los 
pacientes que presentan una primera descom-
pensación de su hepatopatía son subsidiarios 
de una gastroscopia para el cribado de varices 
esofagogástricas.
El diagnóstico de certeza de una HA requie-
re de un examen histológico del hígado. Si las 
condiciones hemocoagulativas no lo permiten, 
puede emplearse el abordaje transyugular, mé-
todo disponible en pocos centros, por lo que es 
necesario desarrollar métodos no invasivos para 
el diagnóstico (tabla 1)3,4. los hallazgos de la 
biopsia incluyen la presencia de iniltrado inla-
matorio de predominio polimorfonuclear, co-
lestasis marcada, cuerpos de mallory y ibrosis 
pericelular y perivenular5.
la biopsia transyugular también permite medir 
el gradiente de presión de la vena hepática. Ello 
resulta útil desde el punto de vista tanto diag-
nóstico como pronóstico ya que en los pacientes 
con HA grave la presión está muy elevada6. 

Pronóstico

Existen diversos índices pronósticos para iden-
tiicar a los pacientes con peor pronóstico y con 
necesidad de tratamientos especíicos (tabla 2). 
Tradicionalmente se ha utilizado la función dis-
criminante modiicada (o índice de maddrey)7 
basada en las concentraciones de bilirrubina y el 
tiempo de protombina, siendo los pacientes con 
un índice superior a 32 los de mal pronóstico8. 
Otros índices utilizados son el mElD9,10 y la 
escala de Glasgow11,12. Un estudio reciente rea-
lizado en nuestra unidad ha generado el índice 
ABIC, que permite la estratiicación pronóstica 
de estos pacientes con una mayor exactitud que 
la proporcionada por otros índices13. El índice 
ABIC incluye 4 variables obtenidas al ingreso: 
edad, bilirrubina, INR y creatinina. Por me-
dio de este índice se puede estratiicar, de una 
manera precisa, 3 grupos de gravedad, según 
la mortalidad a los 90 días: riesgo bajo (ABIC 
< 6,71), riesgo intermedio (ABIC, 6,71-8,99) 
y riesgo alto (ABIC > 9; con una superviven-
cia del 100, el 70 y el 25%, respectivamente. El 
índice ABIC ya ha sido validado en otras po-
blaciones de pacientes con HA, por lo que su 
empleo es altamente recomendable. 

Tratamiento  
de la HA grave 

Una vez establecido el diagnóstico y el pronóstico 
de la HA deben aplicarse simultáneamente una 
serie de medidas terapéuticas (tabla 3 y ig. 1). 

Manifestaciones clínicas

Determinaciones analíticas: función hepática, 
  renal, hemograma, marcadores nutricionales

Exploraciones complementarias: ecografía,  
  ibrogastroscopia y estudio hemodinámico

Biopsia hepática: frecuentemente por vía 
  transyugular

Tabla 1. Diagnóstico y evaluación de los pacientes 
con hepatitis alcohólica
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Abstinencia de alcohol
la abstinencia inmediata y continuada de la 
ingesta de alcohol es esencial para prevenir la 
progresión de la HA y es un factor pronóstico 
clave a corto y medio plazo en estos pacien-
tes. Es importante iniciar el tratamiento de 
desintoxicación alcohólica en el momento del 
diagnóstico. Ello se efectúa habitualmente con 
dosis decrecientes de clometiazol que, además, 
previenen el desarrollo del síndrome de absti-
nencia. En todos los casos se hace necesario un 
seguimiento a largo plazo y, a menudo, inter-
vención farmacológica y conductual para mejo-
rar la adhesión a la abstinencia de alcohol14,15. 

Medidas generales
En los pacientes con una HA grave es fundamen-
tal aplicar de manera precoz una serie de medi-
das generales que pueden contribuir a mejorar el 
pronóstico. la rehidratación, la corrección de los 
trastornos hidroelectrolíticos y un aporte calórico 
suiciente son capaces de mejorar sensiblemente 
el estado general del enfermo. la nutrición es de 
importancia capital en estos pacientes. De hecho, 
la administración de suplementos nutricionales 
ha sido considerada como una medida terapéu-
tica especíica. Es importante conseguir en estos 
pacientes un balance nitrogenado positivo. Si la 
anorexia es un factor limitante para conseguir 
este objetivo, pueden administrarse suplementos 
nutricionales y, si es necesario, una pauta de nu-
trición enteral o parenteral1,3,16. Es conveniente 
la administración de preparados vitamínicos del 
complejo B (vitamina B

1
 750 mg/día, vitamina 

B
6
 750 mg/día, vitamina B

12
 1.200 mg/día), así 

como ácido fólico (15 mg/día) y vitamina K (10 
mg i.m./semana).

Lectura rápida

En los últimos años se han 

desarrollado y validado otros 

índices pronósticos, entre 

los que destaca el ABIC, 

que tiene en cuenta cuatro 

variables (edad, bilirrubina, 

INR y creatinina) y permite 

estratiicar a los pacientes 

con HA en tres grupos 

de riesgo que predicen la 

mortalidad a los 3 meses y al 

año del diagnóstico.

La abstinencia de alcohol 

es un factor pronóstico 

clave a corto y medio 

plazo en los pacientes 

con HA. El tratamiento 

de deshabituación 

debe iniciarse con una 

intervención conductual 

corta durante el ingreso 

y proseguir de forma 

ambulatoria.

Las medidas de carácter 

general, especialmente 

el soporte nutricional, 

y el tratamiento de las 

complicaciones son 

básicos para mejorar el 

pronóstico de la HA. Es 

fundamental la detección 

precoz y el tratamiento de la 

insuiciencia renal y de las 

infecciones.

Los corticosteroides siguen 

siendo el único tratamiento 

recomendado en las guías 

clínicas para la HA grave. La 

pauta de administración es 

de 40 mg de prednisona/día 

durante 4 semanas seguido 

de dosis decrecientes 

durante otras 2 semanas.

Índice o función discriminante de Maddrey:

FD: 4,6 × tiempo de protrombina (segundos) + bilirrubina total (mg/dl)

Índice o función discriminante de Maddrey modiicado:

FD: 4,6 × [tiempo protrombina paciente – tiempo protrombina control (segundos)] + bilirrubina  
(mg/dl)

MELD:

3,8 × log
e
 (bilirrubina mg/dl) + 1,2 × log

e
 (INR) + 9,6 × log

e
 (creatinina mg/dl)

Índice de Glasgow:

 Puntuación

 1 2 3

Edad < 50 > 50 –

Leucocitos (109/l) < 15 > 15 –

Urea (mmol/l) < 5 > 5 –

Protrombina (ratio) < 1,5 1,5-2 > 2

Bilirrubina (mmol/l) < 125 125-250 > 250

Índice ABIC

(edad × 0,1) + (bilirrubina × 0,08) + (creatinina × 0,3) + (INR × 0,8)

Tabla 2. Evaluación de la gravedad de la hepatitis alcohólica

Nutrición adecuada: 30 kcal/kg y 1 g de 
  proteínas/kg al día

Vitaminas: complejo B (B
1
 750 mg/día, B

6
 

  750 mg/día, B
12

 1.200 mg/día), ácido  
 fólico (15 mg/día) y vitamina K  
  (10 mg/semana)

Prevención y tratamiento del síndrome de 
  abstinencia: clometiazol a dosis decrecientes

Tratamiento de las complicaciones: ascitis,  
  encefalopatía, hemorragia digestiva e 
  infecciones

Corticosteroides: 40 mg/día de prednisona 
  por vía oral durante 1 mes, 20 mg/día una 
  semana y 10 mg/día una semana 
  (reevaluar a los 10 días del inicio del  
  tratamiento)

Nutrición enteral o parenteral: cuando no se  
  consiga una ingestión suiciente o cuando 
  exista alguna contraindicación para los 
  corticosteroides

Otras medidas:

Consulta a la unidad de alcohología

Consulta a dietética

Control analítico al menos semanal

Pentoxiilina (400 mg/3 veces al día) como  
  tratamiento alternativo a los corticosteroides

Evaluar nuevos tratamientos dentro de 
  ensayos clínicos controlados

Tabla 3. Recomendaciones para el tratamiento  
de la hepatitis alcohólica aguda

Tratamiento de las complicaciones
Se recomienda tratar las complicaciones rela-
cionadas con la enfermedad hepática (encefa-
lopatía, ascitis, hemorragia digestiva) según las 
pautas habituales de cada centro.
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Lectura rápida

Si al cabo de una semana 

no se observa una respuesta 

clara manifestada por un 

descenso de la cifra de 

bilirrubina, debe replantearse 

el tratamiento con 

corticosteroides, ya que su 

continuidad posiblemente no 

tendrá un efecto beneicioso 

y, por el contrario, favorecerá 

el desarrollo de infecciones 

graves.

En los casos en que los 

corticosteroides estén 

contraindicados o en los que 

no se observe una respuesta, 

la pentoxiilina (1.200 mg/

día) o la nutrición enteral o 

parenteral durante 4 semanas 

son las mejores alternativas 

terapéuticas.

Los fármacos con efecto 

anti-TNF se han abandonado 

por su asociación con 

infecciones graves. La diálisis 

con albúmina (MARS) puede 

ser eicaz en algunos casos, 

aunque es un tratamiento 

costoso y que requiere una 

tecnología compleja. Otros 

tratamientos basados en 

nuevas dianas terapéuticas 

aún no se han introducido en 

la clínica.

En la actualidad la HA grave 

no es una indicación de 

trasplante hepático debido 

a la falta de un período 

previo de abstinencia. Los 

resultados de un estudio 

piloto francés y de otros que 

están en fase de desarrollo 

pueden hacer reconsiderar la 

indicación del trasplante en 

algunos casos seleccionados 

de HA grave.

El desarrollo de insuiciencia renal, en especial 
de síndrome hepatorrenal, es frecuente en los 
pacientes con HA grave y es el factor pronós-
tico más desfavorable durante el ingreso. Por lo 
tanto, se recomienda evitar la depleción hidro-
salina, el uso de fármacos nefrotóxicos y pre-
venir y tratar precozmente las infecciones. Se 
recomienda monitorizar estrechamente la diu-
resis y la presión venosa central en casos graves. 
No hay estudios sobre la utilidad de la seroalbú-
mina en estos pacientes. las infecciones bacte-
rianas son muy frecuentes, y es conveniente su 
detección precoz para iniciar tratamiento. Aun-
que no existen evidencias de que la proilaxis 
antibiótica sea de utilidad en estos enfermos, 
se recomienda administrar norloxacino oral en 
pacientes ingresados con ascitis. En todo caso, 
ante cualquier duda acerca de la existencia de 
una infección, se recomienda una investigación 
clínica y microbiológica exhaustiva, que inclu-
ya hemocultivos, cultivo de orina y del líquido 
ascítico. 

Tratamientos 
especíicos

Corticoides
los corticoides son el único tratamiento re-
comendado en las guías clínicas para los casos 
graves de HA16. Pese a ello, su empleo todavía 

es controvertido y muchos pacientes no presen-
tan una respuesta positiva a estos17. El funda-
mento de su utilización se basa en los efectos 
antiinlamatorios e inmunomoduladores de 
este fármaco. Tradicionalmente, la administra-
ción de corticosteroides se ha recomendado en 
los pacientes con un factor discriminante supe-
rior a 32 o con un índice de ABIC > 6,71. la 
pauta propuesta es una dosis diaria de 40 mg 
de prednisona durante 4 semanas, seguida de 
dosis decrecientes durante otras 2 semanas16,18. 
la principal causa de muerte de los pacientes 
con HA tratados con corticoides, tanto duran-
te el ingreso hospitalario como en las primeras 
semanas después del alta, son las infecciones 
bacterianas. En este sentido, existen estudios 
que indican que en los pacientes en quienes la 
bilirrubina no disminuye alrededor de un 25% 
a los 7 días de tratamiento, debería suspenderse 
el tratamiento esteroideo por falta de eicacia y 
por el hecho de favorecer las infecciones gra-
ves19. Para identiicar a estos pacientes puede 
utilizarse el modelo de lille (www.lillemodel.
com), que incorpora las concentraciones de bi-
lirrubina plasmática a los 7 días del tratamiento, 
además de los parámetros analíticos basales al 
comienzo20. Se recomienda suspender el uso 
de corticoides en los pacientes con un índice 
de lille > 0,45, ya que el riesgo de infección en 
estos pacientes supera el 40%. En estos casos, la 
administración de pentoxiilina también se ha 
mostrado ineicaz21. No existe consenso acerca 

Figura 1. Esquema del tratamiento de la hepatitis alcohólica.

Abstinencia

Soporte nutricional

Tratamiento de las 
complicaciones

Abstinencia

Soporte nutricional

Tratamiento de las complicaciones

Sin contraindicaciones

Corticoides 40 mg/día × 28 días

Sin mejora de bilirrubina, índice de Lille > 0,45

Suspender a los 7 días

Contraindicaciones

Pentoxiilina 1.200 mg/día × 28 días

HA leve Maddrey  
< 32 ABIC < 6,71

HA grave Maddrey  
> 32 ABIC > 6,71
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de las contraindicaciones al uso de corticoides 
en el momento del ingreso en los pacientes 
con una HA grave22. la hemorragia digestiva 
por úlcera péptica y las infecciones bacterianas 
graves, así como las infecciones fúngicas, y la 
existencia de pancreatitis podrían considerarse 
contraindicaciones relativas. 

Terapia nutricional
ya se ha indicado que la mala nutrición calórico-
proteica es muy frecuente en los pacientes con 
HA y que la obtención de una balance nitro-
genado positivo mejora el pronóstico de estos 
pacientes23. Varios estudios controlados han de-
mostrado la eicacia de la nutrición en pacientes 
con HA, y se ha observado, en general, un efecto 
beneicioso sobre los parámetros nutricionales y 
sobre la función hepática, pero sin cambios en la 
mortalidad24. Un estudio reciente que comparó 
la nutrición enteral y los corticoides demostró 
que la mortalidad durante la hospitalización fue 
similar en ambos grupos, con tendencia a una 
menor mortalidad durante el año de seguimien-
to entre los pacientes tratados con nutrición en-
teral25. Faltan estudios que demuestren un efecto 
sinérgico de ambos tratamientos, como se ob-
servó en un estudio piloto26. la nutrición, tanto 
parenteral como enteral, es bien tolerada por los 
pacientes con una HA grave, sin que se asocie a 
una mayor incidencia de ascitis, encefalopatía o 
infecciones. 
En casos de desnutrición severa, se recomien-
da la instauración de una pauta de nutrición 
enteral, consistente en la administración de 
2.000 kcal/día y de 26 a 35 g/l de aminoácidos 
a través de una sonda nasogástrica tipo Silk y 
en infusión continua mediante una bomba 
peristáltica. En caso de intolerancia o contra-
indicación a la nutrición enteral (p. ej. dismi-
nución del nivel de conciencia), se recomienda 
nutrición parenteral. la pauta aconsejada de 
nutrición parenteral es de 2 l de una solución 
de dextrosa al 10% con 26 a 35 g/l de aminoá-
cidos durante 1 mes, manteniendo además la 
dieta hospitalaria. 

Pentoxiilina
la pentoxiilina es una fármaco antioxidan-
te y antiibrinogénico que presenta actividad 
anti-TNFa, un conocido mediador de la HA. 
Existen dos estudios que indican que su empleo 
mejora la supervivencia de pacientes con HA 
grave y que previene el desarrollo de síndrome 
hepatorrenal27. Aunque su utilidad debe ser 
contrastada en series más amplias, su uso pare-
ce razonable en pacientes que presentan alguna 
contraindicación al empleo de corticosteroides. 
las dosis recomendadas son de 1.200 mg/día 
durante 2-3 meses y no suele asociarse a efectos 
adversos destacables. 

Tratamientos 
experimentales

El balance entre aplicabilidad, eicacia y efectos 
secundarios de los corticoides hace que este tra-
tamiento diste mucho de ser el ideal en la HA. 
Ello ha suscitado la necesidad de ensayar nuevos 
tratamientos, sin que hasta ahora hayan demos-
trado su eicacia. Cualquier nuevo tratamiento 
debe utilizarse en el contexto de estudios clí-
nicos controlados. Es importante estratiicar a 
los pacientes en relación con su grado de riesgo 
(intermedio o elevado de acuerdo con el índice 
AIBC), tanto en el momento de su inclusión 
como a la hora de analizar los resultados. 
los fármacos con efecto anti-TNFa (inlixi-
mab, etanercept) han sido abandonados dada 
la incidencia de efectos adversos graves y la 
elevada mortalidad relacionada con infeccio-
nes bacterianas28,29. También hay que tener en 
cuenta que el TNF es necesario para la rege-
neración hepática, por lo que un tratamiento 
que lo neutralice completamente puede tener 
efectos contraproducentes. Hasta la actualidad 
los antioxidantes no han demostrado su eica-
cia, aunque un estudio reciente muestra que los 
pacientes con HA tratados con la asociación de 
corticoides y n-acetilcisteína tienen una mayor 
supervivencia inmediata que los pacientes tra-
tados sólo con corticoides30. Otros tratamien-
tos más agresivos, como el sistema de recircu-
lación de adsorbentes moleculares (mARS), 
que consiste en dializar la sangre del paciente 
frente a una solución de albúmina para tratar 
de eliminar las sustancias y toxinas que circu-
lan ligadas a esta, se han utilizado de manera 
experimental en series cortas de pacientes con 
HA grave, observándose una disminución de 
las concentraciones de bilirrubina y del grado 
de encefalopatía31,32. Esta técnica podría ser una 
alternativa en algunos casos seleccionados, aun-
que su eicacia debe ser conirmada.

Trasplante hepático
la elevada mortalidad de la HA grave a cor-
to y medio plazo, incluso en los pacientes que 
permanecen abstinentes, hace que se haya plan-
teado en muchas ocasiones la oportunidad del 
trasplante hepático (TH) en estos pacientes. Un 
estudio piloto realizado en Francia con el pro-
pósito de evaluar el TH en pacientes con HA 
grave y unos criterios de inclusión muy restric-
tivos, como edad, primera descompensación de 
su enfermedad hepática, arraigo social y soporte 
familiar33, ha mostrado resultados excelentes, 
aunque deben ser conirmados en series más 
amplias. Actualmente la HA no se considera 
una indicación de TH por el hecho de que exis-
te un consumo de alcohol reciente, y ello com-
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porta incertidumbre respecto a la conducta del 
paciente tras el TH. Además, las complicacio-
nes que presentan estos pacientes pueden gra-
var la morbimortalidad del trasplante. El tema 
es objeto de debate y es muy posible que en los 
próximos años cambien los criterios para el TH, 
al menos en algunos casos seleccionados34,35.
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