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Resumen

RESUMEN:

En un estudio retrospectivo previo se habia descrito una menor incidencia
de carcinoma hepatocelular (CHC) en pacientes cirréticos tratados con
betabloqueantes no selectivos (NSBB) durante 5 afios (4% frente a 21% entre
los no tratados) (Nkontchou, Cancer Prev Res 2012). Otros estudios
observacionales han descrito una asociacion entre el tratamiento con propranolol

y una menor incidencia de tumores.

Objetivos: Este estudio tiene como objetivo evaluar la incidencia y las
caracteristicas de los tumores malignos de nueva aparicion, tanto los hepaticos
(CHC y colangiocarcinoma), como extrahepaticos, en pacientes con cirrosis de
diversas etiologias. Asi como analizar la incidencia de CHC en funcién del
tratamiento o no con NSBB en pacientes cirroticos seguidos prospectivamente

en un programa de vigilancia.

Material y Métodos: Estudio de cohorte prospectivo en pacientes con
cirrosis hepatica sin antecedentes de cancer, reclutados entre enero 2015 y
mayo 2017, seguidos cada 6 meses a través del programa de deteccion
temprana de CHC hasta diciembre 2023. Se registraron prospectivamente los
datos demograficos, clinicos y analiticos, los tratamientos recibidos y la aparicién
de CHC o de otros tumores, el trasplante y/o fallecimiento. Los pacientes fueron
clasificados si recibian tratamiento crénico con BB (betabloqueantes) o no. La
proporcion de pacientes que permanecieron libres de tumor desde el diagnéstico
de cirrosis hasta el final del seguimiento segun el tratamiento con BB o no, se
comparé mediante andlisis de Kaplan-Meier y prueba de Breslow. La incidencia

de céancer se compard con los datos de la poblacion espafiola para calcular
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razones de incidencia estandarizadas (SIR), y la incidencia acumulada se estimo
por separado para el cancer y los eventos competitivos. Los resultados
longitudinales se evaluaron con modelos multivariados de regresién de Fine-

Gray y Cox.

Resultados: Se incluyd un total de 215 pacientes (68,4% varones,
mediana de edad 61 afios). La etiologia de la cirrosis fue alcohol (38%), infeccion
por virus de hepatitis B o C (36%), alcohol mas infeccidn por virus de hepatitis B

0 C (9%) y otras causas (17%). El 60% eran fumadores actuales o ex fumadores.

En relacion al tratamiento con NSBB se pudieron analizar los datos de 207
pacientes, 55 recibian tratamiento con NSBB, 11 con BB selectivos y 141 no
recibian tratamiento. Se observaron 39 canceres (56% cancer de higado), siendo

esperables 3,3 (SIR 11,7; intervalo de confianza [IC] del 95% 8,6-16,1).

Entre los pacientes diagnosticados de CHC 20 no estaban tratados con
NSBB (20%) frente a 8 pacientes en tratamiento con NSBB (11%). La incidencia
anual de CHC fue del 2,2%. Diez (4,6%) pacientes fueron censurados por
trasplante de higado y 34 (15,8%) por muerte, lo que constituye riesgos
competitivos relevantes. El tabaquismo se asocié significativamente con la
incidencia general de cancer (fumadores: indice de riesgo de subdistribucion
[SHR] 3,14, IC del 95% 1,33-7,38; exfumadores: SHR 2,54, IC del 95% 1,08-
5,98). En el analisis de regresion multivariable, la etiologia viral, la puntuacion
Child-Pugh (B o C frente a A) y el tabaquismo se asociaron con cancer de higado,
y el tabaquismo con cancer extrahepatico. El tiempo medio de supervivencia de
los pacientes sin CHC fue de 84 meses frente a los 45 meses de los pacientes
gue desarrollaron CHC (p= 0,026). El analisis de supervivencia mostré algunas

diferencias en la proporcion acumulada de casos de CHC entre no tratados y

22



Resumen

tratados con BB a los 5 afios del diagndstico de cirrosis de 6 y 3%, a los 10 afios
de 19 y 6%, a los 15 afios de 24 y 16% y a los 20 afios de 24 y 21%,

respectivamente (p = 0,048).

Conclusiones: Los pacientes con cirrosis tienen un riesgo once veces
mayor de cancer en comparacion con la poblacion general y el riesgo esta
aumentado tanto en canceres hepaticos, como extra hepaticos. Los BB podrian
disminuir la probabilidad acumulada de desarrollar CHC. No obstante, el riesgo
competitivo de la mortalidad y el trasplante hepético en los pacientes tratados

puede limitar la obtencion de resultados significativos.
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Introduccion

INTRODUCCION:
1.1 Epidemiologia:

El carcinoma hepatocelular (CHC) es el tipo de cancer mas comun que se
origina en el higado. Representa la tercera causa principal de mortalidad
relacionada con el cancer, superado solo por el cancer de pulmén y el cancer
colorrectal. En términos de frecuencia de diagnostico, es el sexto tipo de cancer
mas comun, con una estimacién de aproximadamente 865.000 nuevos casos
diagnosticados y 757.948 muertes atribuidas a esta enfermedad en el afio 2022
(1,2). Estas estadisticas reflejan no solo su prevalencia sino también la alta tasa

de mortalidad asociada, lo que subraya su agresividad (3).

Un aspecto notable de la epidemiologia del CHC es la disparidad de
género en su incidencia y mortalidad. La incidencia y las tasas de mortalidad son
de dos a tres veces mayores en hombres que en mujeres (4). Esta diferencia
puede ser atribuida a varios factores, incluyendo diferencias en la exposicion a
factores de riesgo como la hepatitis viral, el consumo de alcohol y variaciones
hormonales que pueden influir en la carcinogénesis (5). Estas diferencias entre

sexos quedan reflejadas en la Figura 1.

La agresividad del CHC se ve reflejada por la similitud entre las tasas de
incidencia anual y las tasas de mortalidad, lo que indica que muchas veces se
diagnostica en etapas avanzadas, cuando las opciones de tratamiento son
limitadas y el prondstico es pobre, ademas se preve, que el nUmero de casos
nuevos de cancer de higado aumente un 55% en los proximos 20 afios, y que
en 2040 se diagnostiquen 1,4 millones de personas y que fallezcan por este

motivo hasta 1,3 millones (6). Este patrén epidemioldgico resalta la necesidad
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imperiosa de desarrollar e implementar estrategias efectivas para la deteccién
temprana y la prevencion primaria, asi como la mejora en los tratamientos

disponibles para aquellos diagnosticados de esta enfermedad (7).

La incidencia del CHC presenta una correlacion significativa con el avance
de la edad, manifestando un aumento progresivo que alcanza su punto algido en
torno a los 70 afios de edad (8). Este patron es ampliamente documentado en la
literatura cientifica y refleja la acumulacion de factores de riesgo a lo largo de la
vida, asi como los efectos tardios de la exposicion a carcinégenos hepaticos.

La distribucién geogréfica del CHC es notablemente heterogénea, con
variaciones significativas en la incidencia de la enfermedad en distintas regiones
del mundo, como queda reflejado en la Figura 2. Las tasas mas altas de
prevalencia se observan en areas de Asia oriental y sudoriental, particularmente
en paises como China, Japén y Vietnam, donde la enfermedad constituye un
importante problema de salud publica, asi como en areas de é&frica del norte y
occidental. En estas poblaciones, la incidencia de CHC comienza a aumentar
notablemente a partir de la tercera década de vida (9,10). Todas ellas presentan
una alta endemicidad de infecciones por el virus de la hepatitis B (VHB) y el virus
de la hepatitis C (VHC), que son factores de riesgo primarios para el desarrollo
de CHC (11). Este fendmeno se puede atribuir a la transmision vertical o perinatal
del VHB, que resulta en una infeccion cronica desde edades tempranas (11). La
infeccion cronica por VHB es un factor de riesgo significativo para el desarrollo
de CHC debido a su capacidad para inducir inflamacién crénica y alteraciones
genéticas en las células hepéticas, lo que acelera la carcinogénesis en

comparacion con regiones donde el VHB es menos prevalente (13).
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En regiones con altas tasas de incidencia de CHC, este patron puede
atribuirse a la combinacion de factores, como la prevalencia de infecciones por
el VHB, la exposicion a aflatoxinas y factores genéticos predisponentes en la
poblacion (14). Por otro lado, en América Central, se observa una prevalencia
intermedia de hepatocarcinoma, influenciada por diversos factores
socioeconémicos, acceso limitado a atencion médica y la presencia de
enfermedades hepéticas crénicas no virales, como la enfermedad hepética grasa
metabdlica (MASLD) (15). Estas variaciones geograficas en la incidencia del
CHC enfatizan la importancia de estrategias de prevencién y tratamiento que
consideren las particularidades locales y los perfiles de riesgo epidemiolégico

(12,16).
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FIGURA 1: Distribucion de casos y muertes por los tipos principales de cancer en 2022

para (A) ambos sexos, (B) hombres y (C) mujeres. Fuente: GLOBOCAN 2022.
a) Both sexes
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FIGURA 2: Incidencia de hepatocarcinoma en diferentes regiones.

Bl High
I Intermediate
[l Low

Alta: Tasa ajustada por edad de mas de 15 casos/100.000 habitantes/afio;
Intermedia: tasa ajustada por edad de 5-15 casos/100.000 habitantes/afio;

Baja: tasa ajustada por edad de menos de 5 casos/100.000 habitantes/afio.

Fuente: Imagen extraida del libro Sleisenger and Fordtran’s. Ed: ELSEVIER.
Edicion 11 (17).
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1.2 Etiologia y factores de riesgo:

El CHC es una neoplasia con una etiologia notablemente multifactorial y
una patogenia que refleja la complejidad de las interacciones entre factores
genéticos, ambientales y virales, aunque en ocasiones se presenta en personas

sin ningun factor de riesgo conocido (18).

La cirrosis hepéatica es el principal factor de riesgo asociado al desarrollo
de CHC, dado que la cirrosis representa un estado preneoplasico significativo
que predispone al higado a la oncogénesis, y se estima que entre un 30 y 35%
de los pacientes cirréticos podrian desarrollar un CHC a lo largo de su vida,
siendo las causas de cirrosis mas frecuentes las hepatitis virales cronicas, el
consumo de alcohol y la enfermedad hepatica grasa metabodlica (MASLD)
(13,19). Se estima que el riesgo anual de desarrollo de CHC en pacientes con
cirrosis varia considerablemente segun la etiologia entre el 1 y el 8%, y esta
influido por factores adicionales como la edad avanzada, el sexo masculino, la
diabetes mellitus o la persistencia de inflamacién activa (7). Los factores de

riesgo para el desarrollo de CHC se resumen en la tabla 1.

Se han establecido ademas varios predictores de CHC, que se relacionan
con la gravedad de la hepatopatia subyacente, incluidos pardmetros indicativos
de insuficiencia hepética, como la bilirrubina, la albumina y la actividad de
protrombina; y de hipertension portal, como el recuento de plaquetas, la
presencia de varices y un gradiente de presion venosa hepatica superior a 10
mmHg. La gravedad de la cirrosis, evaluada mediante la clasificacion de Child-
Pugh, también es un predictor significativo de la transformaciéon de nédulos
displasicos en CHC, con un riesgo incrementado en pacientes con cirrosis Child-
Pugh B y C en comparacion con aquellos con cirrosis Child-Pugh A (20,21).
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Ademas, la presencia de complicaciones de la cirrosis, como la encefalopatia
hepética, la ascitis y el sangrado varicoso, se asocia con un mayor riesgo de
desarrollar CHC (22). Otros factores adicionales incluyen la edad avanzada, el
sexo masculino, la positividad para el anticuerpo contra el VHC, y niveles

elevados de alfa-fetoproteina (AFP) (23,24).

La etiologia de la cirrosis también influye en el riesgo de CHC, siendo mas
elevado en pacientes con cirrosis por VHC en comparacion con aquellos con
cirrosis por enfermedad hepatica alcohdlica o enfermedad hepatica grasa no

alcohdlica (25,26).

La identificacion de estos factores de riesgo es crucial para la
implementacion de programas de vigilancia activa y la estratificacion del riesgo
en pacientes con cirrosis, permitiendo una deteccién temprana y un manejo

oportuno del CHC (27,28).
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Tabla 1: Factores de riesgo de carcinoma hepatocelular.

Factores de riesgo de CHC
Principales factores de riesgo:
- Cirrosis.
- MASLD.
- Infeccidn croénica por el VHB.
- Infeccién crénica por el VHC.

Otros procesos hepaticos:
- Deficiencia de alfa 1 antitripsina.
- Enfermedad de Wilson.
- Glucogenosis de tipo 1y 2.
- Hemocromatosis.
- Obstruccion membranosa de la vena cava inferior.
- Tirosinemia hereditaria de tipo 1.

Trastornos hereditarios no asociados con hepatopatia:
- Ataxia-telangiectasia.
- Hipercitrulinemia.

Otros factores:
- Diabetes mellitus.
- Exposicion alimentaria a la aflatoxina B1.
- Tabaquismo.
- Uso de esteroides anticonceptivos orales.

Fuente: Tabla adaptado del libro Sleisenger and Fordtran’s. Ed: ELSEVIER.
Edicion 11(17).

Riesgo de cancer extrahepatico en la cirrosis hepatica:

Ademés del riesgo de CHC, estudios retrospectivos han estimado un
riesgo doble de canceres extrahepaticos en pacientes con cirrosis de cualquier
etiologia (29-32). Estos estudios identificaron pacientes y canceres en registros
retrospectivos, obteniendo informacion limitada sobre posibles factores de
confusion y cambios a lo largo del tiempo en la gravedad de la enfermedad,
comorbilidades, medicamentos o exposicidn a carcindgenos como el tabaco o el
alcohol (32). Por ejemplo, un estudio realizado en Suecia encontré que los

pacientes con cirrosis tenian un riesgo significativamente mayor de desarrollar
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canceres extrahepaticos, especialmente aquellos relacionados con el consumo

de alcohol y tabaco, como el cancer de esofago, pancreas, colon y pulmén (33).

Estudios previos en pacientes con cirrosis biliar primaria han comunicado
resultados contradictorios; en algunos estudios se encontré un mayor riesgo de
cancer de higado (34—36), pero en otros no se logré demostrar dicha asociacion
(37—-40). Una revision sistematica y un metaanalisis encontraron el doble de
prevalencia de neoplasia colorrectal en pacientes con hepatitis y cirrosis en

comparacion con la poblacion general (41).

En 2018, se publicaron los resultados de un estudio de seguimiento a
cinco afios que evalué a una cohorte de 1,671 pacientes franceses con infeccién
por virus de hepatitis B o C confirmada mediante biopsia. Este estudio revel6 un
aumento notable en el riesgo de desarrollar cénceres extrahepaticos en
comparaciéon con la poblacion general de Francia (42,43). Un hallazgo
especialmente significativo de este analisis, que coincide con un estudio
retrospectivo anterior, fue que los canceres extrahepaticos representaron la
principal causa de mortalidad entre los pacientes que habian logrado el control

del virus de la hepatitis B o la erradicacion del virus de la hepatitis C (43).

En una revision sistematica y en un metaanalisis publicado recientemente
encontraron una tasa de incidencia general agrupada de canceres
extrahepaticos ocho veces mayor en comparacion con el carcinoma
hepatocelular en pacientes con esteatohepatitis asociada a disfuncion
metabodlica (MASH). Sin embargo, a diferencia de lo que ocurre en el CHC, la
tasa de incidencia de canceres extrahepaticos fue similar en pacientes con
fibrosis avanzada y cirrosis. Por lo que los mecanismos patoldgicos subyacentes

gue conducen al desarrollo de canceres extrahepaticos pueden no estar tan
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fuertemente correlacionados con la gravedad de la fibrosis hepética como ocurre

con el CHC (44).

1.2.1 Infecciones Virales Croénicas:

Las infecciones cronicas por el VHB y el VHC son los factores de riesgo
mas comunmente asociados al desarrollo de CHC, con un riesgo anual entre el

3yel8% (11).

El VHB es un virus de ADN que actua integrando su genoma en el ADN
del huésped, induciendo inestabilidad genémica y facilitando la carcinogénesis
hepatica (45). Se estima que el VHB es responsable de mas del 50% de los
casos globales de CHC (46). La aparicion de CHC en pacientes con hepatitis B,
generalmente se produce en el contexto de una cirrosis hepatica, pero puede
desarrollarse en personas sin cirrosis (47,48). Algunos factores de riesgo
asociados al desarrollé de CHC por el VHB son, la existencia de una hepatitis B
con antigeno E positivo (49), una carga viral elevada, ser portador de genotipo
C del virus (50), e infecciones adquiridas en el periodo neonatal o en la infancia
(51). Por lo que en estos casos seria recomendable realizar un cribado activo
para detectar la enfermedad. Existen varios estudios que han demostrado que el
tratamiento con analogos nucledsidos/nucleétidos (NAs) para la hepatitis B

cronica puede reducir significativamente el riesgo de desarrollar CHC (52).

Por otro lado, el VHC es un virus de ARN que, a través de la induccion de
inflamacion cronica y estrés oxidativo, promueve cambios en las células
hepaticas y en la respuesta inmune que predisponen al desarrollo de CHC

(8,53,54). En este contexto y especialmente en pacientes en estadio de cirrosis,
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el riesgo de CHC puede aumentar entre 20 y 30 veces (55), con una incidencia
anual entre el 2 y el 8% (56). Habiéndose identificado ciertos genotipos virales

como el 3y el 6 con mayor riesgo para su desarrollo (57,58).

La implementacion de medidas preventivas como la deteccion universal
de hepatitis C en donantes de sangre, la promocion y empleo de materiales
desechables como agujas y jeringas o de otros materiales empleados en
procedimientos invasivos, la esterilizacion adecuada de equipos médicos, los
programas de prevencion de transmision por uso de drogas intravenosas con
campafnas de informaciébn y prevencion en poblaciones de riesgo, y los
programas de deteccion temprana y cribado, han conseguido una reduccion

sustancial de las nuevas infecciones por hepatitis C (59).

La disponibilidad de los nuevos antivirales de accion directa ha supuesto
una revolucién en el manejo de los pacientes con hepatitis C, por su alta eficacia
con tasas de respuesta viroldgica sostenida por encima del 90% y su excelente
perfil de seguridad, siendo ya un objetivo realista plantear la erradicacion de la
infeccion en los préximos afos (60). En estos pacientes alcanzar la respuesta
virolégica sostenida se asocia con una reduccién del riesgo de desarrollar CHC
(61), por lo que debemos esperar una reduccién progresiva de nuevos casos por
esta causa, Si se continua con una estrategia adecuada de prevencion,

diagnéstico y tratamiento.

Existen multiples estudios que han evidenciado que los pacientes
coinfectados por hepatitis B y hepatitis C (62), hepatitis B y Delta (63), 0

coinfectados con VIH (64) presentan un mayor riesgo de desarrollar CHC.
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1.2.2 Consumo de Alcohol:

El consumo crénico y excesivo de alcohol es otro importante factor de
riesgo reconocido para el desarrollo de cirrosis y CHC, con un riesgo anual de
desarrollo de CHC que varia entre el 1 y el 2,5% (65). El menor riesgo estimado
en comparacion con las hepatitis virales podria estar en relacién con diferencias
en la patogénesis y la respuesta inflamatoria. No obstante, su elevada
prevalencia la convierte en una de las causas mas frecuentes de cirrosis hepatica
en el mundo y en los paises occidentales puede representar entre el 32 y el 45%

de los casos de CHC (66).

Se ha identificado una relacién entre ciertos polimorfismos genéticos de
las enzimas involucradas en la metabolizacion del etanol y un aumento del riesgo
de desarrollar CHC en personas que consumen alcohol en exceso. En particular,
se ha asociado un mayor riesgo de CHC en bebedores crénicos con
polimorfismos de la enzima aldehido deshidrogenasa y con la alteracion de la

funcién de la enzima Glutation S-transferasa (67).

El dafio hepatico mediado por el alcohol ocurre a través de mudltiples
mecanismos. Existen tres sistemas metabdlicos en el higado capaces de realizar
la oxidacion del etanol: el sistema microsomal oxidante del etanol, que se
encuentra en el reticulo endoplasmético liso de los hepatocitos, la alcohol
deshidrogenasa citosoélica (ADH) y la catalasa, situada en los peroxisomas. El
producto final de todas estas enzimas hepaticas es el acetaldehido, que es un
metabolito téxico del alcohol, que se metaboliza rdpidamente a acetato,
favoreciendo el estrés oxidativo y la inflamacién hepatica cronica (68), dando
lugar a diversos estadios histolégicos a través de los cuales se cree que avanza

la enfermedad hepética alcohdlica (EHA): higado graso (esteatosis),
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esteatohepatitis (hepatitis alcohdlica, esteatonecrosis alcoholica), fibrosis,

cirrosis y CHC (69).

1.2.3 Consumo de tabaco:

La relacién entre el consumo de tabaco y la aparicion de CHC ha sido
objeto de numerosos estudios epidemioldgicos, que han sugerido que el tabaco
podria ser un factor de riesgo para el desarrollo de CHC. El humo del tabaco
contiene numerosos compuestos carcinogénicos, como las nitrosaminas y los
hidrocarburos aromaticos policiclicos, que pueden inducir dafio genético y
promover la carcinogénesis en varios tejidos, incluido el higado, y se asocia con
un aumento del estrés oxidativo, lo cual puede llevar a un dafio hepatico cronico,
promoviendo un entorno propicio para la transformacion maligna de las células

hepaticas (70).

El tabaquismo crénico puede contribuir a la inflamacién sistémica, lo que
a su vez puede exacerbar la inflamacién hepatica, especialmente en pacientes
con otras enfermedades hepéticas subyacentes como la hepatitis viral o el
alcoholismo, aumentando el riesgo de CHC (71). El tabaco puede actuar
sinérgicamente con otros factores de riesgo de CHC, como la infeccién por
hepatitis B o C y el consumo excesivo de alcohol, exacerbando el dafio hepatico
y la carcinogénesis. En un metaanalisis realizado en 2009 que abarc6é 38
estudios de cohorte y 58 estudios de casos y controles identificé una relacion
general entre el tabaquismo y el CHC. Sin embargo, solo un nimero limitado de
estudios se centr6 exclusivamente en pacientes con cirrosis o enfermedad

hepatica cronica (72). Un estudio aleméan con 86 pacientes con CHC y el mismo
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namero de controles no encontrd asociacion entre el tabaquismo y el CHC (73).
En contraste, una investigacion mas reciente de Estados Unidos reporté un
riesgo relativo ajustado por factores de confusion de 1,63 para los fumadores
actuales en comparacion con quienes nunca han fumado (IC del 95%: 1,01—
2,63). Por lo tanto, aunque el impacto del tabaquismo en el riesgo de CHC
requiere de mas estudios, existen varias razones para recomendar a estos

pacientes que dejes de fumar (74).

1.2.4 Exposicion a Aflatoxinas y otros toxicos
ambientales:

Las aflatoxinas son compuestos toxicos producidos por especies de
hongos como Aspergillus flavus y Aspergillus parasiticus, que contaminan
alimentos como el maiz y los frutos secos en condiciones de almacenamiento
inadecuadas. La exposicion a aflatoxinas es particularmente relevante en
regiones de Africa y Asia, donde las préacticas de almacenamiento de alimentos
son deficientes [7], y donde se asocia frecuentemente con infeccién por el virus
de la hepatitis B (75). Estas aflatoxinas, son potentes carcinogénicos hepaticos
que, al ser metabolizados en el higado, forman aductos de ADN que inducen
mutaciones en genes clave como el TP53, contribuyendo al desarrollo de CHC

(76,77).

Ademas, varios estudios han documentado un aumento de la mortalidad
por CHC en ciertas zonas rurales de China, vinculada al consumo de agua
posiblemente contaminada con microcistinas, toxinas producidas por ciertas

algas con efecto hepatotéxico (78,79). También se ha establecido una relacién
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entre el consumo de nuez de betel, una practica comdn en Asia, y un riesgo

creciente de desarrollar cirrosis y CHC (80).

1.2.5 Enfermedad hepatica grasa asociada con disfuncion
metabdlica (MASLD):

En los Ultimos afos, la contribucion del sindrome metabdlico y la
enfermedad hepatica grasa asociada a disfuncion metabdlica al desarrollo de
CHC ha ganado interés, teniendo una correlacion compleja y multifactorial en el
que las alteraciones metabdlicas pueden desencadenar una cascada de eventos
inflamatorios y dafio celular en el higado que favorecen la carcinogénesis (81).
El riesgo anual estimado en pacientes con MASLD vy cirrosis se estima entre el
2 y el 8%, mientras que en pacientes sin fibrosis significativa estaria entre el 0,2
y 0,7% (82). Estudios recientes indican que la MASLD es una de las principales
causas de CHC en algunos paises por la alta prevalencia de obesidad y
sindrome metabdlico, existiendo casos de hepatocarcinoma en estadios no
cirréticos, aunque menos frecuentes, y que se asocian al efecto del estrés
oxidativo, la resistencia a la insulina y las alteraciones metabdlicas propias de
este sindrome (83). Este fenbmeno es cada vez mas prevalente en paises

occidentales, reflejando cambios en los estilos de vida y patrones dietéticos (84).

El sindrome metabdlico es un conjunto de trastornos interrelacionados
gue incluyen la obesidad abdominal con exceso de grasa visceral, la
hiperglucemia con resistencia a la insulina o diabetes mellitus tipo 2, la
hipertension arterial, y la dislipemia. Este sindrome esta asociado a un estado

de inflamacion cronica de bajo grado y resistencia a la insulina, que predisponen

41



Introduccion

al desarrollo en el higado de esteatosis, inflamacion y fibrosis progresiva que

eventualmente favorece la aparicion de CHC (85).

Los mecanismos fisiopatolégicos del MASLD se asocian con que la
resistencia a la insulina y la inflamacién cronica favorecida por el sindrome
metabdlico desencadenan el acumulo de lipidos en el higado que aumentan la
produccion de especies reactivas de oxigeno que dafan los hepatocitos y
pueden favorecer mutaciones del ADN (86,87). Como consecuencia se
desarrolla una disfuncién mitocondrial que reduce la capacidad del higado para
metabolizar los acidos grasos, y se produce una disfuncién de las células
inmunitarias, con la activacion de las células de Kupffer en respuesta a los lipidos
dafiados, liberando citocinas proinflamatorias como el TNF-a e IL-6, que
perpetdan el dafo hepatico y contribuyen a la progresion de MASLD hacia
estadios mas avanzados, como la esteatohepatitis y la fibrosis hepatica, y en

Gltima instancia, aumenta el riesgo de cirrosis y CHC (88).

1.2.6 Esquistosomiasis:

La infeccion por trematodos sanguineos, particularmente especies del
género Schistosoma, es un problema endémico en zonas tropicales de Africa,
Asia, el Caribe y Sudamérica. Entre estas especies, Schistosoma japonicum y
Schistosoma mansoni son las mas comunmente asociadas a enfermedades
graves en humanos. S. japonicum, en particular, se ha identificado como un
posible carcinGgeno humano, con una relacion significativa con el desarrollo de

CHC, especialmente en individuos con infecciones por VHB y VHC (89,90).

La infeccidn crénica especialmente por S. japonicum, desencadena una

respuesta inmune intensa y crénica en el higado contra los huevos del parasito.
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La inflamacion continla causada por las respuestas de células inmunitarias,
incluidas las células de Kupffer, resulta en la liberacibn de citoquinas
proinflamatorias y factores de crecimiento, que promueven la formacién de tejido
cicatricial y la fibrosis progresiva en el higado, -caracterizando la
esquistosomiasis hepatica (91). Ademas, diversos estudios han demostrado que
las vesiculas extracelulares y ciertas moléculas derivadas de Schistosoma, como
el microARN sja-let-7, participan en la regulacion de las células hepaticas, lo que
puede promover cambios celulares que contribuyen a la carcinogénesis en el

higado (92,93).

Schistosoma japonicum ha sido clasificado como un carcindgeno humano
de Clase 1 por la Agencia Internacional de Investigacion sobre el Cancer (IARC)

debido a la sdlida evidencia de su asociacion con CHC en regiones endémicas.

1.2.7 Otras causas de cirrosis hepatica:

a) Hepatitis autoinmune:

La hepatitis autoinmune es una enfermedad inflamatoria cronica del
higado, en la que el sistema inmune desencadena un dafio continuo sobre los
hepatocitos que evoluciona progresivamente a fibrosis hasta alcanzar estadios
de cirrosis hepética. La inflamaciéon mantenida favorece el estrés oxidativo y el
dafio acumulativo en el ADN celular, lo que favorece el desarrollo de mutaciones
y la trasformacion maligna (94,95). Ademas, los tratamientos inmunosupresores
gue son la pieza angular en el manejo de esta patologia pueden tener efectos
mixtos en el desarrollo de CHC. Por un lado, el control de la inflamacion hepatica
podria disminuir el riesgo de cancer, pero, por otro lado, el uso prolongado de
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inmunosupresores puede favorecer el desarrollo de tumores al reducir la

respuesta inmunitaria sobre estos (96).

La incidencia de CHC en la hepatitis autoinmune es menor en
comparacion a otras etiologias mas frecuentes como la hepatitis por virus C o B,
pero sigue siendo relevante en los pacientes que han desarrollado cirrosis con

una incidencia anual entre 0,7% vy 1,9% (97).

b) Colangitis biliar primaria (CBP):

La CBP es una enfermedad hepatica cronica y progresiva de caracter
autoinmune, que se caracteriza por la destruccion progresiva de los conductos
biliares intrahepaticos, acumulacion de bilis, inflamaciéon croénica, dafio
hepatocelular y evolucién progresiva a fibrosis y cirrosis hepatica, al que se
asocia fundamentalmente el riesgo de CHC. La incidencia de CHC en esta
entidad es baja en comparacién con otras etiologias, con una incidencia anual

estimada de 0,5 al 2% (98).

En la CBP, la inflamacioén crénica de los conductos biliares produce un
aumento de estrés oxidativo y cambios en el microambiente hepético que
contribuyen al dafio celular, lo cual puede llevar a mutaciones genéticas en los
hepatocitos y colangiocitos, favoreciendo la carcinogénesis. Ademas, la
acumulacion de bilis en el higado contribuye a la toxicidad y la inflamacion
cronica, creando un entorno favorable para el desarrollo de cancer en pacientes
predispuestos. Sin embargo, la patogénesis exacta del CHC en CBP no esta

completamente aclarada (99).
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c) Colangitis esclerosante primaria (CEP):

La CEP es una enfermedad hepatica cronica que origina inflamacion y
fibrosis de los conductos biliares intra y extrahepaticos, favoreciendo su
estenosis progresiva, la aparicion de colestasis y una progresiva evolucién a la
fibrosis y cirrosis hepatica, que condiciona el riesgo de CHC en esta patologia,
aunqgue es el colangiocarcinoma el tumor hepatico mas frecuente y temido en
esta patologia. La incidencia anual de CHC en CEP es menor comparada con la
de colangiocarcinoma, pero se incrementa en aquellos pacientes con cirrosis,
donde se estima una incidencia anual entre el 0,5% y el 1%, similar a la
observada en otras enfermedades hepéticas crénicas cuando progresan a

cirrosis (100,101).

La colestasis crénica en CEP produce un microambiente hepético
caracterizado por estrés oxidativo, acumulacion de toxinas y dafio continuo a las
células hepdticas, lo que puede predisponer a mutaciones genéticas y cambios
celulares que favorecen el desarrollo de cancer. Ademas, la inflamacion crénica
puede alterar el equilibrio entre factores pro-apoptéticos y anti-apoptoticos, o

cual contribuye a la proliferacion de células dafiadas y mutadas (102,103).

d) Hemocromatosis:

La hemocromatosis hereditaria es un trastorno genético autosomico
recesivo que genera un aumento en la absorcion intestinal de hierro y su
consiguiente acumulacion progresiva en los oOrganos, especialmente en el
higado. Esta sobrecarga férrica favorece la formacion de radicales libres que

dafian el ADN, las proteinas y las membranas celulares lo que desencadena una
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inflamacion crénica con potencial progresion a una fibrosis progresiva y cirrosis,
lo que aumentaria significativamente el riesgo de desarrollar CHC (104). En
estos pacientes la incidencia anual estimada de CHC oscila entre el 1.2% y el
4%, una tasa elevada en comparacion con otras causas de enfermedad hepética
cronica. Este riesgo se atribuye en gran parte al exceso de hierro en el higado,
el cual promueve el estrés oxidativo que puede favorecer mutaciones genéticas
y promover la oncogénesis, incrementando la susceptibilidad a la transformacion

maligna (105).

e) Enfermedad de Wilson:

La enfermedad de Wilson es un trastorno genético autosémico recesivo
gue se caracteriza por un defecto en el metabolismo del cobre, secundario a una
mutacion en el gen ATP7B que codifica una ATPasa trasportadora del cobre a
través de la bilis, incapacitando la excrecién de cobre y produciendo su acumulo
en diferentes o6rganos, siendo el higado uno de los mas afectados. La
acumulacion del cobre favorece un dafo hepatico progresivo desde la esteatosis
que evoluciona a hepatitis cronica y finalmente cirrosis hepatica aumentando el
riesgo de CHC. El cobre es un metal que puede catalizar la formacion de
especies reactivas de oxigeno, causando dafio oxidativo a las proteinas, lipidos
y el ADN celular (106). A pesar de ello la incidencia de CHC en pacientes con
enfermedad de Wilson es relativamente baja en comparacion con otras causas
de cirrosis. El motivo de esta menor incidencia no es del todo comprendido, pero
se postula que podria estar en relacion con factores genéticos o moleculares que

protegen contra la carcinogénesis. No obstante, en pacientes que desarrollan
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cirrosis sigue existiendo un riesgo moderado que justifica el cribado de CHC

(107).

f) Déficit de alfa 1 antitripsina (AAT):

El déficit de alfa-1-antitripsina (AAT) es un trastorno genético que afecta
la produccién de AAT, una proteina serina proteasa inhibitoria producida
principalmente en el higado. Esta condicion es causada por mutaciones en el
gen SERPINAL, siendo la mutacibn mas comun la variante Z, que lleva a la
acumulacion de la proteina anormal en el higado y sus consiguientes efectos en
el tejido hepatico y pulmonar. La acumulacién de polimeros de AAT en el higado
provoca una respuesta de estrés celular que lleva a dafio hepatico progresivo
debido a la inflamacién y a la activacion de vias apoptéticas. Los depositos de
AAT en el higado pueden causar hepatitis neonatal, fibrosis, cirrosis vy
eventualmente progresar a CHC en los casos mas graves (108). La incidencia
de CHC en personas con déficit de AAT es relativamente baja en comparacion
con otras enfermedades hepaticas crénicas que llevan a cirrosis. Sin embargo,
los individuos con cirrosis secundaria a esta deficiencia presentan un riesgo
incrementado, aunque los estudios especificos sobre incidencia anual exacta de

CHC en estos pacientes aun son limitados (109).

g) Porfiria:

La porfiria comprende un grupo de trastornos metabalicos resultantes de
deficiencias en las enzimas de la via de sintesis del hemo. Dentro de este grupo,

algunas porfirias hepéaticas, como la porfiria cutanea tarda (PCT) y la porfiria

47



Introduccion

aguda intermitente (PAI), estan asociadas con un mayor riesgo de desarrollar
CHC. La acumulacion de metabolitos de porfirinas en las células hepaticas
genera estrés oxidativo y dafio cronico, condiciones que pueden llevar a
mutaciones y proliferacion celular descontrolada, aumentando el riesgo de CHC.
Se ha estimado que los pacientes con porfiria hepatica tienen una incidencia de

CHC superior a la poblacion general (110,111).

1.2.8 Otros factores de riesgo:
a) Alteraciones genéticas y epigenéticas:

Aungue menos comunes, el carcinoma hepatocelular puede desarrollarse
en individuos sin factores de riesgo tradicionales, sugiriendo la influencia de
factores genéticos o epigenéticos aln no completamente comprendidos (112).
En los dltimos afios, se ha avanzado significativamente en la comprension de la
base genética del CHC, revelando una compleja interaccion de factores

genéticos, epigenéticos y ambientales (113).

La mutacion del gen TP53 es uno de los eventos genéticos mas
frecuentes en el CHC. TP53 es un supresor tumoral que regula el ciclo celular y
la apoptosis. Las mutaciones en TP53, especialmente la mutacion p.R249S,
estan altamente asociadas con la exposicion a aflatoxinas y se observan

comdnmente en poblaciones de Africa y Asia (114).

El gen CTNNB1 codifica la proteina beta-catenina, que juega un papel
crucial en la via de sefalizacion Wnt, y sus mutaciones conducen a la activacion

aberrante de esta via, promoviendo la proliferacion celular y el CHC (115).
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Otros genes como TERT (telomerasa) y AXIN1 también se asocian con el
CHC, y se ha identificado que variaciones genéticas en genes de reparacion de
ADN, inflamacién, y metabolismo (como PNPLA3 y TM6SF2) pueden aumentar
el riesgo de CHC, especialmente en presencia de condiciones como la
enfermedad hepatica grasa asociada a disfuncion metabdlica (MASLD) y la

hepatitis viral (116).

Aneuploidias y alteraciones cromosomicas: Las ganancias en el
cromosoma 1q y las pérdidas en 8p, 13q y 17p son comunes en el CHC. Estas
alteraciones pueden llevar a la amplificacion o pérdida de genes criticos

involucrados en la tumorogénesis (117).

Las alteraciones epigenéticas como la metilacion del ADN o la
modificacién de las histonas, pueden alterar la expresion de genes criticos para
el mantenimiento celular normal, y contribuir a la desregulacion de la expresion

génica en el CHC (114).

b) Edad avanzada:

La incidencia de CHC aumenta con la edad, alcanzando un pico
generalmente entre los 60 y 70 afios. Esto puede explicarse por la acumulacion
progresiva de dafio hepatico debido a infecciones cronicas, el consumo excesivo
de alcohol y otras enfermedades metabdlicas que predisponen a la cirrosis
hepatica, como condicion precursora critica del CHC. Los estudios
epidemioldgicos han mostrado variaciones en la relacion edad-incidencia de
CHC en diferentes poblaciones. En regiones como el Africa subsahariana y el

sudeste asiatico, el CHC puede desarrollarse a edades mas tempranas debido
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a la transmision perinatal del VHB. En contraste, en Occidente, donde el VHC y
el abuso de alcohol son causas mas comunes, el desarrollo del CHC tiende a

ocurrir en individuos de mayor edad (118).

El envejecimiento contribuye al riesgo de CHC a través de varios
mecanismos biolégicos. La acumulacion de estrés oxidativo, cambios
epigenéticos, y la disminucién de la capacidad de reparacion del ADN son
procesos relacionados con el envejecimiento que pueden facilitar la
hepatocarcinogénesis. Estos cambios pueden potenciarse en presencia de
inflamacion cronica y fibrosis, condiciones comunes en enfermedades hepéaticas

cronicas (8).

c) Sexo masculino:

Los estudios han demostrado que los hombres tienen una incidencia de
CHC de dos a cuatro veces mayor que las mujeres. Este patron se observa en

diversas areas geograficas y grupos étnicos (119).

Las hormonas sexuales parecen desempefiar un papel crucial en la
disparidad de género observada en el CHC. Los estudios en modelos animales
han mostrado que los andrégenos pueden promover el crecimiento tumoral en el
higado, mientras que los estrogenos parecen tener un efecto protector al inhibir

la proliferacién de células hepaticas malignas y reducir la inflamacién (120).

Los factores de riesgo como el consumo excesivo de alcohol, el
tabaquismo, y la exposicion a aflatoxinas son mas prevalentes en hombres, y

podrian contribuir a su mayor riesgo de CHC. Ademas, las diferencias en las
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tasas de infeccidn crénica por el virus de la hepatitis B y el virus de la hepatitis C

entre hombres y mujeres también influyen en esta discrepancia (8).

d) Colelitiasis:

La colelitiasis no se considera un factor de riesgo directo para el desarrollo
de CHC, pero hay ciertas circunstancias que se asocian indirectamente con un
mayor riesgo. Los calculos biliares pueden complicarse con colecistitis,
obstruccion biliar o sindrome de Mirizzi, que puede ocasionar un dafio hepético
indirecto y cambios inflamatorios que si son suficientemente graves y
prolongados podrian teéricamente aumentar el riesgo de neoplasias hepaticas

(121).

e) Anticonceptivos orales:

Algunos estudios epidemioldgicos han sugerido una posible asociacién
entre el uso prolongado de anticonceptivos orales y un aumento en el riesgo de
CHC. Sin embargo, esta asociacion no es fuerte y los hallazgos han sido
inconsistentes. En general, el riesgo absoluto es muy bajo, especialmente en
poblaciones sin otras condiciones predisponentes. Los estrégenos han sido
implicados en la patogénesis de ciertos tumores hepaticos benignos, como los
adenomas hepaticos o la hiperplasia nodular focal. Sin embargo, el mecanismo
por el cual podrian influir en la hepatocarcinogénesis no esta claramente
definido. Se ha hipotetizado que los estrégenos podrian estimular la proliferacion

celular en el higado, aumentando potencialmente el riesgo de mutaciones y
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transformacién maligna, pero diversos estudios no han corroborado estos

resultados (122,123).

f) Dietarica en carne, grasas saturadas y compuestos nitrogenados:

Las dietas con alto contenido en carnes rojas y procesadas, asi como en
grasas saturadas pueden asociar un mayor riesgo de CHC mediado por factores
como la inflamacién cronica, la resistencia a la insulina y la acumulacién de
lipidos en el higado. Ademas, la preparacion de las carnes a altas temperaturas
puede generar compuestos pro-carcinogénicos como aminas heterociclicas y

policiclicos aromaticos que inducen estrés oxidativo y dafio en el ADN (124,125).

Los compuestos nitrogenados, como las nitrosaminas y los productos
derivados de nitratos y nitritos, estdn asociados con varios tipos de cancer
incluido el CHC. Pueden formarse enddégenamente o ingerirse en la dieta,
especialmente en alimentos procesados y conservados, y pueden favorecer
mutaciones en el ADN, promoviendo inestabilidad gendémica y carcinogénesis, y
el higado como principal érgano implicado en su metabolismo esta altamente

expuesto a sus efectos toxicos (126).
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1.3 Factores protectores:

1.3.1 Factores dietéticos:

El café ha sido evaluado en multiples estudios por sus posibles beneficios
en la salud hepatica, incluyendo su capacidad para reducir el riesgo de CHC,
evidenciandose en estudios epidemioldgicos que los consumidores regulares de
café tienen un menor riesgo que los no consumidores, y siendo su efecto dosis
dependiente (127). Sus efectos protectores se atribuyen a sus compuestos
bioactivos con propiedades antioxidantes, antiinflamatorias y anticarcinogénicas
gue actuan atenuando el estrés oxidativo, la inflamacion sistémica y protegiendo
contra la fibrosis hepatica (128). Ademas, el consumo regular de café se asocia
con una disminucion del impacto de factores de riesgo para el CHC, como
enfermedades hepaticas cronicas, resistencia a la insulina y disbiosis de la

microbiota intestinal (129).

La dieta tiene un papel central en la prevencion del CHC, especialmente
en personas con factores de riesgo subyacente como la obesidad, la enfermedad
hepatica grasa metabdlica (MASLD), o las hepatopatias cronicas de otras
causas. La dieta mediterranea rica en pescado, vegetales, acidos grasos omega-
3 y vitamina E, se asocia con una disminucion del riesgo de CHC debido a sus
propiedades antioxidantes, antinflamatorias y moduladoras del metabolismo

hepatico (130).

La dieta rica en pescado y acidos grasos omega-3 reducen la produccion
de citoquinas proinflamatorias, mejoran la sensibilidad a la insulina y reducen la
lipotoxicidad en el higado, modulando la composicion de lipidos hepaticos y asi
reduciendo la progresion de la enfermedad hepatica grasa metabdlica (MASLD)
hacia fibrosis y CHC (131).
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Los vegetales favorecen la activacidon de enzimas antioxidantes y la
reduccion del dafio oxidativo hepético, asociandose en algunos estudios a una
reduccion de marcadores inflamatorios sistémicos y menor riesgo de CHC. La
fibra también puede mejorar la salud intestinal, mejorando la microbiota,

reduciendo la carga de endotoxinas y la inflamacién sistémica (132).

La vitamina E presente en alimentos como frutos secos, aceites vegetales
y vegetales de hoja verde, protege las membranas celulares del dafio oxidativo,
reduce la inflamacién crénica y la peroxidacion lipidica. Zhang et al. encontraron
una asociacion entre un alto consumo de vitamina E y una reduccion significativa

del riesgo de desarrollar CHC (133).

1.3.2 Estatinas:

Las estatinas que comunmente son empleadas para el tratamiento de la
hipercolesterolemia y prevenir enfermedades cardiovasculares, han sido
estudiadas por sus posibles efectos anticancerigenos como agentes que podrian

reducir el riesgo y la progresion del CHC.

Las estatinas inhiben la enzima 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A
reductasa (HMG-CoA reductasa), lo que reduce la sintesis de colesterol en el
higado. Este efecto ademéas de beneficiar el perfil lipidico, también tiene
implicaciones antiinflamatorias y anti-proliferativas que podrian inhibir la
proliferacion celular, la angiogénesis y favorecer la apoptosis de células
cancerosas. Este efecto puede estar mediado por la inhibicién de la prenilacién
de proteinas, un proceso crucial para la funcién de varias proteinas implicadas

en la proliferacion celular (134-136).
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Varios estudios epidemiolégicos observacionales y de cohortes han
asociado el uso de estatinas con una reduccion significativa de desarrollar CHC.
Un metaanalisis de estudios observacionales mostré que el uso de estatinas se
asocia con un menor riesgo de CHC, particularmente en pacientes con
enfermedades hepaticas cronicas como hepatitis B y C (137). Este efecto
protector parece mas pronunciado en poblaciones asiaticas, probablemente

debido a la mayor prevalencia de hepatitis viral en estas regiones (138).

La eficacia y seguridad de las estatinas en individuos con enfermedad
hepatica crénica es un aspecto de gran interés, ya que estos pacientes a menudo
tienen un riesgo aumentado de CHC. Las estatinas parecen ser seguras en
pacientes con enfermedad hepatica compensada, y su uso ha sido asociado con
una disminucién de la progresion a cirrosis descompensada y CHC. Aunque las
estatinas son generalmente seguras, es importante monitorizar la funcién
hepatica en pacientes bajo tratamiento, especialmente aquellos con enfermedad
hepatica avanzada, donde la incidencia de efectos adversos hepéaticos es baja,

pero no desdefable (139,140).

1.3.3 Beta-bloqueantes:

Los betablogueantes no selectivos (NSBB) como el propranolol o el
carvedilol, desempefian un papel crucial en el manejo de la cirrosis hepatica,

principalmente por sus efectos hemodinamicos sobre la hipertension portal.
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Mecanismo de accion de los betabloqueantes en la cirrosis

Los betabloqueantes reducen la presién portal bloqueando tanto los
receptores beta-1 como los beta-2 adrenérgicos. El bloqueo de los receptores
beta-1 reduce el gasto cardiaco, mientras el bloqueo de los receptores beta-2
provoca vasoconstriccion esplacnica, lo que va a favorecer una reducciéon del
flujo sanguineo esplacnico, y con ello una reduccién de la presion del sistema
venoso portal (141). Por medio de este mecanismo, se reduce la presion venosa
en todo el territorio portal y sus colaterales, incluyendo las varices esofagicas y
gastricas, lo que reduce el riesgo de hemorragia, previniendo la aparicion de una

complicacion con alta morbimortalidad en pacientes con cirrosis avanzada (142).

Otros trabajos han propuesto que los betabloqueantes pueden influir en la
microbiota intestinal y disminuir la translocacion bacteriana, un factor conocido
que contribuye a la inflamacién sistémica y a la descompensacién de la cirrosis

hepatica(143).

El carvedilol es un betabloqueante no selectivo con actividad bloqueadora
alfa-1 adicional. Esta caracteristica le permite no solo reducir el gasto cardiaco,
como otros betabloqueantes, sino también provocar vasodilatacion periférica a
través del bloqueo alfa-1. Esto resulta en una disminucion mas pronunciada de
la resistencia vascular sistémica y esplacnica, lo que contribuye a una mayor

reduccion de la presion portal (144).

Indicaciones del tratamiento betabloqueante en cirrosis:

e Profilaxis primaria y secundaria de hemorragia digestiva varicosa:

Una de las principales y mas clasicas indicaciones para el empleo de

betabloqueantes en la cirrosis hepatica, es la prevencién primaria de
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hemorragica digestiva en pacientes con varices esofagicas grandes o medianas,
o la profilaxis secundaria para prevenir la recurrencia del sangrado,
generalmente asociado a tratamiento endoscopico con ligadura endoscépica de

varices esofagicas (145,146).

e Prevenciéon de descompensacion de la cirrosis hepatica:

Estudios més recientes sugieren que el uso de betabloqueantes podria
también retrasar la progresién de la cirrosis compensada a descompensada,
mejorando asi la supervivencia global y la calidad de vida del paciente (147).
Después de la aparicion de la ascitis, los NSBB contintan siendo Utiles para
prevenir nuevas descompensaciones. Sin embargo, con el avance de la cirrosis,
aumentan los niveles de inflamacion, empeora la vasodilatacion sistémica, la
ascitis tiende a hacerse refractaria y el equilibrio cardio-dinamico se vuelve
extremadamente delicado. En este contexto, los NSBB pueden comprometer
significativamente la reserva cardiaca y favorecer un colapso hemodinamico,
poniendo en riesgo la perfusion renal. Por ello, su uso debe ser monitorizado
cuidadosamente o0 incluso suspendido en estos pacientes, evaluando

alternativas para el manejo de la hipertension portal (148).

e Hipertension portal clinicamente significativa (HPCS):

La HPCS se define como un aumento de la presién portal que supera los
10 mmHg, lo cual se asocia con un mayor riesgo de descompensacion hepatica
y desarrollo de complicaciones como hemorragia por varices esofagicas o
gastricas, ascitis y encefalopatia hepatica. Estudios recientes han expandido el
uso de los betabloqueantes para todos los pacientes con HPCS, incluso en

etapas mas tempranas de la cirrosis, antes de la aparicion de complicaciones
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evidentes (149,150). Esta estrategia ha demostrado ser efectiva en la mejora de

la supervivencia y la calidad de vida de estos pacientes (151).

Monitorizacion y manejo de los betabloqueantes:

La terapia con betablogueantes debe ser cuidadosamente ajustada y
monitorizada, dado que la dosis éptima puede variar significativamente entre
individuos. La frecuencia cardiaca en reposo es uno de los principales
parametros utilizados para ajustar la dosis de betablogueantes. Se recomienda
una reduccion del 25% en la frecuencia cardiaca basal o alcanzar un objetivo de
55-60 latidos por minuto. Esto indica una reduccion efectiva de la presion portal.
Se debe monitorizar ademas la presion arterial para evitar la hipotension,
especialmente en pacientes con funcion hepatica y renal comprometida. La
hipotensién excesiva puede ser perjudicial y requiere ajuste de dosis o
reconsideracion del tratamiento, evitando presiones arteriales sistélicas

inferiores a 90 mmHg (152).

Efecto de los betablogueantes en el riesgo de desarrollar carcinoma

hepatocelular:

Los receptores beta-adrenérgicos estan implicados en diversas vias de
sefalizacion celular relacionadas con la proliferacion, la apoptosis y la
angiogénesis. La inhibicion de estos receptores podria, teGricamente, afectar el
microambiente tumoral y las vias de sefalizacion que facilitan el crecimiento del

CHC (153-155).
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En pacientes con cirrosis y CHC, se han publicado varios estudios de
cohorte, estudios de casos y controles y ensayos controlados aleatorizados que
sugieren la existencia de una asociacion entre el tratamiento con NSBB, un
menor riesgo de desarrollar CHC (156-159), y una menor tasa de mortalidad por
cancer hepético (160,161). Sin embargo, otros estudios no han logrado
demostrar una asociacion positiva entre el uso de NSBB con una mejor
supervivencia global en el CHC (162), y otros tumores (163). Para explicar la
variabilidad y la falta de consistencia de los resultados se ha propuesto que la
naturaleza retrospectiva de los estudios y los posibles sesgos, como la seleccién,
el tiempo inmortal y el riesgo competitivo, que pueden explicar estas diferencias

(164).

El uso prolongado de betabloqueantes, especialmente en pacientes con
cirrosis, puede ser beneficioso en términos de manejo de la hipertension portal y
reduccion del riesgo de descompensacion, lo cual indirectamente podria influir
en la incidencia de aparicion de CHC por su efecto sobre el microambiente

hepatico (151).

Actualmente, la evidencia sobre el uso de betablogueantes
especificamente para la prevencion o tratamiento del CHC es insuficiente para
hacer recomendaciones clinicas firmes. Se necesitan mas estudios, para
determinar su papel exacto y los mecanismos subyacentes en la proteccion

contra el CHC.
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JUSTIFICACION:

En estudios de casos y controles los betabloqueantes se han relacionado
con una reduccion de la prevalencia de recurrencia, y una tasa acumulada mas
baja de mortalidad relacionada con el cancer en el melanoma maligno y en el
cancer de mama (152). En pacientes con cirrosis y CHC, de manera similar a lo
que se ha descrito con otros tumores, se han publicado varios estudios de
cohorte, estudios de casos y controles y ensayos controlados aleatorizados que
sugieren la existencia de una asociacion entre el tratamiento con
betabloqueantes, y un menor riesgo de CHC (165,166), y una menor tasa de
mortalidad por cancer de higado (167,168). Sin embargo, otros estudios no
lograron demostrar una asociacion positiva de los betablogueantes con una

mejor supervivencia de los pacientes con CHC (169) y con otros tumores (170).

La naturaleza retrospectiva de los disefios de los estudios y los posibles
sesgos, como el de seleccion, el tiempo inmortal y el riesgo competitivo, se han
propuesto para explicar estas diferencias entre estudios (171). La unica forma
de evitar de forma segura estos sesgos seria estudiar el efecto de los
betabloqueantes sobre el riesgo de CHC en un ensayo clinico aleatorizado. Un
metaanalisis de ensayos aleatorizados sugiere que los betabloqueantes pueden
reducir el riesgo de CHC (165,166). Sin embargo, no todos los ensayos clinicos
incluidos en el metaanalisis fueron diseflados para estudiar el desarrollo de
hepatocarcinoma, por lo que los resultados del metaanalisis son sugerentes,
pero no confirmatorios de un efecto protector de los betabloqueantes. Por otro

lado, razones éticas hacen muy dificil la realizacién de un ensayo clinico en el
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gue los pacientes cirréticos fueran tratados a lo largo del tiempo con placebo en

lugar de betabloqueantes cuando tengan indicacion clinica para ello.

En estudios observacionales con pacientes cirrticos tratados con
betabloqueantes, se produce un sesgo de seleccion cuando el tratamiento se
indica en pacientes con varices esofagicas y parametros indicativos de
hipertension portal clinicamente significativa, ya que el pronostico de estos
pacientes es muy diferente al de los pacientes que no requieren
betabloqueantes. Por otro lado, el desarrollo de CHC en pacientes cirréticos con
enfermedad avanzada se ve afectado significativamente por su alta tasa de
mortalidad, lo que hace que en muchos casos el paciente fallezca antes de
desarrollar CHC y supone un riesgo competitivo, y del mismo modo, el trasplante
hepatico seria un riesgo competitivo relevante al cambiar la historia natural de la

enfermedad y por consiguiente del paciente.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS:

El uso de betabloqueantes no selectivos en pacientes con cirrosis
hepatica reduce significativamente la incidencia de carcinoma hepatocelular al
mejorar el entorno hemodinamico hepatico, disminuir la inflamacién sistémica y
portal, y modular positivamente las vias de sefializacion celular asociadas con la

proliferacion tumoral y la angiogénesis.

Objetivo principal:

Estudio observacional y prospectivo para evaluar el impacto del uso de
betabloqueantes no selectivos en la incidencia de hepatocarcinoma en

pacientes con cirrosis hepatica de cualquier etiologia.

Objetivos secundarios:

1. ldentificar la incidencia de cancer en una cohorte de pacientes cirréticos

seguidos de forma prospectiva.

2. ldentificar posibles factores de riesgo asociados al desarrollo de cancer

en pacientes con cirrosis hepatica.

3. Comparar la supervivencia global y la aparicion de complicaciones entre

pacientes tratados o no tratados con betabloqueantes.
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MATERIAL Y METODO:

Diseno del estudio:

Se trata de un estudio observacional de cohortes prospectivo de pacientes
diagnosticados de cirrosis hepética de cualquier etiologia, sin diagndstico previo
de céncer, en seguimiento en el programa de vigilancia de CHC del Hospital
General Universitario Dr. Balmis, de Alicante. El periodo de inclusion fue desde
enero de 2015 a mayo de 2017, y el seguimiento se prolong6 hasta diciembre de

2023, con un primer analisis en noviembre 2021.

En el momento de la inclusién, a todos los pacientes se les realiz
anamnesis, examen fisico, exdmenes de laboratorio y pruebas de imagen, y
aquellos que presentaron algin sintoma o signo sospechoso de cancer fueron

excluidos y se les realizdé un examen médico completo.

De acuerdo con las guias de practica clinica europeas, a todos los
pacientes se les realiz6 un andlisis de sangre y una ecografia Doppler abdominal
cada seis meses. Se realiz6 una tomografia computarizada abdominal (TAC /
CT) o una resonancia magnética (RMN / MRI) si los hallazgos ecogréficos eran
sugestivos de CHC. Cuando el tumor detectado no cumplia los criterios

radiolégicos de CHC, se realiz6 una biopsia hepatica (172).

Las estrategias de vigilancia de los canceres extrahepaticos se realizaron de
acuerdo con las guias espafolas para diferentes tipos de cancer, antecedentes

médicos y antecedentes familiares.
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Independientemente de la etiologia y el tratamiento del paciente el

seguimiento incluye:

O

o

Visita médica presencial al menos cada 6 meses.

Analitica de sangre con funcion renal, bioquimica hepatica,
hemograma, coagulacion y alfafetoproteina al menos cada 6
meses.

Ecografia abdominal (US) para descartar lesiones focales

hepéticas u otras complicaciones al menos cada 6 meses.

En caso de identificar una lesion ocupante de espacio (LOE) en la

ecografia de control se realizaba:

o

o

LOE < 1 cm, control por ecografia en 3-4 meses.

LOE = 1 cm, prueba de imagen con TAC o RMN con contraste
dindmico que permitan identificar un comportamiento radiologico
diagnéstico de CHC, con captacion en fase arterial y lavado en fase

portal o tardia.

Si la LOE detectada no cumple criterios diagnosticos radiologicos de

CHC, se realizé una biopsia hepatica siguiendo los criterios diagnosticos

de las principales sociedades cientificas.
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FIGURA 3: Algoritmo diagndstico de lesiones focales hepaticas.

Mass/nodule at imaging
|
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multiphasic contrast-enhanced MRI*, or
{—kﬁ gadoxetic-enhanced MRI™
Stable®** Growing/changing vL
pattern 1 positive technique:

HCC imaging hallmarks

Use the other modality multiphasic
contrast-enhanced CT, or
multiphasic contrast-enhanced MRI*, or
gadoxetic-enhanced MRI™, or
contrast-enhanced ultrasound***

/

1 positive technique:
HCC imaging hallmarks
L

Biopsy unclear:
Consider re-biopsy

¥ ¥
No Yes
- Non-HCC malignancy S Biopsy — & HCC -«
- Benign )

Algoritmo diagnéstico en higado cirrético: *Utilizando medios de contraste extracelulares para
RMN o gadobenato de dimeglumina. **Utilizando los siguientes criterios diagndsticos:
hiperrealce en fase arterial (HAPA) y lavado en fase venosa portal. ***Utilizando los siguientes
criterios diagnésticos: hiperrealce en fase arterial (HAPA) y lavado leve a los 60 s. **** La lesion
<1 cm estable durante 12 meses (tres controles después de cuatro meses) puede volver a la

vigilancia regular cada seis meses.

Fuente: EASL guidelines — Management of hepatocellular carcinoma (172).

La recopilacion de datos sobre la evolucion clinica de los pacientes se
llevé a cabo de manera prospectiva, siguiendo los procedimientos establecidos
por el programa de vigilancia. El periodo de seguimiento se definié desde la
inclusion del paciente en el programa de vigilancia de CHC hasta diciembre de

2023, o bien hasta que se produjera un trasplante de higado, fallecimiento del
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paciente, o el diagnostico de cualquier tipo de tumor. Un hepatdlogo responsable
documento los datos clinicos y biologicos estandar en intervalos de seis meses
y se registraron todos los tratamientos iniciados al momento de la inclusion, asi

como cualquier modificacion durante el periodo de seguimiento.

Se recogieron variables de sexo, fecha de nacimiento, indice de masa
corporal (IMC), diagndstico de diabetes, consumo de alcohol o tabaquismo,
consumo de café, fecha de diagndstico de la cirrosis, etiologia de la cirrosis,
signos de hipertension portal y presencia de varices esofagicas o gastricas, asi
como el registro durante el periodo de observacion de todos los eventos clinicos
relevantes, incluidos episodios de ascitis, peritonitis bacteriana espontanea,
encefalopatia hepatica y hemorragia digestiva alta. Las variables hematoldgicas,
bioquimicas y de coagulacion se documentaron en cada visita médica. Los
pacientes con varices esofagicas grandes recibian tratamiento con
betabloqueantes como tratamiento de profilaxis primaria de hemorragia digestiva
alta. Los pacientes con contraindicaciones para el uso de betabloqueantes o
aguellos en los que no se redujo el gradiente de presién venosa hepéatica (GPVH)
tras la administracion intravenosa de propranolol en un estudio hemodinamico
fueron incluidos en un programa de ligadura endoscoépica con bandas. El
betabloqueante no selectivo utilizado en la mayoria de los pacientes fue el
propranolol, administrado dos veces al dia y las dosis se ajustaron segun la
frecuencia cardiaca, tensién arterial y la tolerancia del paciente. En el estudio,
los pacientes fueron clasificados segun estuvieran o no tratados cronicamente
con betabloqueantes y se analizaron las diferencias en la incidencia de CHC

entre los dos grupos.
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Asimismo, se registraron todos los casos de cancer, con una clasificacion
distintiva entre cancer hepético (carcinoma hepatocelular y colangiocarcinoma)
y cancer extrahepatico (incluyendo neoplasias linfoides, otras neoplasias

hematoldgicas, y canceres de tejidos soélidos).

El protocolo del estudio fue aprobado por el comité ético de investigacion
clinica del Hospital Universitario General Dr. Balmis, y se obtuvo el
consentimiento informado de todos los pacientes para su participacion en el

estudio, cuya copia se adjunta en anexos como documento suplementario 1.

Numero del estudio adjudicado por CEIC: P12014/055.
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Poblacidn estudiada:

Pacientes diagnosticados de cirrosis hepatica de cualquier etiologia sin
diagndstico previo de cancer en seguimiento por la unidad hepatica del Hospital
General Universitario Dr. Balmis, de Alicante, que fueron reclutados de forma
prospectiva entre enero de 2015 y mayo de 2017. En el momento de la inclusion,
a todos los pacientes se les realiz6 anamnesis, examen fisico, examenes de
laboratorio y pruebas de imagen, y aquellos que presentaron algun sintoma o
signo sospechoso de cancer fueron excluidos y se les realizé un examen médico

completo.

o Criterios de inclusion:
e Pacientes mayores de 18 afios con diagndéstico de cirrosis hepética
de cualquier etiologia.
e Posibilidad de seguimiento en programa de screening de
carcinoma hepatocelular.
e Firma de consentimiento informado.
o Criterios de exclusion:
e Diagnostico previo o sospecha de algun tipo de cancer.

e Trasplante hepético.

A continuacion, se detallan las variables recogidas a cada paciente en el

estudio.
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Variables del estudio:

Fecha de inclusion

Edad y Sexo

Etiologia de la cirrosis

Tension arterial y Frecuencia cardiaca

Consumo de alcohol:
Si (gramos de alcohol).
No

Consumo de tabaco:

Nunca fumadores.
Exfumadores.
Fumadores activos.

Infeccidn crénica por virus hepatotropos:
Infeccidn por VHB.
Infeccién por VHC.

Infeccién por VIH.

Descompensaciones de cirrosis (Fecha y nimero de episodios previos):
Ascitis o descompensacion hidrépica
Hemorragia digestiva alta
Encefalopatia hepatica
Peritonitis bacteriana espontanea.

Infeccidn y tipo de infeccion.

Funcién hepatica:
Child-Pugh.
MELD.

Pruebas diagndsticas:
Gastroscopia segun criterio médico recogiendo la presencia de VE, VG y GHP.
Fibroscan segun criterio médico.
Ecografia abdominal semestral.

Otras pruebas de imagen segun criterio médico.

Tratamientos activos:
Betabloqueantes y tipo.
Otros tratamientos activos.
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PARAMETROS Resultado PARAMETROS Resultado
Hematies (mill/ul) GOT (U
Hemoglobina (g/100ml) GPT (U/)

Hematocrito (%)

Fosfatasa alcalina
un

Plaguetas (mil/ul)

Gamma-GT (U/l)

Leucocitos (mil/ul)

Creatinina (mg/dl)

Neutrofilos (%)

Urea (mg/dL)

Linfocitos (%)

Glucosa (mg/dl)

Monocitos (%)

Sodio (meg/L)

Eosindfilos (%)

Potasio (meg/L)

Basofilos (%)

Colesterol (mg/dl)

Actividad de protrombina (%)

Albumina (g/dl)

INR

Proteinas totales (g/dl)

Alfa-fetoproteina

Bilirrubina total (mg/dl)

Triglicéridos (mg/dL)

Diagndstico de neoplasias:

Diagndstico de carcinoma hepatocelular.

Diagnéstico de otros tumores (tipo y localizacién).

Fin de seguimiento:
Diagndstico de cancer.
Exitus.
Trasplante hepatico.

Fin de seguimiento de estudio.
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Analisis estadistico:;

Las variables continuas se describieron estadisticamente mediante el uso
de la media y la desviacion estandar (DE), mientras que las variables categoricas
se caracterizaron en términos de recuentos absolutos y porcentajes.

Para evaluar las diferencias significativas entre los dos grupos de estudio, se
empleo la prueba t de Student para las variables continuas.

Adicionalmente, la prueba de Chi-cuadrado fue utilizada para analizar las
diferencias en variables categoricas entre los grupos.

Se realizaron dos analisis de los datos. El primero con seguimiento hasta
noviembre de 2021, evaluando la incidencia de cancer y los factores de riesgo
de los mismos. Y un segundo analisis con un seguimiento hasta diciembre de
2023, en el que se evaluo el efecto de los betabloqueantes sobre el riesgo de
desarrollo de cancer.

La incidencia de cancer en la cohorte analizada durante el periodo 2015-
2021 se determind calculando el cociente entre el nUmero de eventos de cancer
y el total de personas-afio en riesgo. Para la contextualizacion de los resultados,
se compararon las tasas de incidencia de cancer de la muestra del estudio con
las tasas reportadas para la poblacion general espafiola, empleando la razén de
incidencia estandarizada (SIR). Dicha medida se obtuvo dividiendo el nimero de
casos observados en el estudio entre los casos esperados, estos ultimos
derivados de las tasas de incidencia especificas por edad y sexo del Sistema
Europeo de Informacion sobre el Cancer 2020. La estratificacion de los afios-
persona en grupos de edad (50-69 afios y mayores de 70 afos), sexo y por cada
afo de estudio (2015-2021) permitio el ajuste adecuado para las variaciones en

las tasas de incidencia.
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Los intervalos de confianza (IC) del 95% para la SIR se calcularon
utilizando una distribucion de Poisson, y las tasas observadas fueron

consideradas significativamente distintas cuando el IC no abarcaba el uno.

Para investigar el tiempo desde la inclusion en el programa de vigilancia
hasta la aparicion de un cancer, sea este cualquier cancer, hepatico o
extrahepatico, se aplicaron métodos de analisis de supervivencia como el
Kaplan-Meier. Se utilizé las pruebas de log-rank y de Gehan-Breslow-Wilcoxon

para comparar las curvas de supervivencia.

El efecto de eventos competitivos como como la mortalidad o el trasplante
hepatico, se control6 mediante el calculo de la funcion de incidencia acumulada

(CIF).

Se estudié la relacion entre las variables demograficas y clinicas iniciales
y el desarrollo de cancer mediante modelos de regresion de riesgos
proporcionales, tanto univariable como multivariable (Cox), asi como el modelo
de riesgos de subdistribucién proporcional semiparamétrico ideado por Fine y
Gray. Este ultimo es particularmente relevante para evaluar riesgos en la

presencia de competidores.

En un analisis adicional, las covariables dependientes del tiempo, como
pardmetros analiticos, puntajes de Child-Pugh y MELD, antecedentes de
tabaquismo, presencia de varices esofagicas o0 gastricas, y tratamientos
farmacoldgicos cronicos, se incorporaron en un modelo de regresion de riesgos
proporcionales de Cox. Se realizaron analisis de subgrupos para explorar la

interaccidn entre el riesgo de cancer y las variables asociadas significativamente
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en los analisis de Fine-Gray y Cox. Las variables que mostraron un valor de p <
0,1 en los analisis univariantes fueron incluidas en el andlisis multivariable para

asegurar la inclusion de variables potencialmente importantes.

Todas las pruebas estadisticas implementadas fueron bilaterales, y se
consideraron resultados estadisticamente significativos aquellos con un valor de
p < 0,05. El software R (v4.3.0; R Core Team 2023) fue utilizado para ejecutar

todos los analisis.
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RESULTADOS:

Caracteristicas basales:

En el marco del programa de vigilancia del CHC, se evalu6 a un total de
239 pacientes desde enero de 2015 hasta junio de 2016. De estos, se incluy6 a
215 pacientes en el andlisis definitivo. La exclusion de participantes se debi6 a
varias razones: dieciséis pacientes no otorgaron su consentimiento informado
para participar, seis pacientes ya habian sido diagnosticados con algun tipo de
cancer, y dos no tenian un diagnéstico confirmado de cirrosis, segun lo ilustrado

en el siguiente diagrama de flujo de seleccion de los pacientes.

Diagrama de flujo de seleccién de los pacientes:

-

Pacientes inscritos en
el programa de
vigilancia de CHC
desde enero de 2015
hasta junio de 2016

(N=239)
’ y . [ Pacientes no
Reclutamiento > dispuestos a participar
2 { (N=16)
Y

Pacientes dispuestos a
participar
(N=223)

.

Excluidos al inicio (N=8)

Diagndstico de cancer
en el momento de la
inclusion en el estudio

Y (N=6)
Pacientes incluidos No Filagnostlco de
(N=215) | cirrosis (N=2)
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La poblacion del estudio estuvo compuesta predominantemente por
hombres, representando el 68,4% del total, con una edad media de 61 afos. La
cirrosis hepatica en esta cohorte tenia diversas etiologias. La causa mas
frecuente fue el consumo excesivo de alcohol, responsable del 38,1% de los
casos. Las infecciones por el virus de la hepatitis B o C representaron
conjuntamente el 35,8%, y un 9,3% de los pacientes tenia coinfeccién por ambos
virus. Otras causas fueron menos comunes, abarcando el 16,7% de los casos:
el 3% presentaba cirrosis biliar primaria, el 2% cirrosis autoinmune, el 4%
esteatohepatitis asociada a disfuncion metabdlica, el 2% inducida por farmacos,

y un 5,7% de origen desconocido.

El consumo de tabaco también fue relevante en esta poblacion, con el
60% de los pacientes clasificados como fumadores actuales o exfumadores.
Ademas, un 38,6% de los participantes presentaban diabetes tipo 2, lo que

denota un importante componente de comorbilidad asociada.

Los pacientes fueron seguidos durante una mediana de 4,5 afios con un
rango intercuartil [RIC] de 2,5 a 5,1 afios, garantizando un periodo de
observacion suficiente para evaluar la progresion de la enfermedad y el
desarrollo de eventos clinicos significativos. En el inicio del estudio, no faltaron
datos, reflejando un alto nivel de integridad y calidad del conjunto de datos.
Durante el seguimiento, menos del 2% de los resultados de laboratorio
estuvieron ausentes. Estos datos incompletos no fueron imputados ni incluidos
en el analisis de variacion temporal, asegurando asi que las conclusiones
derivadas no fueran sesgadas por estimaciones inexactas o reconstruccion de

datos.
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La Tabla 2 resume las caracteristicas demograficas, clinicas y analiticas

de la cohorte de pacientes estudiada.

Tabla 2 Caracteristicas basales de los pacientes (N = 215).

Variable

Edad, media + SD
Sexo, n (%)
Hombre
Mujer
Etiologia de cirrosis, n (%)
Alcohol
Virus
Alcohol + Virus
Otras
Historia de complicaciones cirrosis, n (%)
Ascitis
Encefalopatia
HDA
Child-Pugh score, n (%)
A
B
C
MELD score, media + SD
Varices, n (%)
Diabetes, n (%)
Fumadores, n (%)
Nunca fumadores
Fumadores
Exfumadores
Medicacién cronica, n (%)

Beta-bloqueantes

87

60.9+9.3

147 (68.4)
68 (31.6)

82 (38.1)
77 (35.8)
20 (9.3)

36 (16.7)

77 (35.8)
15 (7.0)
39 (18.1)

175 (81.4)
33 (15.3)
7 (3.3)
9.6 + 3.4
125 (58.1)
83 (38.6)

86 (40.0)
65 (30.2)

64 (29.8)

57 (26.5)
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Variable
Inhibidor de bomba de protones. 72 (33.5)
Descontaminacion intestinal selectiva 8 (3.7)
Diuréticos 71 (33.0)
Lactulosa 18 (8.4)
Estatinas 27 (12.6)
Metformina 32 (14.9)

Datos analiticos, media £+ SD
Gloébulos rojos (x10%?/L) 4.4 +0.7
Hemoglobina (g/dL) 13.3+2.2
Hematocrito (%) 405+6.2
Plaquetas (x10°/L) 125.0 £59.3
Leucocitos (x10°%/L) 5.6 +2.2
INR 1.3+04
Alfa-fetoproteina (ng/mL) 5.7+19.0
Albumina (g/dL) 3.7+0.6
GOT (IU/L) 40.5+ 34.5
GPT (IU/L) 29.8 +22.2
FA (IU/L) 107.8 + 62.8
GGT (IU/L) 111.3 £196.0
Creatinina (mg/dL) 09+0.3
Urea (mg/dL) 33.4+15.9
Glucosa (mg/dL) 115.1 £38.5
Sodio (mmol/L) 140.2+2.9
Potasio (mmol/L) 44 +0.5
Colesterol (mg/dL) 162.7 £ 39.8
Bilirrubina (mg/dL) 1.2+1.1

HDA: Hemorragia digestiva alta; MELD: Modelo de enfermedad hepatica terminal; INR: indice
internacional normalizado. GGT, gamma-glutamil transferasa; GOT: glutdmico oxalacetica
transaminasa; GPT: glutdmico pirdvica transaminasa; FA: Fosfatasa alcalina; GGT: Gamma
glutamil transferasa; SD: Desviacion estandar.
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Riesgo de cancer:

El seguimiento de los pacientes se extendio desde la fecha de inclusion
en el programa de vigilancia del CHC hasta la fecha de muerte, trasplante
hepatico o hasta el diagnostico de cancer o el fin del primer periodo de
seguimiento en noviembre de 2021, tomando en cuenta el primer evento que

ocurriera.

A lo largo de este periodo, en un total de 820 personas-afio de
seguimiento, se diagnosticaron 39 casos de céncer. Este nimero contrasta
significativamente con los 3,3 casos esperados segun las tasas estandar de
incidencia en la poblacion general, resultando en una Razén de Incidencia
Estandarizada (SIR) de 11,7 (Intervalo de Confianza del 95%: 8,6-16,1), como
se detalla en la Tabla 3. Este elevado SIR indica un riesgo de céncer
significativamente superior en la cohorte estudiada en comparacion con la

poblacion general.

El andlisis por subgrupos revel6 que la SIR elevada se mantuvo tanto en
hombres como en mujeres de la cohorte, asi como en los grupos de edades entre
50 a 69 afios y en aquellos de 70 afios 0 mas. En contraste, no se observaron

casos de cancer en pacientes menores de 50 afios.

En cuanto a la tipologia del cancer, el carcinoma hepatocelular predominé,
comprendiendo el 56% de todos los canceres diagnosticados (20 casos de CHC
y 2 casos de colangiocarcinoma). Los canceres extrahepaticos representaron el

44% restante de los diagnosticos. Dentro de esta categoria, el cancer colorrectal
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fue el més prevalente,

sobresaliendo entre otros

extrahepéticos, como se refleja en la Tabla 4.

Resultados

tipos de canceres

Tabla 3: NUmeros observados y esperados de cancer y razon de incidencia

estandarizada (SIR) para cancer en 215 pacientes con cirrosis (820 afios-

persona).
Observado Esperado | SIR (95% CI)
Cualquier Cancer Céancer Cualquier
cancer hepatico extrahepatico | cancer
Todos los 39 22 17 3,3 11.7 (8.6—
pacientes 16.1)
Hombres 12.2 (8.5-
29 17 12 2.4 17.6)
Mujeres 10.5 (5.6—
10 5 5 1 19.5)
Edad 50-69 14.1 (9.8-
afios 29 18 11 2.1 20.2)
Edad = 70 afios | 10 4 6 1.2 8.0 (4.3-15.0)

Tabla 4: Canceres extrahepaticos diagnosticados en pacientes (N = 215)

con cirrosis durante 820 afios-persona de seguimiento.

Tipo de cancer

Colorrectal

Gastroesofagico

N (%)
5 (29%)

2 (11.8%)

Pancreatico
Orofaringeo
Pulmon
Linfoma
Prostata
Melanoma
Total

2 (11.8%)
2 (11.8%)
2 (11.8%)
2 (11.8%)
1 (5.9%)

1 (5.9%)

17 (100%)
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Analisis de Riesgos Competitivos:

Durante el periodo de seguimiento, un total de 10 pacientes (4,6%) fueron
censurados debido a que requirieron trasplante de higado, mientras que 34
pacientes (15,8%) fueron censurados debido a su muerte. Las causas de muerte

entre estos pacientes fueron variadas y se distribuyeron de la siguiente manera:

insuficiencia hepética (N = 10), neoplasias malignas extrahepéticas (N = 8),

hemorragia gastrointestinal (N = 5), enfermedades cardiovasculares (N = 5),
infecciones graves (N = 4), carcinoma hepatocelular (N = 1) y otras causas no

relacionadas con el higado (N = 1).

La Figura 4 ilustra la Funcién de Incidencia Acumulada (CIF) para varios
eventos, como la muerte y el trasplante de higado, todos los tipos de céncer,
cancer de higado, y cancer extrahepético. La incidencia acumulada de muerte y
trasplante de higado se calcul6 en distintos puntos temporales y fue del 4,4% al
cabo de 1 afio, 6,9% a los 2 afos, 9,5% a los 3 afos, 12,7% a los 4 ainos, 16,9%

a los 5 afios y alcanz6 el 18,9% a los 6 afios.

Estas cifras muestran una tendencia similar a la incidencia acumulada de
desarrollo de cualquier cancer, que fue del 3,9% al cabo de 1 afio, 6,4% a los 2
afnos, 11,1% a los 3 afios, 14,3% a los 4 afos, 19,2% a los 5 aflos y 23,3% a los
6 aflos, como se muestra en la Figura 4A. Cuando se analiza por separado, tanto
el cancer de higado como el cancer extrahepatico mostraron incidencias
acumuladas menores y comparables: el cancer de higado present6 un 2,4% al
ano, llegando al 14,0% a los 6 afios; el cancer extrahepatico mostré una
incidencia acumulada del 1,5% al afio, alcanzando un 9,3% a los 6 afios, lo que

gueda representado en la Figura 4B.
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Figura 4: A) Funcion de incidencia acumulada para muerte y trasplante de
higado (Death + LTx) y todos los canceres. B) Funcion de incidencia
acumulada para muerte y trasplante de higado (Death + LTx), cancer de

higado (liver cancer) y cancer extrahepéatico (extrahepatic cancer).
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Predictores de riesgo general de cancer:

Se llevaron a cabo analisis estadisticos univariante y multivariante
utilizando los modelos de Fine-Gray y Cox para investigar las asociaciones entre
los predictores basales y el desarrollo de cualquier tipo de cancer (Tabla

Complementaria 1). Estos modelos permitieron ajustar los efectos de diversas

covariables y evaluar su impacto sobre la incidencia de cancer en la cohorte.

El tabaquismo se mostr6 como la Unica variable con una asociacion
significativa con el riesgo acumulado de desarrollar cualquier cancer. En el
analisis con el modelo de Fine-Gray, se observé que la subdistribution Hazard
Ratio (SHR) para fumadores actuales fue de 3,14 (Intervalo de Confianza del
95%: 1,33-7,38), mientras que para los exfumadores fue de 2,54 (IC del 95%:
1,08-5,98) como se ilustra en la Tabla 5. Esto indica que tanto los fumadores
actuales como los exfumadores tienen un riesgo notablemente mayor de

desarrollar cancer en comparacion con los que nunca han fumado.

La Funcién de Incidencia Acumulada (CIF) para cancer en fumadores
actuales y exfumadores fue significativamente superior a la CIF combinada de
muerte mas trasplante de higado después de 2 afios de seguimiento,
subrayando el efecto pronunciado del tabaquismo en este ambito. Por otro lado,
en los individuos no fumadores, el CIF para muerte mas trasplante de higado fue
superior al de cancer a lo largo de todo el seguimiento, como se ilustra en la
Figura 5.

En el analisis de regresion de Cox multivariable, el tabaquismo continué
siendo el unico predictor significativamente asociado con la aparicion de algun

tipo de cancer. Los fumadores actuales presentaron un cociente de riesgos
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instantaneos (HR) de 3,40 (IC del 95%: 1,45-7,94) y los exfumadores un HR de

2,58 (IC del 95%: 1,09-6,12) (Tabla Complementaria 1). Estos resultados se

mantuvieron tras incluir variables cambiantes en el tiempo en el modelo de Cox,
apoyando la conclusion de que el tabaquismo es un fuerte factor de riesgo

independiente para el desarrollo de cancer (Tabla Complementaria 2).

Tabla 5 Analisis multivariable de Fine-Gray de los predictores iniciales de

laincidencia acumulada de resultados.

Variable resultado Variable explicativa SHR (95% CI) P valor
Tabaco
Todos los canceres Nunca fumadores Referencia
Fumadores 3.14 (1.33-7.38) | 0.009
Exfumadores 2.54 (1.08-5.98) | 0.033
Etiologia
No virus Referencia
Virus 4.25 (1.76-10.30) | 0.001
Tabaco
Cancer hepatico Nunca fumadores Referencia
Fumadores 2.59 (0.78-8.58) |0.12
Exfumadores 4.14 (1.38-12.42) | 0.011
Child-Pugh score?
A Referencia
B+C 2.55 (1.17-5.56) |0.019
Tabaco
Cancer Nunca fumadores Referencia
extrahepatico
Fumadores 3.04 (0.91-10.14) | 0.045
Exfumadores 1.69 (0.46-6.22) | 0.37

SHR: razo6n de riesgo de subdistribucién derivada de los anélisis de Fine y Gray; IC: intervalo
de confianza.

Se realizé un analisis de Fine-Gray para evaluar el resultado del cancer con muerte-trasplante
de higado como evento competitivo. a Debido al pequefio nUmero de pacientes con una
puntuacion Child-Pugh inicial C (n = 7), las categorias B y C se agruparon en una sola
categoria para el andlisis de regresion.
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Figura 5: Funcion de incidencia acumulada de muerte y trasplante hepéatico
(Death + LTx) y todos los canceres en nunca fumadores (A), fumadores
actuales (B) y ex fumadores (C). En la figura (D), se representalaincidencia
acumulada de todos los canceres segun el estado de tabaquismo.

Las diferencias en los riesgos de subdistribucién entre fumadores y nunca
fumadores (P = 0,009) y entre ex fumadores y nunca fumadores (P = 0,033) se

calcularon utilizando la prueba de Gray.
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C) former smokers
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Predictores de riesgo de cancer hepatico:

Los analisis de regresion de Fine-Gray y de Cox identificaron la etiologia
viral de la cirrosis, la puntuacién de Child-Pugh y el tabaquismo como predictores

significativos para cancer de higado (Tabla 5 y Tabla Suplementaria 3).

La Funcion de Incidencia Acumulada (CIF) para cancer de higado en
pacientes con cirrosis de etiologia viral fue considerablemente mas alta que para
otras causas de cirrosis. Este hallazgo es clinicamente relevante, ya que el CIF
para cancer de higado superé consistentemente el CIF combinado para muerte
mas trasplante de higado a lo largo de todo el periodo de seguimiento, como se

ilustra en la Figura 6.

En el caso del tabaquismo y la puntuacién de Child-Pugh, se observé un
incremento en el CIF para cancer de higado tanto en fumadores actuales como
en exfumadores, asi como en pacientes clasificados con Child-Pugh clase Bo C
al momento de su inclusién en el estudio. No obstante, a diferencia de lo
observado en la etiologia viral, los valores de CIF para cancer de higado en
relacion con estas variables eran similares o inferiores a los correspondientes a
muerte mas trasplante de higado, lo que queda representado en las Figuras 7 y

8.

Es importante sefialar que tanto la puntuacion de Child-Pugh como el
habito de fumar fueron las Unicas covariables con valores cambiantes en el
tiempo, cuyas variaciones durante el seguimiento mostraron una asociacion

significativa con el riesgo de cancer de higado (Tabla Suplementaria 4).
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Figura 6: Funciéon de incidencia acumulada de muerte y trasplante de
higado (Death + LTx) y cancer de higado en cirrosis no viral (A) y cirrosis

viral (B).
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Figura 7: Funciéon de incidencia acumulada de muerte y trasplante de
higado (Death+LTx)y cancer de higado en nuncafumadores (A), fumadores

actuales (B) y ex fumadores (C).
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Figura 8: Funciéon de incidencia acumulada de muerte y trasplante de
higado (Death+LTx) y cancer de higado en pacientes con puntuacion de
Child-Pugh A (A) y puntuacién de Child-Pugh B o C (B) al inicio del estudio.
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Predictores de riesgo de cancer extrahepatico:

En el andlisis de los factores de riesgo para el desarrollo de cancer
extrahepatico en la poblacion estudiada, se observé una asociacion débil entre
el consumo de tabaco y el riesgo de cancer extrahepatico. Este vinculo fue

evaluado mediante modelos de regresion de Fine-Gray y de Cox.

En el analisis de Fine-Gray, el indice de subdistribution Hazard Ratio
(SHR) para el consumo de tabaco fue de 3,04 (Intervalo de Confianza del 95%:
0,91-10,14), con un valor de p de 0,071, sugiriendo una tendencia hacia la

significacién, aunque no de manera concluyente (Tabla 5 y Tabla suplementaria

5). Por su parte, en el modelo de regresion de Cox, el cociente de riesgos
instantdneos (HR) fue de 3,43 (IC del 95%: 1,03-11,41), con un valor de p de
0,044, que alcanzo significacion estadistica, indicando que el tabaquismo podria

considerarse un factor de riesgo para este tipo de cancer.

A pesar de esta asociacion, el analisis de la Funcion de Incidencia
Acumulada (CIF) mostré que la incidencia acumulada de cancer extrahepatico
en fumadores permanecia inferior al CIF combinado para muerte y trasplante de
higado durante todo el periodo de seguimiento, tal y como se representa en la
Figura 9. Esto sugiere que, aunque existe una conexién entre el tabaquismo y el
cancer extrahepatico, otros riesgos, como la muerte y el trasplante, son mas
prevalentes. Ademas, no se encontr0 una asociacion significativa entre otras
covariables dependientes del tiempo y el desarrollo de cancer extrahepatico

(Tabla suplementaria 6).
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Figura 9: Funcion de incidencia acumulada de muerte y trasplante de
higado (Death+LTx) y cancer extrahepatico en nunca fumadores (A),

fumadores actuales (B) y ex fumadores (C).
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Evaluacion del efecto de los betablogueantes en
la aparicion de carcinoma hepatocelular en

cirrosis hepatica:

En nuestra poblacion de estudio un total de 55 pacientes recibian
tratamiento con NSBB, mientras que 141 no recibian este tratamiento. El tiempo
desde el diagnostico de la cirrosis era de 5 aflos para los pacientes sin
tratamiento con NSBB y de 4.7 aflos para los pacientes en tratamiento con

NSBB.

En la tabla 6 se muestran las caracteristicas clinicas y de laboratorio de
los pacientes segun el tratamiento con NSBB. Un subgrupo de 11 pacientes

tratados con betabloqueantes selectivos fue analizado por separado.

Tabla 6: Caracteristicas basales y de laboratorio de los pacientes segun el

tratamiento con NSBB.

Variable No NSBB Si NSBB p

n 141 55

Edad (afios) 60.1+9.1 61.4+94 0.390

Sexo varén 95 (67.4) 40 (72.2)  0.579
Muijer 46 (32.6) 15 (27.3)

Etiologia Alcohol 50 (35.5) 24 (43.6) 0.657
Virus 56 (39.7) 17 (30.9)
Alcohol+Virus 14 (9.9) 5(9.1)
Otras 21 (14.9) 9 (16.4)
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Variable No NSBB Si NSBB p
A.ﬁos .diagnéStiCO de 5.0 +4.6 47+46  0.722
cirrosis

Child-Pugh score A 119 (84.4) 40 (72.7) 0.157

B-C 22 (15.6) 15 (27.3)
Meld 9.3 (3.4) 10.5(3.2) 0.026
Esophageal varices Si 74 (52.5) 45 (81.8) <OiOO
Episodio previo de HDA  Si 20 (14.2) 17 (30.9) 0.013
Episodio previo ascitis Si 48 (34.0) 24 (43.6) 0.277
Diabetes Si 52 (36.9) 22 (40.0)  0.810
Consumo de tabaco Si 45 (31.9) 18 (33.0) 0.719
Exfumador 38 (27.0) 17 (31.0)

IBP Si 40 (28.4) 24 (43.6) 0.060
DIS Si 4 (2.8) 3 (5.5) 0.646
Diuréticos Si 39 (27.7) 23 (41.8) 0.081
Lactulosa Si 14 (9.9) 2 (3.6) 0.248
Estatinas Si 10 (7.1) 12 (21.8)  0.007
Metformina Si 21 (14.9) 8 (14.5) 1.000
VHC tratamiento Si 51 (36.2) 16 (29.1)  0.441
VHB tratamiento Si 3(2.1) 0 (0.0) 0.658
Glébulos rojos (x10%?/L) 45+0.7 43+0.7 0.023
Hemoglobina (g/dL) 13.5+2.2 129+22 0.069
Hematocrito (%) 41.2+6.0 39.1+£6.0 0.035
Plaquetas (x10°%/L) 129.9+58.2 99.1+46.4 0.001

104



Resultados

Variable No NSBB Si NSBB p

Leucocitos (x10%/L) 57+2.1 51+2.1 0.050
INR 1.2+0.3 1.3+0.2 0.284
Alpha-fetoprotein (ng/mL) 5.6 £20.7 6.8+17.7 0.719
Albumina (g/dL) 3.7+£05 35+£05 0.004
GOT (IU/L) 38.6+282 410%+21.8 0.572
GPT (IU/L) 304+23.0 27.6+19.3 0.435
Fosfatasa alcalina (IU/L) 107.9+£52.7 111.2+89.1 0.758
GGT (IUL) 10432 0812 o67

187.6 126.0

Creatinina (mg/dL) 0.8+0.3 09+0.3 0.469
Urea (mg/dL) 31.9+11.3 346+21.2 0.275
Glucosa (mg/dL) 1154 +40.9 116.1+35.8 0.909
Sodio (mmol/L) 1404 +3.0 139.6%2.7 0.096
Potasio (mmol/L) 44+0.5 44+0.4 0.996
Colesterol (mg/dL) 164.2+37.0 158.0+42.6 0.344
Bilirrubina (mg/dL) 1.1+1.1 1.4+£13 0.079

Se observaron diferencias significativas entre los grupos de manera que,

los pacientes en tratamiento con NSBB mostraron una mayor prevalencia de

varices esofagicas, mas episodios de hemorragia digestiva alta, mayores

puntuaciones de MELD y niveles mas bajos de globulos rojos, hematocrito y

plaguetas, lo que concuerda con la indicacion de este tratamiento, en el momento

de la inclusion en el estudio, como profilaxis de hemorragia digestiva en
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pacientes con cirrosis hepatica con mayores datos de hipertension portal
clinicamente significativa y con mayor riesgo de descompensacion. Ademas,
estos pacientes en cuanto a sus tratamientos habituales, recibieron con mayor
frecuencia estatinas, inhibidores de la bomba de protones y diuréticos, y a nivel
analitico presentaban niveles més altos de bilirrubina y més bajos de leucocitos,
aunque estas diferencias no alcanzaron significacion estadistica. Estas
discrepancias sugieren un posible sesgo de seleccion que podria dificultar la

comparacion directa entre las cohortes.

En términos de evolucioén clinica, el 94% de los pacientes bajo tratamiento
con NSBB continuaron con la medicacion de forma crénica durante el

seguimiento, confirmando su uso en cada visita de control.

Supervivencia libre de carcinoma hepatocelular y cancer
extrahepatico, supervivencia global y tiempo hasta el trasplante

hepatico segun betabloqgueantes no selectivos.

Durante el periodo de seguimiento hasta diciembre de 2023, 35 pacientes
desarrollaron CHC, con una incidencia anual del 3,6%, de los que 12 pacientes,
el 34% fallecieron por este motivo. En el 54% de los casos, el tumor era unico,
con un tamafo promedio de 28 mm. Segun la clasificacion BCLC, la distribucion
fue: 58% en estadio A, 8% en B, 23% en Cy 11% en D. La figura 10-A, mediante
curvas de Kaplan-Meier, demuestra que no hubo diferencias significativas en la

incidencia de CHC entre los pacientes tratados con NSBB y aquellos no tratados.
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Un resultado similar se observo para los 28 casos de cancer no hepatico

identificados, como se ilustra en la Figura 10-B y se describe en la Tabla 7.

Tabla 7: Incidencia de cancer extrahepatico entre los pacientes tratados y

no tratados con NSBB.

Céancer extrahepatico NUmero
Cancer colorrectal 5
Céancer pulmén 3
Céancer mama 3
Céancer préstata 2
Céancer pancreas 2
Céancer gastrico 2
Cancer vejiga 2
Cancer de rifién 2
Cancer cabeza y cuello 2
Melanoma 2
Linfoma 2
Mesotelioma peritoneal 1
Total 28

El analisis de regresion multivariable de Cox reveldé que los factores
asociados con un aumento del riesgo de hepatocarcinoma incluian una
clasificacion de Child-Pugh B o C, niveles elevados de fosfatasa alcalina y

niveles reducidos de albumina (Tabla suplementaria 7). Por otro lado, el riesgo
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de canceres extrahepaticos se incrementé con la edad, la presencia de varices

esofagicas, el tabaquismo y el uso de estatinas (Tabla suplementaria 8). El uso

de NSBB no mostré una asociacién significativa con el desarrollo de carcinoma
hepatocelular ni de canceres extrahepaticos. El riesgo de muerte o trasplante
hepatico se asocio significativamente con indicadores de deterioro de la funcion
hepética, como el puntaje MELD, la clasificacion Child-Pugh, y el indice de razén
internacional normalizada (INR). Ademas, este riesgo fue mayor en pacientes
con antecedentes de descompensacion hepatica, como la presencia de ascitis,
y en aquellos con varices debido a hipertension portal. Asimismo, los pacientes
que estaban siendo tratados con lactulosa y betablogueantes no selectivos
mostraron un riesgo elevado, lo cual est4 en consonancia con su uso comun en
pacientes que presentan formas mas graves de enfermedad hepética (Tabla

suplementaria 9).

Los pacientes en tratamiento con NSBB presentaron una menor
supervivencia global en comparacion con aquellos no tratados (Figura 11-A), y a
partir del tercer afio de seguimiento, fueron sometidos a trasplante hepatico con
mayor frecuencia (Eigura 11-B). Este aumento en el nimero de muertes y
trasplantes hepaticos representa un riesgo competitivo significativo, complicando
el analisis del riesgo de cancer de manera no sesgada a través de métodos

clasicos de supervivencia.

Variables demogréficas y clinicas, indicativas de un estado avanzado de
la enfermedad y de hipertensién portal, junto con tratamientos como el uso de
NSBB, fueron asociadas con un mayor riesgo de muerte o necesidad de

trasplante hepatico. El analisis de regresion de Cox identificd que la puntuacién

108



Resultados

de MELD, la presencia de varices esofagicas, antecedentes de hemorragia
digestiva alta, el uso de estatinas, y niveles de hematies, plaquetas y albumina,
se asociaron significativamente con estos desenlaces y mostraron diferencias

notables entre tratados y no tratados con NSBB.

FIGURA 10: Kaplan-Meier A) Incidencia de CHC entre los pacientes tratados
con betabloqueantes y aquellos no tratados, B) Incidencia de cancer

extrahepético.
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B) Extrahepatic cancer
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FIGURA 11: A) Supervivencia global en el grupo de NSBB en comparacion
con aquellos no tratados. B) Relacion entre grupos de tratamiento y la

incidencia de trasplante hepatico en el seguimiento.
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B) Liver transplant
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Propensity score matching o emparejamiento por puntuacion de

propension (PSM) segun el tratamiento con NSBB.

Para abordar el posible sesgo de seleccidn en el estudio, se implement6
un método de emparejamiento por puntuacién de propension (PSM) basado en
el tratamiento con NSBB. Este enfoque permiti6 emparejar a 54 pacientes
tratados con NSBB con 54 pacientes no tratados, eliminando asi las diferencias

basales entre los dos grupos, como se ilustra en la tabla 8.

Tabla 8: PSM segun el tratamiento con NSBB

Variable Sin NSBB (n=54) | Con NSBB (n=54) | p-valor
Puntuaciéon MELD (Media * DS) 10.31 +3.99 10.48 +3.26 0.815
Varices por HTP (n [%]) 46 (85.2%) 44 (81.5%) 0.796
Antecedentes de HDA (n [%]) 12 (22.2%) 16 (29.6%) 0.510
Tratamiento con Estatinas (n [%]) | 7 (13.0%) 11 (20.4%) 0.439
Hemoglobina (Media £ DS) (g/dL) | 4.27 £0.71 4.26 +0.73 0.992
Hematocrito (Media * DS) (%) 38.89+6.13 39.02 + 6.56 0.917
Plaquetas (Media * DS) (x10°/L) 97.22 +47.39 102.41 +48.70 0.576
Albuimina (Media £ DS) (g/dL) 3.52+0.54 3.51+0.57 0.880

NSBB: Betabloqueantes no selectivos; MELD: Modelo para enfermedad hepatica
terminal; HTP: hipertensién portal; HDA: Hemorragia digestiva alta; DS: Desviacién
estandar.

El andlisis post-emparejamiento no mostré diferencias significativas entre
los grupos tratados y no tratados con NSBB en cuanto a la incidencia de
hepatocarcinoma (Figura 12 a), cancer extrahepatico (Figura 12 b), mortalidad
y/o necesidad de trasplante hepatico (Figura 12 c). Este resultado sugiere que,
tras el ajuste por el PSM, el tratamiento con NSBB no influye significativamente

en estos desenlaces especificos.
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FIGURA 12 a: Analisis post-emparejamiento PSM en tratados y no tratados

con NSBB para la incidencia de CHC.
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FIGURA 12 b: Andlisis post-emparejamiento PSM en tratados y no tratados

con NSBB para laincidencia de cancer extrahepatico.
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FIGURA 12 c: Analisis post-emparejamiento PSM en tratados y no tratados

con NSBB para mortalidad o trasplante hepético.
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No obstante, 88 pacientes no fueron incluidos en el analisis de PSM (87
no tratados con NSBB y 1 tratado). Esta subpoblacién, que no cumplia con las
caracteristicas necesarias para el emparejamiento, presentaba una menor
gravedad de la enfermedad y menos indicios de hipertension portal, como se

detalla en la tabla 9.

La poblacién que no se incluy6 en el PSM presenté una menor incidencia
de CHC (Figura 13 A) y cancer extrahepatico (Figura 13 B). Este hallazgo se
destac6 aun mas cuando se considero el desarrollo de cualquier tipo de cancer
en conjunto (Figura 13 C), alcanzando casi la significacion estadistica. Ademas,
esta poblacién mostr6 una menor mortalidad y un menor riesgo de trasplante
hepatico en comparacion con las cohortes ajustadas, subrayando diferencias

clinicas relevantes que podrian haber influido en los resultados.

Un analisis adicional sobre el papel de la mortalidad como riesgo
competitivo muestra que tanto el riesgo de cancer como el de mortalidad o
trasplante hepatico avanzan de manera paralela en ambos grupos de pacientes,
aungue a niveles mas bajos en el grupo que no cumplia con el PSM. Esta

observacion se visualiza en la Figura 14 y 15, sugiriendo que los riesgos de

cancer y de exitus o trasplante hepatico estan interrelacionados, pero son menos
pronunciados en aquellos pacientes con perfiles menos graves de la

enfermedad.

En resumen, el emparejamiento por puntuacion de propension ayudo a
nivelar las diferencias iniciales entre las cohortes en tratamiento con NSBB,
mejorando la validez de las comparaciones de resultados, a pesar de la exclusion

de una subpoblacion relevante con caracteristicas diferenciadas. Este enfoque
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destaca la importancia de considerar la heterogeneidad clinico-demogréfica en

estudios de tratamiento para asegurar la precision de las conclusiones.

Tabla 9: Comparacién poblacion estratificada en PSM con la no incluida en

PSM.
No ajustados PSM | Ajustados PSM p
n 88 108
Edad (media = DS) 60,97 (8,97) 60.07 (9.41) 0.501
Sexo (mujer %) 29 (33.0) 32 (29.6) 0.730
Etiologia (%) 0.106
Alcohol 28 (31.8) 46 (42.6)
Alcohol + virus 8(9.1) 11 (10.2)
Virus 41 (46.6) 32 (29.6)
Otras 11 (12.5) 19 (17.6)
Child-Pugh (%) 0.001
A 81 (92.0) 78 (72.2)
B 78 (72.2) 26 (24.1)
C 2(2.3) 4 (3.7)
MELD (media = DS) 8.67 (2.86) 10.39 (3.63) <0.001
Varices por HTP (n [%]) 29 (33.0) 90 (83.3) <0.001
Tabaco (%) 0.120
No fumadores 42 (47.7) 36 (33.3)
Fumadores 24 (27.3) 39 (36.1)
Exfumadores 22 (25.0) 33 (30.6)
IBP (n [%]) 23 (26.1) 41 (38.0) 0.109
DIS (n [%]) 3(3.4) 4 (3.7) 1.000
Diuréticos (n [%]) 18 (20.5) 44 (40.7) 0.004
Lactulosa (n [%]) 5(5.7) 11 (10.2) 0.377
Estatinas (n [%]) 4 (4.5) 18 (16.7) 0.014
Metformina (n [%]) 13 (14.8) 16 (14.8) 1.000
Ascitis previa (n [%]) 25 (28.4) 47 (43.5) 0.042
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- Nimero (media + DS) 0.58 (1.60) 1.09 (2.27) 0.075
Encefalopatia previa (n [%]) | 6 (6.8) 9 (8.3) 0.899
- Numero (media + DS) 0.14 (0.65) 0.10 (0.39) 0.644
HDA previa (n [%)]) 9 (10.2) 28 (25.9) 0.009
- Nimero (media + DS) 0.16 (0.60) 0.40 (0.86) 0.029
Tratamiento VHC (n [%]) 38 (43.2) 29 (26.9) 0.025
Tratamiento VHB (n [%]) 2(2.3) 1(0.9) 0.858
VIH (n [%]) 2(2.3) 4 (3.7) 0.872
Diabetes mellitus (n [%0]) 34 (38.6) 40 (37.0) 0.935
Hematies (media + DS) 4.67 (0.66) 4.26 (0.72) <0.001
Hemoglobina (media + DS) | 14.01 (2.00) 12.79 (2.17) <0.001
Hematocrito (media £ DS) 42.63 (5.37) 38.96 (6.32) <0.001
Plaquetas (media + DS) 147.83 (56.22) 99.81 (47.89) <0.001
Leucocitos (media = DS) 6.22 (2.08) 5.00 (1.97) <0.001
Neutrdéfilos (media = DS) 3.57 (1.39) 2.87 (1.29) <0.001
Linfocitos (media + DS) 1.91 (0.77) 1.42 (0.75) <0.001
Monocitos (media = DS) 0.53 (0.21) 0.50 (0.23) 0.361
Eosinodfilos (media £+ DS) | 0.21 (0.16) 0.17 (0.17) 0.146
Basdfilos (media = DS) 0.04 (0.05) 0.02 (0.04) 0.026
INR (media + DS) 1.18 (0.29) 1.29 (0.27) 0.004
indice de Quick (media + 82.74 (14.57) 72.29 (15.77) <0.001
DS)
Alfafetoproteina (media + 7.09 (26.01) 4.62 (12.81) 0.386
DS)
Albumina (media + DS) 3.85(0.48) 3.52 (0.56) <0.001
GOT / AST (media £ DS) 36.81 (25.59) 40.60 (27.39) 0.322
GPT / ALT (media = DS) 30.40 (23.38) 29.25 (21.13) 0.717
Bilirrubina (media + DS) 0.96 (0.73) 1.45 (1.42) 0.003
FA (media £ DS) 99.37 (48.95) 116.87 (74.11) | 0.062
GGT (media + DS) 101.69 (215.82) 105.89 (126.16) | 0.868
Creatinina (media £ DS) 0.82 (0.22) 0.88 (0.39) 0.183
Urea (media + DS) 31.30 (10.70) 33.82 (17.28) 0.239
Glucosa (media £ DS) 116.87 (45.43) 115.36 (35.49) | 0.794
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Sodio (media + DS) 140.60 (2.62) 139.94 (3.12) 0.117
Potasio (media + DS) 4.48 (0.50) 4.40 (0.45) 0.202
Colesterol (media = DS) 166.33 (32.75) 159.27 (42.84) | 0.221
Triglicéridos (media + DS) | 100.87 (70.79) 103.46 (62.86) | 0.794
Proteinas (media + DS) 7.46 (0.65) 7.12 (0.72) 0.001
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FIGURA 13: Andlisis de la poblacién que no entr6 en el PS con respecto a
la aparicion de A) casos de CHC; B) cancer extrahepatico; y C) cancer de

cualquier localizacion.
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B) Extrahepatic cancer
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C) Cancer
+* NoPS =™ YesPS
1.00 1
© 0754
=
<
=3
)
o
i 0.50 1
@
[7)]
o
o Log-rank
O 0251
p=0082
0.00 1
0 2 3 A 5
Time (years)
Number at risk
NoPSq 88 79 s Il 63 36
Yes PS4 108 a7 76 68 58 28
0 1 2 3 4 5

Time (years)

123



Resultados

FIGURA 14: Andlisis de la mortalidad y trasplante hepatico en la poblacidon

gue no entro en el propensitivy score.
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FIGURA 15: Analisis del riesgo competitivo entre riesgo cancer y riesgo de
exitus por otras causas o trasplante hepatico en pacientes que se

ajustaban o no al propensitivy score.
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DISCUSION:

La cirrosis hepatica representa una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad a nivel global. Segun datos del 2017, se reportaron mas
de 1,32 millones de muertes atribuibles a esta condicién, lo que evidencia la
carga sustancial que representa para los sistemas de salud en diversos paises
(173). En este contexto, el presente estudio longitudinal prospectivo, que
involucra a 215 pacientes con cirrosis compensada, proporciona informacion
importante sobre el impacto de esta enfermedad. Durante el seguimiento de los
participantes, 34 individuos fallecieron y 10 fueron sometidos a trasplante de
higado, lo que indica un prondstico complejo para los pacientes con cirrosis. En
particular, la incidencia acumulada de eventos adversos, considerando tanto la
mortalidad como los trasplantes, fue del 4,4% durante el primer afio. Esta cifra
se incremento notablemente, alcanzando un 16,9% a los cinco afios, subrayando
asi la progresion de la enfermedad y la evolucion de sus complicaciones a lo
largo del tiempo. Estas tasas son concordantes con las observadas en un
reciente gran estudio de cohortes retrospectivo realizado en adultos con cirrosis,
gue excluyé a aquellos con comorbilidades graves que pudieran limitar su

esperanza de vida (174).

La cirrosis hepéatica se erige como el principal factor de riesgo para el
desarrollo de céancer de higado, incluyendo tanto el CHC como el
colangiocarcinoma. Se estima que entre el 70% y el 90% de todos los casos de
CHC diagnosticados ocurren en pacientes que padecen enfermedad hepatica
cronica o cirrosis (7,13). Ademas de los riesgos asociados al cancer de higado,

distintos estudios retrospectivos y estudios de registro nacional realizados en
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pacientes con cirrosis hepatica de cualquier etiologia han demostrado un riesgo
dos veces mayor de desarrollar cAnceres extrahepaticos (29-32,41).

En nuestro estudio, se realiz6 un seguimiento estrecho de los pacientes,
programando visitas cada seis meses como parte del programa de vigilancia
activa disefiado para la deteccion temprana del cancer de higado, de acuerdo a
las recomendaciones de las principales guias de préctica clinica (172). De esta
forma pudimos observar un riesgo de cancer que era 11 veces mayor en
pacientes con cirrosis en comparacion con las tasas esperadas en una poblacion
similar sin cirrosis (SIR 11,7; IC del 95 % 8,6-16,1). Donde evidenciamos que en
nuestra poblacibn de pacientes cirréticos los canceres extrahepaticos
representaron un 44 % del total de neoplasias diagnosticadas. La SIR elevada
se mantuvo en hombres y mujeres de la cohorte, asi como en los grupos de edad
de 50 a 69 afios y en aquellos de 70 afios 0 mas. Por otro lado, no se registraron
casos de cancer en pacientes menores de 50 afos, o que sugiere una menor
vulnerabilidad en este grupo de edad. Esto podria deberse a factores bioldgicos,
a una menor exposicion acumulativa a agentes carcinégenos, o al reducido

namero de pacientes en este rango etario.

Estos hallazgos son particularmente relevantes, especialmente a la luz de
estudios previos que informaron razones de incidencia estandarizadas (SIR)
notablemente mas bajas, que oscilan entre 2,0 y 6,2 para cualquier tipo de
cancer, y de 1,3 a 2,4 para los canceres extrahepaticos (30,31). El contraste de
estos datos sugiere que un enfoque de vigilancia activa podria contribuir a una
identificacion mas precisa y a la deteccion en etapas mas tempranas de la
enfermedad, lo cual puede ser crucial para mejorar los resultados en la salud de

los pacientes. La relevancia de los hallazgos en nuestro estudio refuerza de
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manera contundente la necesidad de implementar programas de vigilancia activa
para la deteccién temprana del cancer de higado en pacientes con cirrosis.
Adicionalmente, nuestros resultados también subrayan la importancia de buscar
de manera proactiva otros tipos de cancer en esta poblacion de alto riesgo, ya
que, a pesar de las claras evidencias de un aumento en la incidencia de canceres
extrahepaticos, esta estrategia todavia no se esta llevando a cabo de forma

sistematica en la préctica clinica actual.

En nuestro analisis de los factores de riesgo asociados con el cancer en
pacientes con cirrosis, aplicamos un enfoque metodolégico riguroso que incluyo
tanto el analisis de regresion de Cox como un modelo de riesgos de
subdistribucion proporcional semiparamétrico, tal como lo proponen Fine y Gray.
Este enfoque nos permitié controlar la influencia potencial de la mortalidad y el
trasplante de higado como riesgos competitivos, o que es particularmente
relevante en esta poblacion de pacientes con complicaciones avanzadas de la

enfermedad hepatica.

En el marco de nuestro andlisis, el tabaquismo destac6é como el Gnico
factor de riesgo que mostré una asociacion significativa tanto con el desarrollo
de cancer en general como con el cancer extrahepatico en pacientes con cirrosis.
Este hallazgo subraya la importancia del consumo de tabaco como un
determinante clave en la patologia oncolégica de esta poblacion. Cuando
limitamos nuestro analisis al cancer de higado, se identificaron asociaciones
significativas no solo con el estado de tabaquismo, sino también con la etiologia
viral de la cirrosis y la puntuacién Child-Pugh, especialmente en las clases B y

C. Diversos estudios han establecido que el riesgo de CHC se incrementa con la
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presencia de hepatitis B y C crbnicas, y que este riesgo esta intimamente
relacionado con el grado de fibrosis hepética (31). En nuestra cohorte,
encontramos que el 36% de los pacientes presentaba cirrosis de etiologia viral,
y un 9% tenia una combinacion de infecciones virales y consumo de alcohol.
Cabe destacar que el virus de hepatitis C fue el responsable de la infeccion en
el 90% de los casos analizados, pero a pesar de que la mayoria de los pacientes
finalizo con éxito un tratamiento con antivirales de accion directa durante el
seguimiento, la incidencia acumulada de cancer de higado fue mas elevada en
comparacién con aquellos con cirrosis de otras etiologias, mostrando un SHR de
4,25 (IC del 95% 1,76-10,30) superando el riesgo de muerte y de trasplante
hepético. Estos resultados son coherentes con la literatura existente que sugiere
un riesgo persistente de CHC en pacientes con enfermedad hepatica avanzada,

incluso tras un tratamiento antiviral exitoso del virus de la hepatitis C (175).

Por otro lado, no encontramos una asociacion significativa entre la
etiologia viral y el desarrollo de cancer extrahepatico. Este resultado concuerda
con una revision sistematica reciente que no logré establecer conclusiones
definitivas, dado que muchos estudios disponibles no confirmaron la existencia
de dicha asociacién (176). Sin embargo, un estudio retrospectivo reciente
identificd una correlacion significativa entre el aumento de los niveles de fibrosis
hepatica y el incremento del riesgo de cancer extrahepatico en pacientes con
hepatitis viral cronica, sugiriendo que la fibrosis puede desempefiar un papel en
el contexto del cancer extrahepatico (43). Ademas, se ha observado que una
puntuacion de Child-Pugh superior a 5 fue un factor de riesgo significativo e
independiente para la incidencia de CHC al afio, junto con la etiologia viral de la

cirrosis, la edad, la raza, la diabetes y el sexo masculino (177), resalta la

132



Discusion

necesidad de una evaluacion de todos estos factores en la practica clinica.
Nuestros pacientes clasificados en las clases B o C de Child-Pugh mostraron un
riesgo incrementado de desarrollar cancer de higado, independientemente de su
etiologia viral o de su estado relativo al tabaquismo.

La relacién entre el consumo de tabaco y el cancer de higado ha sido
objeto de controversia en la literatura cientifica. En varios estudios, ha sido dificil
aislar el efecto del tabaquismo debido a la presencia de otros factores de riesgo
como el consumo de alcohol o infecciones virales. Por ejemplo, un estudio
prospectivo de casos y controles que incluyé a 210 individuos evidencié que el
alcohol, el tabaco y la obesidad interactuaban sinérgicamente para elevar el
riesgo de CHC (71). Un metaandlisis de estudios epidemioldgicos publicado en
2009 encontrd un incremento modesto en la incidencia de cancer de higado entre
los fumadores actuales, asi como un aumento menos marcado en aquellos que
habian dejado de fumar (72). Mas recientemente, un amplio estudio de cohorte
prospectivo que incluyé a 504.646 pacientes coreanos de entre 40 y 80 afios,
quienes se sometieron a controles meédicos rutinarios durante diez afios,
concluyé que fumar incrementaba el riesgo de CHC, independientemente del
estado de hepatitis viral (178).

En cuanto al uso de tabaco, nuestro estudio encontr6 que los ex
fumadores tenian una asociacion significativa e independiente con el riesgo de
desarrollar CHC. En contraste, el aumento del riesgo en los fumadores activos
no alcanzo la significacion estadistica. Esta disparidad en el riesgo observado
entre fumadores y ex fumadores puede explicarse por el hecho de que todos los
pacientes en nuestra cohorte padecian cirrosis; en este contexto, la influencia de

los factores de confusion, tales como la etiologia viral y el grado de disfuncion
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hepatica, puede ser mas pronunciada que la que se observaria en pacientes con
enfermedad hepética no cirrética o en poblacién general.

Los analisis realizados mediante el modelo de regresion de Cox confirmaron
estos hallazgos, mostrando resultados consistentes en relacion con las
asociaciones observadas. Esto sugiere que la relacion entre el tabaquismo y el
riesgo de CHC permanece estable, incluso en presencia de un riesgo competitivo
asociado con la mortalidad y la necesidad de trasplante de higado.

La mayoria de nuestros pacientes referian haber alcanzado la abstinencia
de alcohol en las consultas sucesivas a lo largo del estudio, lo que es un hallazgo
alentador en el manejo de esta poblacién. Investigaciones previas sugieren que
la abstinencia alcohdlica, especialmente en individuos que previamente
consumian alcohol de manera moderada a significativa, puede llevar a una
mejoria notable en los factores de crecimiento relacionados con el cancer (179).
Esta mejoria podria ayudar a explicar, en términos tedéricos, por qué el consumo
de alcohol podria considerarse un factor de riesgo de cancer menos importante
en comparacion con el tabaquismo dentro de una poblacién de pacientes que se
abstienen de alcohol. No obstante, cualquier interpretaciéon de estos resultados
debe tener en cuenta ciertas limitaciones inherentes a nuestro estudio. En
particular, no se realizaron verificaciones efectivas mediante métodos objetivos
para identificar a los pacientes con consumo activo de alcohol, lo que podria
estar sujeto a sesgos, afectando la validez de nuestros hallazgos sobre el
impacto del alcohol en la patologia oncoldgica en esta cohorte.

Muchas de las variables analizadas en nuestro estudio como factores de
riesgo pueden experimentar cambios a lo largo del tiempo. Esto incluye

parametros analiticos, las puntuaciones Child-Pugh y MELD, la aparicion de
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varices esofagicas, el tabaquismo y la ingesta de tratamientos farmacoldgicos
cronicos. Debido a esta naturaleza dindmica, llevamos a cabo un analisis de
regresion de Cox que incorporé estas variables como covariables dependientes
del tiempo confirmando, el papel del tabaquismo en el desarrollo de cancer en

pacientes con cirrosis.

Ademas, existen otras variables que han sido descritas en la literatura
como relacionadas con cambios en la incidencia de cancer. Estas incluyen el
tratamiento con betabloqueantes (180), estatinas (181), metformina (182),
inhibidores de la bomba de protones (183), asi como diversos parametros
analiticos como los niveles de alfa-fetoproteina (184), y comorbilidades como la
diabetes (185). Sin embargo, en nuestra cohorte, ninguna de estas variables
mostré una asociacion significativa con el riesgo de cancer. La falta de deteccion
de estas sefiales podria deberse a variaciones en las caracteristicas de los
pacientes incluidos en nuestro estudio en comparacion con investigaciones
anteriores. Es importante considerar que el poder estadistico de nuestro estudio
para analizar cada una de estas variables es limitado, ya que el nimero de
eventos de cancer observados en cada subgrupo fue reducido. Esto podria
dificultar la identificacion de asociaciones significativas entre factores de riesgo

y el desarrollo de cancer.

Ademas, nuestro estudio presenta varias limitaciones mas alla de las
inherentes a su disefio observacional prospectivo. En primer lugar, no se pudo
establecer la relacién dosis-respuesta entre el tabaquismo y la incidencia de
cancer debido a la falta de datos sobre la exposicién en términos de paquetes-

afio y el tiempo transcurrido desde que los pacientes dejaron de fumar en todos
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los casos. Este aspecto limita nuestra capacidad para evaluar completamente el

impacto del tabaquismo en el desarrollo de neoplasias.

En segundo lugar, no se consideraron algunos factores que podrian estar
asociados con el riesgo de desarrollar cancer en la poblacion general, tales como
la dieta, el peso corporal, el indice de masa corporal (IMC) y la obesidad. La dieta
no fue incluida en nuestro estudio debido a la ausencia de una descripcion
detallada de la misma entre los pacientes evaluados. Ademas, las mediciones
relacionadas con el peso corporal y el IMC son particularmente problematicas en
los pacientes cirréticos, quienes a menudo presentan un estado de desnutricion
proteico-calérica y variabilidad en los valores de peso debido a episodios

recurrentes de descompensaciones hidropicas.

Este estudio ha tratado de evaluar el efecto de los NSBB en la aparicion
de CHC en pacientes con cirrosis hepatica, un tema de creciente interés en la
investigacion médica, dada la alta carga de morbilidad y mortalidad asociada a
esta enfermedad. En nuestra poblacion de estudio, se incluyeron 55 pacientes
tratados con NSBB y 141 que no recibieron este tratamiento. La mayoria de los
pacientes habian sido diagnosticados de cirrosis hepética en un intervalo de 4 o
5 aflos previos. La caracterizacibn de estos grupos reveld diferencias
significativas en ciertas variables clinicas y de laboratorio, lo que refuerza la idea
de que el grupo de tratamiento con NSBB esta compuesto por pacientes con una
enfermedad hepéatica mas evolucionada, mayor prevalencia de varices
esofagicas, episodios de sangrado digestivo alto, y puntuaciones de MELD mas
elevadas, ademas de menores niveles de glébulos rojos y plaquetas. Estos

hallazgos son consistentes con la indicacién de los NSBB en el periodo de
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inclusion del estudio, como tratamiento de profilaxis primaria o segundaria para
la hemorragia digestiva varicosa en pacientes con cirrosis hepatica (145).

El seguimiento clinico revela que el 94% de los pacientes que recibieron
tratamiento con NSBB continuaron utilizando la medicacion a lo largo del estudio,
lo que indica un buen nivel de cumplimiento y refleja la préactica clinica habitual
en este contexto. Se observdé que 35 pacientes desarrollaron CHC, lo que
representa una incidencia acumulada del 3,6% anual. Este dato pone de relieve
un riesgo considerable de desarrollar esta forma de cancer entre la poblacion
con cirrosis.

A pesar de la notable carga de enfermedad en este grupo, nuestros datos
no mostraron diferencias significativas en la incidencia de CHC entre los
pacientes tratados con NSBB y aquellos que no recibieron este tratamiento. El
andlisis directo de estos hallazgos sugiere que el uso de betabloqueantes no
tiene un impacto significativo en el desarrollo de CHC en pacientes con cirrosis.

Los andlisis adicionales, incluyendo la regresién de Cox, permitieron
identificar varios factores de riesgo asociados a un mayor riesgo CHC, entre los
cuales se destacan la clasificacion de Child-Pugh, los niveles elevados de
fosfatasa alcalina y los niveles reducidos de albamina. Estos hallazgos subrayan
la complejidad del manejo de los pacientes con cirrosis, en los que multiples
variables clinicas interactian y contribuyen tanto a la progresion de la
enfermedad como al desarrollo de cancer.

Ademas, como se menciond anteriormente, el riesgo de cancer
extrahepatico se vio incrementado por factores como la edad, la presencia de
varices esofagicas, el tabaquismo y el uso de estatinas. Esta situacion resalta la

necesidad de adoptar un enfoque integral en la vigilancia de pacientes con
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cirrosis, que no solo contemple el riesgo de CHC, sino que también incluya el
monitoreo de otros tipos de cancer. Este enfoque es fundamental para mejorar
la atencion y el prondstico de los pacientes con cirrosis, asegurando asi una
evaluacion mas completa de su salud y una intervencion temprana en caso de
gue se presenten complicaciones asociadas.

La implementacion del emparejamiento por puntuacion de propensién
(PSM) para minimizar el sesgo de seleccion fue un enfoque fundamental en
nuestra investigacion. Esta metodologia facilitd el emparejamiento de 54
pacientes tratados con NSBB con 54 pacientes que no recibieron este
tratamiento, lo que permitié eliminar las diferencias iniciales entre los grupos.
Tras el andlisis de los datos post-emparejamiento, se determiné que no habia
diferencias significativas en la incidencia de CHC ni en la mortalidad entre los
grupos tratados y no tratados con NSBB. Estos resultados sugieren que el
tratamiento con betabloqueantes no ejerce un impacto directo en los desenlaces
oncoldgicos.

Es relevante destacar que un total de 88 pacientes no cumplié con los
requisitos necesarios para el emparejamiento, lo que presenta un desafio al
comparar los resultados a través de cohortes con diferentes niveles de gravedad
de la enfermedad. Esta subpoblacion, que no fue incorporada al andlisis, mostré
una incidencia mas baja de CHC y cancer extrahepatico, asi como una menor
mortalidad. Estas observaciones plantean interrogantes importantes sobre la
relacion entre el perfil clinico de los pacientes y el riesgo que enfrentan tanto de
desarrollar cancer como de morir prematuramente.

Este hallazgo sugiere que los pacientes no emparejados podrian tener

caracteristicas clinicas que los colocan en un nivel de riesgo mas favorable, lo
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gue podria estar influenciado por la mejoria de su condicién general o por un
manejo clinico mas eficaz. Ademas, plantea la necesidad de investigaciones que
analicen las razones detras de estas diferencias en los desenlaces y las
caracteristicas del paciente. Tal analisis puede contribuir a identificar subgrupos
de pacientes que podrian beneficiarse mas de un tratamiento especifico o que
requieren un enfoque diferente en su seguimiento y manejo.

El andlisis adicional que consideré la mortalidad como un riesgo
competitivo revela que los riesgos de desarrollar cancer y de mortalidad estan
estrechamente interconectados. Esta interaccién sugiere que la presencia de
un riesgo competitivo puede complicar la interpretacion de los resultados
obtenidos en estudios clinicos, particularmente en contextos como el nuestro,
donde se investiga el efecto de tratamientos especificos, como los NSBB.

La mortalidad y la necesidad de trasplante hepatico pueden influir
significativamente en la capacidad para detectar un aumento en la incidencia de
cancer en aquellos pacientes que estan recibiendo tratamiento con NSBB. Esto
es especialmente relevante en pacientes con cirrosis, donde la progresion de la
enfermedad puede llevar a una mortalidad anticipada, dejando menos tiempo
para la aparicion de neoplasias malignas. La evaluacién de estos patrones
demuestra que los riesgos de cancer y mortalidad no son eventos
independientes; mas bien, a medida que avanza la enfermedad hepatica, ambos
riesgos avanzan de manera paralela.

Esta dinamica compleja puede desdibujar o confundir la relacién entre el
uso de betabloqueantes y el desarrollo de CHC. Por ejemplo, en un paciente con
cirrosis avanzado que esta recibiendo NSBB, la mortalidad puede ocurrir antes

de que se observe un cancer, lo que podria llevar a la conclusion erronea de que
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el tratamiento no tiene impacto en la incidencia del mismo. En consecuencia, es
fundamental considerar estos factores de confusion al evaluar los resultados de
estudios que analizan la efectividad de intervenciones terapéuticas en contextos
clinicos complejos.

Por lo tanto, es necesario que futuras investigaciones integren
consideraciones sobre la mortalidad como un riesgo competitivo y realicen un
seguimiento longitudinal mas prolongado, para proporcionar una imagen mas
clara de las interacciones entre el tratamiento, la progresiéon de la enfermedad y
los desenlaces oncologicos. Esto no solo enriquecera el conocimiento en esta
area critica, sino que también permitird desarrollar estrategias de tratamiento

mas efectivas para las poblaciones en riesgo.
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CONCLUSIONES:

e Este estudio prospectivo ha identificado un riesgo 11 veces mayor de
incidencia de cancer de cualquier tipo en pacientes con cirrosis hepatica
en comparacion con las tasas esperadas en poblacion general. El
aumento del riesgo es uniforme tanto para el carcinoma hepatocelular
como en los canceres extrahepaticos.

e El tabaquismo ha sido el principal factor de riesgo para el desarrollo de
cancer en esta poblacion, actuando también como un factor de riesgo
independiente para el carcinoma hepatocelular. Y se suma a otros
factores bien establecidos, como la etiologia viral de la cirrosis y la
gravedad de la enfermedad hepatica.

e Deben implementarse programas de vigilancia y prevencion del cancer en
pacientes con cirrosis, con énfasis en el tabaquismo, las infecciones
virales y la progresion de la enfermedad hepética.

e Nuestro estudio no ha observado que el uso de betabloqueantes no
selectivos influya significativamente en la incidencia de carcinoma
hepatocelular en pacientes con cirrosis hepética. Sin embargo, la
mortalidad o la necesidad de trasplante son un importante riesgo
competitivo que puede condicionar los resultados.

e Se necesitan estudios mas prolongados y detallados para mejorar la
comprension de la compleja relacion entre factores etiologicos,
tratamientos, progresion de la enfermedad y desenlaces oncolégicos. Y
desarrollar metodologias estadisticas que controlen el riesgo competitivo

en estos pacientes.

143



Conclusiones

144



ya

—_—) X
\

tl

I



146



Bibliografia

BIBLIOGRAFIA:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Bray F, Laversanne M, Sung H, Ferlay J, Siegel RL, Soerjomataram |, et al. Global cancer
statistics 2022: GLOBOCAN estimates of incidence and mortality worldwide for 36
cancers in 185 countries. CA Cancer J Clin. 2024 May 4;74(3):229-63.

Ferlay J, et al. Global Cancer Observatory: Cancer Today. International Agency for
Research on Cancer. International Agency for Research on Cancer. 2020.

El-Serag HB. Epidemiology of Viral Hepatitis and Hepatocellular Carcinoma.
Gastroenterology. 2012 May;142(6):1264-1273.el.

Petrick JL, Florio AA, Znaor A, Ruggieri D, Laversanne M, Alvarez CS, et al. International
trends in hepatocellular carcinoma incidence, 1978-2012. Int J Cancer. 2020 Jul
15;147(2):317-30.

Yu MW, Chen CJ. Elevated serum testosterone levels and risk of hepatocellular
carcinoma. Cancer Res. 1993 Feb 15;53(4):790-4.

Rumgay H, Arnold M, Ferlay J, Lesi O, Cabasag CJ, Vignat J, et al. Global burden of primary
liver cancer in 2020 and predictions to 2040. J Hepatol. 2022 Dec;77(6):1598-606.

Bruix J, Sherman M. Management of Hepatocellular Carcinoma: An Update. Hepatology.
2011 Mar;53(3):1020-2.

El-Serag HB, Rudolph KL. Hepatocellular Carcinoma: Epidemiology and Molecular
Carcinogenesis. Gastroenterology. 2007 Jun;132(7):2557-76.

Perz JF, Armstrong GL, Farrington LA, Hutin YJF, Bell BP. The contributions of hepatitis B
virus and hepatitis C virus infections to cirrhosis and primary liver cancer worldwide. |
Hepatol. 2006 Oct;45(4):529-38.

Yang JD, Roberts LR. Hepatocellular carcinoma: a global view. Nat Rev Gastroenterol
Hepatol. 2010 Aug 13;7(8):448-58.

Perz JF, Armstrong GL, Farrington LA, Hutin YJF, Bell BP. The contributions of hepatitis B
virus and hepatitis C virus infections to cirrhosis and primary liver cancer worldwide. J
Hepatol. 2006 Oct;45(4):529-38.

McGlynn KA, London WT. The Global Epidemiology of Hepatocellular Carcinoma: Present
and Future. Clin Liver Dis. 2011 May;15(2):223-43.

Fattovich G, Stroffolini T, Zagni I, Donato F. Hepatocellular carcinoma in cirrhosis:
Incidence and risk factors. Gastroenterology. 2004 Nov;127(5):5S35-50.

Wild CP, Montesano R. A model of interaction: Aflatoxins and hepatitis viruses in liver
cancer aetiology and prevention. Cancer Lett. 2009 Dec;286(1):22-8.

Younossi ZM, Koenig AB, Abdelatif D, Fazel Y, Henry L, Wymer M. Global epidemiology of
nonalcoholic fatty liver disease—Meta-analytic assessment of prevalence, incidence, and
outcomes. Hepatology. 2016 Jul 22;64(1):73-84.

147



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Bibliografia

El-Serag HB. Epidemiology of Hepatocellular Carcinoma. Clin Liver Dis. 2001 Feb;5(1):87—
107.

Sleisenger and Fordtran's. Gastrointestinal and Liver Disease. 11th ed. Elsevier, editor.
Vol. 2. Philadelphia, PA, USA ; 2020. 1510-1510 p.

Bralet MP, Régimbeau JM, Pineau P, Dubois S, Loas G, Degos F, et al. Hepatocellular
carcinoma occurring in nonfibrotic liver: Epidemiologic and histopathologic analysis of 80
French cases. Hepatology. 2000 Aug;32(2):200-4.

Yilma M, Saxena V, Mehta N. Models to Predict Development or Recurence of
Hepatocellular Carcinoma (HCC) in Patients with Advanced Hepatic Fibrosis. Curr
Gastroenterol Rep. 2022 Jan 10;24(1):1-9.

Ripoll C, Groszmann RJ, Garcia-Tsao G, Bosch J, Grace N, Burroughs A, et al. Hepatic
venous pressure gradient predicts development of hepatocellular carcinoma
independently of severity of cirrhosis. J Hepatol. 2009 May;50(5):923-8.

Gazelakis K, Majeed A, Kemp W, Di Muzio B, Gerstenmaier J, Cheung W, et al. Liver
disease severity predicts carcinogenesis of dysplastic liver nodules in cirrhosis. Sci Rep.
2021 Oct 25;11(1):20954.

Hung TH, Liang CM, Hsu CN, Tai WC, Tsai KL, Ku MK, et al. Association between
complicated liver cirrhosis and the risk of hepatocellular carcinoma in Taiwan. PLoS One.
2017 Jul 24;12(7):e0181858.

Veldzquez RF, Rodriguez M, Navascués CA, Linares A, Pérez R, Sotorrios NG, et al.
Prospective Analysis of Risk Factors for Hepatocellular Carcinoma in Patients With Liver
Cirrhosis. Hepatology. 2003 Mar;37(3):520-7.

El-Serag HB, Kanwal F, Davila JA, Kramer J, Richardson P. A New Laboratory-Based
Algorithm to Predict Development of Hepatocellular Carcinoma in Patients With
Hepatitis C and Cirrhosis. Gastroenterology. 2014 May;146(5):1249-1255.¢e1.

loannou GN, Green P, Lowy E, Mun EJ, Berry K. Differences in hepatocellular carcinoma
risk, predictors and trends over time according to etiology of cirrhosis. PLoS One. 2018
Sep 27;13(9):e0204412.

Kanwal F, Khaderi S, Singal AG, Marrero JA, Loo N, Asrani SK, et al. Risk factors for HCC in
contemporary cohorts of patients with cirrhosis. Hepatology. 2023 Mar;77(3):997—-1005.

Singal AG, Zhang E, Narasimman M, Rich NE, Waljee AK, Hoshida Y, et al. HCC surveillance
improves early detection, curative treatment receipt, and survival in patients with
cirrhosis: A meta-analysis. J Hepatol. 2022 Jul;77(1):128-39.

Kanwal F, Khaderi S, Singal AG, Marrero JA, Asrani SK, Amos Cl, et al. Risk Stratification
Model for Hepatocellular Cancer in Patients With Cirrhosis. Clinical Gastroenterology and
Hepatology. 2023 Dec;21(13):3296-3304.e3.

Remy AJ, Diaz R, Blanc P, Pageaux GP, Larrey D, Michel H. Extrahepatic cancer in cirrhosis
patients. A retrospective clinical study of 164 diagnosed cancers in 2060 cirrhosis
patients. Ann Gastroenterol Hepatol (Paris). 1996;32(1):5-9.

148



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Bibliografia

Sgrensen HT, Friis S, Olsen JH, Thulstrup AM, Mellemkjaer L, Linet M, et al. Risk of liver
and other types of cancer in patients with cirrhosis: A nationwide cohort study in
Denmark. Hepatology. 1998 Oct;28(4):921-5.

Kalaitzakis E, Gunnarsdottir SA, Josefsson A, Bjornsson E. Increased Risk for Malignant
Neoplasms Among Patients With Cirrhosis. Clinical Gastroenterology and Hepatology.
2011 Feb;9(2):168-74.

Berman K, Tandra S, Vuppalanch R, Ghabril M, Sandrasegaran K, Nguyen J, et al. Hepatic
and Extrahepatic Cancer in Cirrhosis: A Longitudinal Cohort Study. American Journal of
Gastroenterology. 2011 May;106(5):899-906.

Kalaitzakis E, Gunnarsdottir SA, Josefsson A, Bjornsson E. Increased Risk for Malignant
Neoplasms Among Patients With Cirrhosis. Clinical Gastroenterology and Hepatology.
2011 Feb;9(2):168-74.

Deutsch M, Papatheodoridis G V., Tzakou A, Hadziyannis SJ. Risk of hepatocellular
carcinoma and extrahepatic malignancies in primary biliary cirrhosis. Eur J Gastroenterol
Hepatol. 2008 Jan;20(1):5-9.

Goudie BM, Burt AD, Boyle P, Macfarlane G, Birnie GG, Mills PR, et al. Breast cancer in
women with primary biliary cirrhosis. BMJ. 1985 Dec 7;291(6509):1597-8.

Mills PR, Boyle P, Quigley EM, Birnie GG, Jarrett F, Watkinson G, et al. Primary biliary
cirrhosis: an increased incidence of extrahepatic malignancies? J Clin Pathol. 1982
May;35(5):541-3.

Howel D, Metcalf J V, Gray J, Newman WL, Jones DEJ, James OFW. Cancer risk in primary
biliary cirrhosis: a study in northern England. Gut. 1999 Nov 1;45(5):756—60.

Floreani A, Baragiotta A, Baldo V, Menegon T, Farinati F, Naccarato R. Hepatic and
Extrahepatic Malignancies in  Primary Biliary Cirrhosis. Hepatology. 1999
May;29(5):1425-8.

Piscaglia F, Sagrini E. Malignancies in primary biliary cirrhosis. Eur J Gastroenterol
Hepatol. 2008 Jan;20(1):1-4.

Floreani A, Spinazze A, Caballeria L, Reig A, Cazzagon N, Franceschet |, et al. Extrahepatic
Malignancies in Primary Biliary Cirrhosis: A Comparative Study at Two European Centers.
Clin Rev Allergy Immunol. 2015 Jun 10;48(2-3):254-62.

Komaki Y, Komaki F, Micic D, Ido A, Sakuraba A. Risk of colorectal cancer in chronic liver
diseases: a systematic review and meta-analysis. Gastrointest Endosc. 2017 Jul;86(1):93-
104.e5.

Allaire M, Nahon P, Layese R, Bourcier V, Cagnot C, Marcellin P, et al. Extrahepatic cancers
are the leading cause of death in patients achieving hepatitis B virus control or hepatitis
C virus eradication. Hepatology. 2018 Oct 10;68(4):1245-59.

Abutaleb A, Almario JA, Alghsoon S, Yoon JA, Gheysens K, Kottilil S, et al. Higher Levels of
Fibrosis in a Cohort of Veterans with Chronic Viral Hepatitis are Associated with
Extrahepatic Cancers. J Clin Exp Hepatol. 2021 Mar;11(2):195-200.

149



44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

Bibliografia

Thomas JA, Kendall BJ, Dalais C, Macdonald GA, Thrift AP. Hepatocellular and
extrahepatic cancers in non-alcoholic fatty liver disease: A systematic review and meta-
analysis. Eur J Cancer. 2022 Sep;173:250-62.

Arzumanyan A, Reis HMGP V., Feitelson MA. Pathogenic mechanisms in HBV- and HCV-
associated hepatocellular carcinoma. Nat Rev Cancer. 2013 Feb 24;13(2):123-35.

Parkin DM. The global health burden of infection-associated cancers in the year 2002. Int
J Cancer. 2006 Jun 15;118(12):3030-44.

Beasley RP, Lin CC, Hwang LY, Chien CS. Hepatocellular carcinoma and hepatitis b virus.
The Lancet. 1981 Nov;318(8256):1129-33.

El-Serag HB, Mason AC. Rising Incidence of Hepatocellular Carcinoma in the United
States. New England Journal of Medicine. 1999 Mar 11;340(10):745-50.

Yang HI, Lu SN, Liaw YF, You SL, Sun CA, Wang LY, et al. Hepatitis B e Antigen and the Risk
of Hepatocellular Carcinoma. New England Journal of Medicine. 2002 Jul 18;347(3):168—
74.

Chan HLY, Tse CH, Mo F, Koh J, Wong VWS, Wong GLH, et al. High Viral Load and Hepatitis
B Virus Subgenotype Ce Are Associated With Increased Risk of Hepatocellular Carcinoma.
Journal of Clinical Oncology. 2008 Jan 10;26(2):177-82.

Kuper H, Hsieh C cheng, Stuver SO, Mucci LA, Tzonou A, Zavitsanos X, et al. Birth Order,
as a Proxy for Age at Infection, in the Etiology of Hepatocellular Carcinoma.
Epidemiology. 2000 Nov;11(6):680-3.

Abu-Amara M, Feld J. Does Antiviral Therapy for Chronic Hepatitis B Reduce the Risk of
Hepatocellular Carcinoma? Semin Liver Dis. 2013 Jun 8;33(02):157-66.

Maki A, Kono H, Gupta M, Asakawa M, Suzuki T, Matsuda M, et al. Predictive Power of
Biomarkers of Oxidative Stress and Inflammation in Patients with Hepatitis C Virus-
Associated Hepatocellular Carcinoma. Ann Surg Oncol. 2007 Mar 31;14(3):1182-90.

Suruki RY, Mueller N, Hayashi K, Harn D, DeGruttola V, Raker CA, et al. Host Immune
Status and Incidence of Hepatocellular Carcinoma among Subjects Infected with
Hepatitis C Virus: A Nested Case-Control Study in Japan. Cancer Epidemiology,
Biomarkers & Prevention. 2006 Dec 1;15(12):2521-5.

Fassio E. Hepatitis C and hepatocellular carcinoma. Ann Hepatol. 2010;9:5119-22.

Bruix J, Sherman M. Management of Hepatocellular Carcinoma. Hepatology. 2005
Nov;42(5):1208-36.

Kanwal F, Kramer JR, llyas J, Duan Z, EI-Serag HB. HCV genotype 3 is associated with an
increased risk of cirrhosis and hepatocellular cancer in a national sample of U.S. Veterans
with HCV. Hepatology. 2014 Jul;60(1):98-105.

Lee MH, Hsiao Tl, Subramaniam SR, Le AK, Vu VD, Trinh HN, et al. HCV Genotype 6
Increased the Risk for Hepatocellular Carcinoma Among Asian Patients With Liver
Cirrhosis. American Journal of Gastroenterology. 2017 Jul;112(7):1111-9.

150



59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Bibliografia

Hagan H, Pouget ER, Des Jarlais DC. A Systematic Review and Meta-Analysis of
Interventions to Prevent Hepatitis C Virus Infection in People Who Inject Drugs. Journal
of Infectious Diseases. 2011 Jul 1;204(1):74-83.

Di Marco L, La Mantia C, Di Marco V. Hepatitis C: Standard of Treatment and What to Do
for Global Elimination. Viruses. 2022 Feb 28;14(3):505.

Hsu SJ, Yang SS, Kao JH. Risk of hepatocellular carcinoma development after hepatitis C
virus eradicated by direct-acting antivirals: Fact or fiction? Journal of the Formosan
Medical Association. 2020 Jan;119(1):3-11.

Benvegnu L, Fattovich G, Noventa F, Tremolada F, Chemello L, Cecchetto A, et al.
Concurrent hepatitis B and C virus infection and risk of hepatocellular carcinoma in
cirrhosis. A prospective study. Cancer. 1994 Nov 1;74(9):2442-8.

Tamura I, Kurimura O, Koda T, Ichimura H, Katayama S, Kurimura T, et al. Risk of liver
cirrhosis and hepatocellular carcinoma in subjects with hepatitis B and delta virus
infection: A study from Kure, Japan. J Gastroenterol Hepatol. 1993 Oct 10;8(5):433-6.

Kramer JR, Kowalkowski MA, Duan Z, Chiao EY. The Effect of HIV Viral Control on the
Incidence of Hepatocellular Carcinoma in Veterans With Hepatitis C and HIV Coinfection.
JAIDS Journal of Acquired Immune Deficiency Syndromes. 2015 Apr 1;68(4):456—62.

Mancebo A, Gonzdlez—Diéguez ML, Cadahia V, Varela M, Pérez R, Navascués CA, et al.
Annual Incidence of Hepatocellular Carcinoma Among Patients With Alcoholic Cirrhosis
and Identification of Risk Groups. Clinical Gastroenterology and Hepatology. 2013
Jan;11(1):95-101.

Schutze M, Boeing H, Pischon T, Rehm J, Kehoe T, Gmel G, et al. Alcohol attributable
burden of incidence of cancer in eight European countries based on results from
prospective cohort study. BMJ. 2011 Apr 7;342(apr07 1):d1584—d1584.

Covolo L, Gelatti U, Talamini R, Garte S, Trevisi P, Franceschi S, et al. Alcohol
Dehydrogenase 3, Glutathione S-transferase M1 and T1 Polymorphisms, Alcohol
Consumption and Hepatocellular Carcinoma (Italy). Cancer Causes & Control. 2005
Sep;16(7):831-8.

Testino G. Alcoholic hepatitis. ] Med Life. 2013 Jun 15;6(2):161-7.

Testino G, Leone S, Borro P. Alcohol and hepatocellular carcinoma: A review and a point
of view. World J Gastroenterol. 2014;20(43):15943.

Hecht SS. Tobacco carcinogens, their biomarkers and tobacco-induced cancer. Nat Rev
Cancer. 2003 Dec;3(10):733—44.

Marrero JA, Fontana RJ, Fu S, Conjeevaram HS, Su GL, Lok AS. Alcohol, tobacco and
obesity are synergistic risk factors for hepatocellular carcinoma. J Hepatol. 2005
Feb;42(2):218-24.

Lee YCA, Cohet C, Yang YC, Stayner L, Hashibe M, Straif K. Meta-analysis of epidemiologic
studies on cigarette smoking and liver cancer. Int J Epidemiol. 2009 Dec;38(6):1497-511.

151



73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

Bibliografia

Peters M, Wellek S, Dienes HP, Junginger T, Meyer J, Meyer Zum Biischendfelde KH, et
al. Epidemiology of hepatocellular carcinoma. Evaluation of viral and other risk factors in
a low-endemic area for hepatitis B and C. Z Gastroenterol. 1994 Mar;32(3):146-51.

Kanwal F, Khaderi S, Singal AG, Marrero JA, Loo N, Asrani SK, et al. Risk factors for HCC in
contemporary cohorts of patients with cirrhosis. Hepatology. 2023 Mar;77(3):997—-1005.

Jin J, Kouznetsova VL, Kesari S, Tsigelny IF. Synergism in actions of HBV with aflatoxin in
cancer development. Toxicology. 2023 Nov;499:153652.

Wild CP. The toxicology of aflatoxins as a basis for public health decisions. Mutagenesis.
2002 Nov 1;17(6):471-81.

Liu Y, Wu F. Global Burden of Aflatoxin-Induced Hepatocellular Carcinoma: A Risk
Assessment. Environ Health Perspect. 2010 Jun;118(6):818-24.

Yu S. Primary prevention of hepatocellular carcinoma. J Gastroenterol Hepatol. 1995 Dec
28;10(6):674-82.

Ueno Y, Nagata S, Tsutsumi T, Hasegawa A, Watanabe MF, Park HD, et al. Detection of
microcystins, a blue-green algal hepatotoxin, in drinking water sampled in Haimen and
Fusui, endemic areas of primary liver cancer in China, by highly sensitive immunoassay.
Carcinogenesis. 1996;17(6):1317-21.

Tsai JF, Chuang LY, Jeng JE, Ho MS, Hsieh MY, Lin ZY, et al. Betel quid chewing as a risk
factor for hepatocellular carcinoma: a case—control study. Br J Cancer. 2001 Mar
5,84(5):709-13.

Ghazanfar H, Javed N, Qasim A, Zacharia GS, Ghazanfar A, Jyala A, et al. Metabolic
Dysfunction-Associated Steatohepatitis and Progression to Hepatocellular Carcinoma: A
Literature Review. Cancers (Basel). 2024 Mar 20;16(6):1214.

Phoolchund AGS, Khakoo SI. MASLD and the Development of HCC: Pathogenesis and
Therapeutic Challenges. Cancers (Basel). 2024 Jan 6;16(2):259.

Truong E, Han C, Muthiah M, Noureddin M. Risk Stratification for Hepatocellular
Carcinoma in Patients with Non-alcoholic Fatty Liver Disease. Curr Hepatol Rep. 2023 Mar
1;22(1):1-8.

Dyson JK, Anstee QM, McPherson S. Non-alcoholic fatty liver disease: a practical
approach to treatment. Frontline Gastroenterol. 2014 Oct;5(4):277-86.

Younossi ZM, Koenig AB, Abdelatif D, Fazel Y, Henry L, Wymer M. Global epidemiology of
nonalcoholic fatty liver disease—Meta-analytic assessment of prevalence, incidence, and
outcomes. Hepatology. 2016 Jul 22;64(1):73-84.

Draznin B. Mechanism of the mitogenic influence of hyperinsulinemia. Diabetol Metab
Syndr. 2011 Dec 13;3(1):10.

Szablewski L. Insulin Resistance: The Increased Risk of Cancers. Current Oncology. 2024
Feb 13;31(2):998-1027.

Yanai H, Adachi H, Hakoshima M, lida S, Katsuyama H. Metabolic-Dysfunction-Associated
Steatotic Liver Disease—Its Pathophysiology, Association with Atherosclerosis and
Cardiovascular Disease, and Treatments. Int J Mol Sci. 2023 Oct 23;24(20):15473.

152



89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

Bibliografia

Chou YH, Chiou HJ, Tiu CM, Chiou SY, Lee SD, Hung GS, et al. Duplex Doppler ultrasound
of hepatic Schistosomiasis japonica: a study of 47 patients. Am J Trop Med Hyg. 2003
Jan;68(1):18-23.

Ezzat S, Abdel-Hamid M, Abdel-Latif Eissa S, Mokhtar N, Albert Labib N, EI-Ghorory L, et
al. Associations of pesticides, HCV, HBV, and hepatocellular carcinoma in Egypt. Int J Hyg
Environ Health. 2005 Sep;208(5):329-39.

Liu Z, Zhang L, Liang Y, Lu L. Pathology and molecular mechanisms of Schistosoma
japonicum-associated liver fibrosis. Front Cell Infect Microbiol. 2022 Oct 28;12.

Zhong H, Dong B, Zhu D, Fu Z, LiuJ, Guan G, et al. Schistosoma japonicum sja-let-7 Inhibits
the Growth of Hepatocellular Carcinoma Cells via Cross-Species Regulation of Colla2.
Genes (Basel). 2024 Sep 4;15(9):1165.

Kato S, Shigematsu Y, Saito R, Ito H, Inamura K. Schistosoma japonicum -related hepatitis:
potential contributor to hepatocellular carcinoma. QJM: An International Journal of
Medicine. 2024 Jun 12;

Pellicano R, Ferro A, Cicerchia F, Mattivi S, Fagoonee S, Durazzo M. Autoimmune
Hepatitis and Fibrosis. J Clin Med. 2023 Mar 2;12(5):1979.

Gong J, Tu W, Liu J, Tian D. Hepatocytes: A key role in liver inflammation. Front Immunol.
2023 Jan 18;13.

Oura K, Morishita A, Tani J, Masaki T. Tumor Immune Microenvironment and
Immunosuppressive Therapy in Hepatocellular Carcinoma: A Review. Int J Mol Sci. 2021
May 28;22(11):5801.

Trivedi PJ, Cullen S. Autoimmune Hepatitis, Cirrhosis, and Hepatocellular Carcinoma
(HCC). Dig Dis Sci. 2011 Feb 3;56(2):276-8.

Lindor KD, Bowlus CL, Boyer J, Levy C, Mayo M. Primary biliary cholangitis: 2021 practice
guidance update from the American Association for the Study of Liver Diseases.
Hepatology. 2022 Apr 20;75(4):1012-3.

Floreani A, Gabbia D, De Martin S. Current Perspectives on the Molecular and Clinical
Relationships between Primary Biliary Cholangitis and Hepatocellular Carcinoma. Int J
Mol Sci. 2024 Feb 12;25(4):2194.

Karlsen TH, Folseraas T, Thorburn D, Vesterhus M. Primary sclerosing cholangitis — a
comprehensive review. J Hepatol. 2017 Dec;67(6):1298-323.

Chapman MH, Thorburn D, Hirschfield GM, Webster GGJ, Rushbrook SM, Alexander G,
et al. British Society of Gastroenterology and UK-PSC guidelines for the diagnosis and
management of primary sclerosing cholangitis. Gut. 2019 Aug;68(8):1356—78.

Vladut C, Ciocirlan M, Bilous D, Sandru V, Stan-llie M, Panic N, et al. An Overview on
Primary Sclerosing Cholangitis. J Clin Med. 2020 Mar 11;9(3):754.

Pollheimer MJ, Halilbasic E, Fickert P, Trauner M. Pathogenesis of primary sclerosing
cholangitis. Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2011 Dec;25(6):727-39.

Pietrangelo A. Hereditary Hemochromatosis: Pathogenesis, Diagnosis, and Treatment.
Gastroenterology. 2010 Aug;139(2):393-408.e2.

153



105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

Bibliografia

Jayachandran A, Shrestha R, Bridle KR, Crawford DHG. Association between hereditary
hemochromatosis and hepatocellular carcinoma: a comprehensive review. Hepatoma
Res. 2020 Mar 6;2020.

Cztonkowska A, Litwin T, Dusek P, Ferenci P, Lutsenko S, Medici V, et al. Wilson disease.
Nat Rev Dis Primers. 2018 Sep 6;4(1):21.

Huster D. Wilson disease. Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2010 Oct;24(5):531-9.

Suri A, Patel D, Teckman JH. Alpha-1 Antitrypsin Deficiency Liver Disease. Clin Liver Dis.
2022 Aug;26(3):391-402.

Stoller JK, Aboussouan LS. A Review of a 1 -Antitrypsin Deficiency. Am J Respir Crit Care
Med. 2012 Feb 1;185(3):246-59.

Andersson C, Bjersing L, Lithner F. The epidemiology of hepatocellular carcinoma in
patients with acute intermittent porphyria. J Intern Med. 1996 Oct 31;240(4):195-201.

Andant C, Puy H, Faivre J, Deybach JC. Acute Hepatic Porphyrias and Primary Liver Cancer.
New England Journal of Medicine. 1998 Jun 18;338(25):1853-4.

Schulze K, Imbeaud S, Letouzé E, Alexandrov LB, Calderaro J, Rebouissou S, et al. Exome
sequencing of hepatocellular carcinomas identifies new mutational signatures and
potential therapeutic targets. Nat Genet. 2015 May 30;47(5):505-11.

Rebouissou S, Nault JC. Advances in molecular classification and precision oncology in
hepatocellular carcinoma. J Hepatol. 2020 Feb;72(2):215-29.

Llovet JM, Montal R, Sia D, Finn RS. Molecular therapies and precision medicine for
hepatocellular carcinoma. Nat Rev Clin Oncol. 2018 Oct 30;15(10):599-616.

Villanueva A, Hoshida Y, Toffanin S, Lachenmayer A, Alsinet C, Savic R, et al. New
Strategies in Hepatocellular Carcinoma: Genomic Prognostic Markers. Clinical Cancer
Research. 2010 Oct 1;16(19):4688-94.

Calderaro J, Ziol M, Paradis V, Zucman-Rossi J. Molecular and histological correlations in
liver cancer. J Hepatol. 2019 Sep;71(3):616-30.

Nault J, Martin Y, Caruso S, Hirsch TZ, Bayard Q, Calderaro J, et al. Clinical Impact of
Genomic Diversity From Early to Advanced Hepatocellular Carcinoma. Hepatology. 2020
Jan 12;71(1):164-82.

El-Serag HB, Kanwal F. Epidemiology of hepatocellular carcinoma in the United States:
Where are we? Where do we go? Hepatology. 2014 Nov;60(5):1767-75.

Bosch FX, Ribes J, Diaz M, Cléries R. Primary liver cancer: Worldwide incidence and
trends. Gastroenterology. 2004 Nov;127(5):S5-16.

Naugler WE, Sakurai T, Kim S, Maeda S, Kim K, Elsharkawy AM, et al. Gender Disparity in
Liver Cancer Due to Sex Differences in MyD88-Dependent IL-6 Production. Science
(1979). 2007 Jul 6;317(5834):121-4.

LiuY, HeY, Li T, Xie L, Wang J, Qin X, et al. Risk of Primary Liver Cancer Associated with
Gallstones and Cholecystectomy: A Meta-Analysis. PLoS One. 2014 Oct 7;9(10):e109733.

154



122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

Bibliografia

Tajada M, Nerin J, Ruiz MM, Sanchez-Dehesa M, Fabre E. Liver adenoma and focal
nodular hyperplasia associated with oral contraceptives. Eur J Contracept Reprod Health
Care. 2001 Dec;6(4):227-30.

Maheshwari S, Sarraj A, Kramer J, El-Serag HB. Oral contraception and the risk of
hepatocellular carcinoma. J Hepatol. 2007 Oct;47(4):506—13.

Yu J, Liu Z, Liang D, Li J, Ma S, Wang G, et al. Meat Intake and the Risk of Hepatocellular
Carcinoma: A Meta-Analysis of Observational Studies. Nutr Cancer. 2022 Oct
21;74(9):3340-50.

Moussa |, Day RS, Li R, Kaseb A, Jalal PK, Daniel-MacDougall C, et al. Association of dietary
fat intake and hepatocellular carcinoma among US adults. Cancer Med. 2021 Oct
18;10(20):7308-19.

Tricker AR, Preussmann R. Carcinogenic N-nitrosamines in the diet: occurrence,
formation, mechanisms and carcinogenic potential. Mutation Research/Genetic
Toxicology. 1991 Mar;259(3—4):277-89.

Kennedy 0OJ, Roderick P, Buchanan R, Fallowfield JA, Hayes PC, Parkes J. Coffee, including
caffeinated and decaffeinated coffee, and the risk of hepatocellular carcinoma: a
systematic review and dose-response meta-analysis. BMJ Open. 2017
May;7(5):e013739.

Arauz J, Moreno MG, Cortés-Reynosa P, Salazar EP, Muriel P. Coffee attenuates fibrosis
by decreasing the expression of TGF-B and CTGF in a murine model of liver damage.
Journal of Applied Toxicology. 2013 Sep 17;33(9):970-9.

Lv L, Cai Q, Jiang Y, Bai K. Coffee consumption and risk of hepatocellular carcinoma: a
meta-analysis of eleven epidemiological studies. Onco Targets Ther. 2016 Jul;Volume
9:4369-75.

Turati F, Trichopoulos D, Polesel J, Bravi F, Rossi M, Talamini R, et al. Mediterranean diet
and hepatocellular carcinoma. J Hepatol. 2014 Mar;60(3):606—-11.

Gao M, Sun K, Guo M, Gao H, Liu K, Yang C, et al. Fish consumption and n-3
polyunsaturated fatty acids, and risk of hepatocellular carcinoma: systematic review and
meta-analysis. Cancer Causes & Control. 2015 Mar 23;26(3):367-76.

Bamia C, Lagiou P, Jenab M, Aleksandrova K, Fedirko V, Trichopoulos D, et al. Fruit and
vegetable consumption in relation to hepatocellular carcinoma in a multi-centre,
European cohort study. Br J Cancer. 2015 Mar 5;112(7):1273-82.

Zhang W, Shu XO, Li H, Yang G, Cai H, Ji BT, et al. Vitamin Intake and Liver Cancer Risk: A
Report From Two Cohort Studies in China. JNCI Journal of the National Cancer Institute.
2012 Aug 8;104(15):1174-82.

Kwak B, Mulhaupt F, Myit S, Mach F. Statins as a newly recognized type of
immunomodulator. Nat Med. 2000 Dec 1;6(12):1399-402.

Demierre MF, Higgins PDR, Gruber SB, Hawk E, Lippman SM. Statins and cancer
prevention. Nat Rev Cancer. 2005 Dec;5(12):930-42.

155



136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144,

145.

146.

147.

148.

149.

150.

Bibliografia

Liao JK, Laufs U. Pleiotropic effects of statins. Annu Rev Pharmacol Toxicol. 2005 Sep
22;45(1):89-118.

Singh S, Singh PP, Singh AG, Murad MH, Sanchez W. Statins Are Associated With a
Reduced Risk of Hepatocellular Cancer: A Systematic Review and Meta-analysis.
Gastroenterology. 2013 Feb;144(2):323-32.

Kim G, Jang SY, Nam CM, Kang ES. Statin use and the risk of hepatocellular carcinoma in
patients at high risk: A nationwide nested case-control study. J Hepatol. 2018
Mar;68(3):476-84.

Bellosta S, Paoletti R, Corsini A. Safety of Statins. Circulation. 2004 Jun
15;109(23 suppl_1).

Moctezuma-Velazquez C, Abraldes JG, Montano-Loza AJ. The Use of Statins in Patients
With Chronic Liver Disease and Cirrhosis. Curr Treat Options Gastroenterol. 2018 Jun
23;16(2):226-40.

Bosch J, Berzigotti A, Garcia-Pagan JC, Abraldes JG. The management of portal
hypertension: Rational basis, available treatments and future options. J Hepatol.
2008;48:568-92.

Groszmann RJ, Garcia-Tsao G, Bosch J, Grace ND, Burroughs AK, Planas R, et al. Beta-
Blockers to Prevent Gastroesophageal Varices in Patients with Cirrhosis. New England
Journal of Medicine. 2005 Nov 24;353(21):2254-61.

Reiberger T, Ferlitsch A, Payer BA, Mandorfer M, Heinisch BB, Hayden H, et al. Non-
selective betablocker therapy decreases intestinal permeability and serum levels of LBP
and IL-6 in patients with cirrhosis. ] Hepatol. 2013 May;58(5):911-21.

Turco L, Reiberger T, Vitale G, La Mura V. Carvedilol as the new non-selective beta-
blocker of choice in patients with cirrhosis and portal hypertension. Liver International.
2023 Jun 17;43(6):1183-94.

Groszmann RJ, Garcia-Tsao G, Bosch J, Grace ND, Burroughs AK, Planas R, et al. Beta-
Blockers to Prevent Gastroesophageal Varices in Patients with Cirrhosis. New England
Journal of Medicine. 2005 Nov 24;353(21):2254-61.

Rodrigues SG, Mendoza YP, Bosch J. Beta-blockers in cirrhosis: Evidence-based
indications and limitations. JHEP Reports. 2020 Feb;2(1):100063.

Ripoll C, Groszmann R, Garcia—Tsao G, Grace N, Burroughs A, Planas R, et al. Hepatic
Venous Pressure Gradient Predicts Clinical Decompensation in Patients With
Compensated Cirrhosis. Gastroenterology. 2007 Aug;133(2):481-8.

Téllez L, Albillos A. Non-selective beta-blockers in patients with ascites: The complex
interplay among the liver, kidney and heart. Liver International. 2022 Apr 11;42(4):749—-
61.

Mandorfer M, Reiberger T. Beta blockers and cirrhosis, 2016. Digestive and Liver Disease.
2017 Jan;49(1):3-10.

Villanueva C, Albillos A, Genesca J, Garcia-Pagan JC, Calleja JL, Aracil C, et al. B blockers
to prevent decompensation of cirrhosis in patients with clinically significant portal

156



151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

Bibliografia

hypertension (PREDESCI): a randomised, double-blind, placebo-controlled, multicentre
trial. The Lancet. 2019 Apr;393(10181):1597-608.

de Franchis R, Bosch J, Garcia-Tsao G, Reiberger T, Ripoll C, Abraldes JG, et al. Baveno VII
— Renewing consensus in portal hypertension. J Hepatol. 2022 Apr;76(4):959-74.

Rodrigues SG, Mendoza YP, Bosch J. Beta-blockers in cirrhosis: Evidence-based
indications and limitations. JHEP Reports. 2020 Feb;2(1):100063.

Powe DG, Voss MJ, Zanker KS, Habashy HO, Green AR, Ellis 10, et al. Beta-Blocker Drug
Therapy Reduces Secondary Cancer Formation in Breast Cancer and Improves Cancer
Specific Survival. Oncotarget. 2010 Nov 30;1(7):628-38.

Peixoto R, Pereira M de L, Oliveira M. Beta-Blockers and Cancer: Where Are We?
Pharmaceuticals. 2020 May 26;13(6):105.

Schuller HM. Beta-adrenergic signaling, a novel target for cancer therapy? Oncotarget.
2010 Nov 30;1(7):466-9.

Nkontchou G, Aout M, Mahmoudi A, Roulot D, Bourcier V, Grando-Lemaire V, et al. Effect
of Long-term Propranolol Treatment on Hepatocellular Carcinoma Incidence in Patients
with HCV-Associated Cirrhosis. Cancer Prevention Research. 2012 Aug 1;5(8):1007-14.

Herrera |, Pascual S, Zapater P, Carnicer F, Bellot P, Maria Palazén J. The use of B-blockers
is associated with a lower risk of developing hepatocellular carcinoma in patients with
cirrhosis. Eur J Gastroenterol Hepatol. 2016 Oct;28(10):1194—7.

He X, Zhao Z, Jiang X, Sun Y. Non-selective beta-blockers and the incidence of
hepatocellular carcinoma in patients with cirrhosis: a meta-analysis. Front Pharmacol.
2023 Jul 19;14.

Thiele M, Albillos A, Abazi R, Wiest R, Gluud LL, Krag A. Non-selective beta-blockers may
reduce risk of hepatocellular carcinoma: a meta-analysis of randomized trials. Liver
International. 2015 Aug 6;35(8):2009-16.

Chang PY, Chung CH, Chang WC, Lin CS, Lin HH, Dai MS, et al. The effect of propranolol
on the prognosis of hepatocellular carcinoma: A nationwide population-based study.
PLoS One. 2019 May 24;14(5):e0216828.

Udumyan R, Montgomery S, Duberg AS, Fang F, Valdimarsdottir U, Ekbom A, et al. Beta-
adrenergic receptor blockers and liver cancer mortality in a national cohort of
hepatocellular carcinoma patients. Scand J Gastroenterol. 2020 May 3;55(5):597-605.

Kim TW, Kim HJ, Chon CU, Won HS, Park JH, Park D Il, et al. Is there any vindication for
low dose nonselective B-blocker medication in patients with liver cirrhosis? Clin Mol
Hepatol. 2012;18(2):203.

Weberpals J, Jansen L, van Herk-Sukel MPP, Kuiper JG, Aarts MJ, Vissers PAJ, et al.
Immortal time bias in pharmacoepidemiological studies on cancer patient survival:
empirical illustration for beta-blocker use in four cancers with different prognosis. Eur J
Epidemiol. 2017 Nov 1;32(11):1019-31.

157



164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

Bibliografia

Weberpals J, Jansen L, Carr PR, Hoffmeister M, Brenner H. Beta blockers and cancer
prognosis — The role of immortal time bias: A systematic review and meta-analysis.
Cancer Treat Rev. 2016 Jun;47:1-11.

Thiele M, Albillos A, Abazi R, Wiest R, Gluud LL, Krag A. Non-selective beta-blockers may
reduce risk of hepatocellular carcinoma: a meta-analysis of randomized trials. Liver
International. 2015 Aug 6;35(8):2009-16.

He X, Zhao Z, Jiang X, Sun Y. Non-selective beta-blockers and the incidence of
hepatocellular carcinoma in patients with cirrhosis: a meta-analysis. Front Pharmacol.
2023 Jul 19;14.

Chang PY, Chung CH, Chang WC, Lin CS, Lin HH, Dai MS, et al. The effect of propranolol
on the prognosis of hepatocellular carcinoma: A nationwide population-based study.
PLoS One. 2019 May 24;14(5):e0216828.

Udumyan R, Montgomery S, Duberg AS, Fang F, Valdimarsdottir U, Ekbom A, et al. Beta-
adrenergic receptor blockers and liver cancer mortality in a national cohort of
hepatocellular carcinoma patients. Scand J Gastroenterol. 2020 May 3;55(5):597-605.

Kim TW, Kim HJ, Chon CU, Won HS, Park JH, Park D Il, et al. Is there any vindication for
low dose nonselective B-blocker medication in patients with liver cirrhosis? Clin Mol
Hepatol. 2012;18(2):203.

Weberpals J, Jansen L, van Herk-Sukel MPP, Kuiper JG, Aarts MJ, Vissers PAJ, et al.
Immortal time bias in pharmacoepidemiological studies on cancer patient survival:
empirical illustration for beta-blocker use in four cancers with different prognosis. Eur J
Epidemiol. 2017 Nov 1;32(11):1019-31.

Weberpals J, Jansen L, Carr PR, Hoffmeister M, Brenner H. Beta blockers and cancer
prognosis — The role of immortal time bias: A systematic review and meta-analysis.
Cancer Treat Rev. 2016 Jun;47:1-11.

Galle PR, Forner A, Llovet JM, Mazzaferro V, Piscaglia F, Raoul JL, et al. EASL Clinical
Practice Guidelines: Management of hepatocellular carcinoma. J Hepatol. 2018
Jul;69(1):182-236.

Sepanlou SG, Safiri S, Bisignano C, Ikuta KS, Merat S, Saberifiroozi M, et al. The global,
regional, and national burden of cirrhosis by cause in 195 countries and territories, 1990—
2017: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2017. Lancet
Gastroenterol Hepatol. 2020 Mar;5(3):245-66.

Goldberg D, Mantero A, Kaplan D, Delgado C, John B, Nuchovich N, et al. Accurate long-
term prediction of death for patients with cirrhosis. Hepatology. 2022 Sep 1;76(3):700—
11.

Celsa C, Stornello C, Giuffrida P, Giacchetto CM, Grova M, Rancatore G, et al. Direct-acting
antiviral agents and risk of Hepatocellular carcinoma: Critical appraisal of the evidence.
Ann Hepatol. 2022 Jan;27:100568.

Fiorino S. Possible association between hepatitis C virus and malignancies different from
hepatocellular carcinoma: A systematic review. World J Gastroenterol.
2015;21(45):12896.

158



177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

Bibliografia

Flemming JA, Yang JD, Vittinghoff E, Kim WR, Terrault NA. Risk prediction of
hepatocellular carcinoma in patients with cirrhosis: The ADRESS-HCC risk model. Cancer.
2014 Nov 15;120(22):3485-93.

Yi S, Choi J, YiJ, Lee Y, Han KJ. Risk factors for hepatocellular carcinoma by age, sex, and
liver disorder status: A prospective cohort study in Korea. Cancer. 2018 Jul
18;124(13):2748-57.

Mehta G, Macdonald S, Cronberg A, Rosselli M, Khera-Butler T, Sumpter C, et al. Short-
term abstinence from alcohol and changes in cardiovascular risk factors, liver function
tests and cancer-related growth factors: a prospective observational study. BMJ Open.
2018 May 5;8(5):e020673.

He X, Zhao Z, Jiang X, Sun Y. Non-selective beta-blockers and the incidence of
hepatocellular carcinoma in patients with cirrhosis: a meta-analysis. Front Pharmacol.
2023 Jul 19;14.

Wang J, Li X. Impact of statin use on the risk and prognosis of hepatocellular carcinoma:
a meta-analysis. Eur J Gastroenterol Hepatol. 2021 Dec 12;33(12):1603-9.

Zeng RW, Yong JN, Tan DJH, Fu CE, Lim WH, Xiao J, et al. Meta-analysis: Chemoprevention
of hepatocellular carcinoma with statins, aspirin and metformin. Aliment Pharmacol
Ther. 2023 Mar 10;57(6):600-9.

Zhang ML, Fan YX, Meng R, Cai WK, Yin SJ, Zhou T, et al. Proton Pump Inhibitors and
Cancer Risk. Am J Clin Oncol. 2022 Nov;45(11):475-85.

Hanif H, Ali MJ, Susheela AT, Khan IW, Luna-Cuadros MA, Khan MM, et al. Update on the
applications and limitations of alpha-fetoprotein for hepatocellular carcinoma. World J
Gastroenterol. 2022 Jan 14;28(2):216-29.

Pearson-Stuttard J, Papadimitriou N, Markozannes G, Cividini S, Kakourou A, Gill D, et al.
Type 2 Diabetes and Cancer: An Umbrella Review of Observational and Mendelian
Randomization Studies. Cancer Epidemiology, Biomarkers & Prevention. 2021 Jun
1;30(6):1218-28.

159



Bibliografia

160



ANEXOS



162



Anexos

ANEXOS

Tabla suplementaria 1

Supplementary Table 1: Fine and Gray and Cox regression analysis for all cancers combined

Fine and Gray competing risk regression analysis

Cox regression analysis

Univariable analysis

Multivariable analysis

Univariable analysis

Multivariable analysis

Variable SHR(95% CI)  p-value  SHR(95% CI)  p-value HR (95% Cl)  pvalue  HR(95%Cl)  p-value
Age 1.00 (0.97-1.03)  0.930 1.00 (0.97-1.04)  0.776
Sex (Female) 0.70(0.35-1.43)  0.330 0.64 (0.31-1.31) 0219
Etiology (Alcohol) 1.18 (0.63-2.21)  0.600 1.26 (0.67-2.37)  0.465
Etiology (Virus) 147 (0.79-2.74) 0230 1.37 (0.73-257)  0.326
Tobacco (Smoker) 3.20 (1.36-7.55)  0.008  3.14(1.33-7.38) 0009  3.42(1.46-799) 0005 3.40(1.45-7.94) 0005
(Former-smoker) 263(1.12-6.18) 0026  2.54(1.08-5.98) 0033  275(1.17-649) 0021 258(1.096.12) 0032
Previous episodes of
Ascites 0.88(0.46-168)  0.690 1.07 (0.55-2.07)  0.853
Encephalopathy 1.26 (0.40-3.98)  0.690 1.27 (0.39-4.15)  0.688
Upper gastrointestinal bleeding 117 (0.53-2.57)  0.700 1.27 (0.58-2.76)  0.548
Child-Pugh score (B+C vs. A) 1.49(0.74-3.00) 0270 1.82 (0.89-3.74)  0.104
Meld score 1.01(0.93-1.09) 0870 1.04 (0.95-114)  0.411
Varices 1.24 (065-2.33)  0.510 1.40 (0.73-267)  0.308
Beta-Blockers 116 (0.57-2.37)  0.680 1.30 (0.65-2.61)  0.463
Proton pump inhibitors 0.88 (0.44-173)  0.700 0.91 (0.46-1.80)  0.788
SID 174 (063-484) 0280 1.81(0.56-5.91)  0.323
Diuretics 069 (0.35-1.36)  0.280 0.76 (0.38-1.54)  0.451
Lactulose 204 (090-461) 0088  186(0.78-442) 0160  222(093-530) 0073 205(0.85-495) 0109
Statins 1.25(053-2.96) 0620 1.38 (0.58-3.30)  0.466
Metformin 072(0.28-183)  0.490 0.71(0.28-182) 0479

SHR = subdistribution. hazard ratio derived from Fine and Gray analysis; HR = Hazard ratio derived from Cox regression analysis; 95% Cl = 95% confidence interval.
Fine-Gray analysis was performed to evaluate cancer outcome with the composite variable made up of deaths from any cause and liver transplantation as a competing

event. Variables con p-values < 0.1 in the univariable analysis were included in the multivariable analysis.
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Supplementary Table 2: Cox regression analysis for all cancers combined (time-varying covariates)

Cox regression analysis (time-varying covariates)

Univariable analysis Multivariable analysis

Time-varying variable HR (95% CI) p-value HR {95% CI) p-value

Tabla suplementaria 2

Child-Pugh score (B+C vs. A) 1.91 (1.03-3.53) 0.040 2.21 (0.72-6.76) 0.163

Meld 1.01 (0.95-1.06) 0.833

Varices 1.42 (0.85-2.36) 0.182

Tobacco (Smoker) 3.30 (1.40-7.79) 0.006 3.20 (1.22-8.37) 0.018
(Former-smoker) 3.32 (1.40-7.86) 0.006 3.36 (1.30-8.72) 0.013

Beta-Blockers 1.39 (0.82-2.37) 0.218

Proton pump inhibitors 0.84 (0.50-1.43) 0.531

SID 1.64 (0.66-4.09) 0.290

Diuretics 0.80 (0.46-1.39) 0.425

Lactulose 1.60 (0.73-3.52) 0.243

Statins 1.30 (0.68-2.48) 0.435

Metformin 0.82 (0.41-1.67) 0.587

Red blood cells (x1012/L) 0.92 (0.65-1.32) 0662

Hemoglobin (g/dL) 1.01 (0.90-1.15) 0.837

Hematocrit (%) 1.00 (0.95-1.05) 0.984

Platelets (x109/L) 1.00 (0.99-1.00) 0.046 1.00 (0.99-1.01) 0.931

Leukocytes (x109/L) 0.89 (0.78-1.01) 0.078 0.79 (0.60-1.05) 0.100

INR 1.29 (0.48-3.45) 0617

Alpha-fetoprotein (ng/mL) 1.01 (1.00-1.02) 0.151

Albumin (g/dL) 0.74 (0.44-1.24) 0.247

GOT (IUIL) 1.01 (1.00-1.01) 0.001 1.00 (0.99-1.00) 0.564
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GPT (IU/L)
Alkaline phosphatase (IU/L)
GGT (IUIL)

Creatinine {mg/dL)

Urea (mg/dL)

Glucose (mg/dL)

Sodium (mmoliL)
Potassium {mmol/L)
Cholesterol (mg/dL)
Bilirubin (mg/dL)

1.01 (1.00-1.02)
1.00 (1.00-1.01)
1.00 (1.00-1.00)
0.26 (0.07-0.97)
0.97 (0.95-1.00

( )
1.00 (0.99-1.00)
0.95 (0.88-1.03)
1.00 (0.59-1.68)
1.00 (0.99-1.01)

(

1.20 (0.97-1.50)

0.133
0.052
0.476
0.045
0.024
0.299
0.227
0.999
0.942
0.099

1.00 (1.00-1.01) 0617
0.44 (0.07-2.79) 0.381
0.98 (0.95-1.01) 0.247
0.79 (0.46-1.35) 0.386

HR = Hazard ratio derived from Cox regression analysis; 95% Cl = 95% confidence interval. Variables con p-values < 0.1 in the
univariable analysis were included in the multivariable analysis.
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Tabla suplementaria 3

Supplementary_Table 3: Regression analysis for liver cancer

Fine and Gray competing risk regression analysis

Cox regression analysis

Univariable analysis

Multivariable analysis

Univariable analysis

Multivariable analysis

Variable SHR (95% CI) p-value SHR (95% CI) p-value HR {95% CI) p-value HR (95% CI) p-value
Age 0.98(0.94-102) 0310 0.98(0.94-1.03)  0.482
Sex (Female) 063(023169) 0350 055(0.20-148) 0482
Etiology (Alcohol) 0.75(0.32-1.74)  0.500 0.83(0.36-1.96)  0.678
Etiology (Virus) 337 (132-857) 0011  425(176-10.30) 0.001  312(1.22-796) 0018 3.99(151-10.50) 0.005
Tobacco (Smoker) 297(089-991) 0077  259(0.78858) 0120  3.40(102-1132) 0046 313(0.93-1050) 0.065
(Former-smoker) 3.42(1.07-10.90) 0038  4.14(1.38-1242) 0011 368 (1.15-11.73) 0028 436 (1.30-1459) 0.017
uﬂ%ﬂw episodes of 066 (0.26-164)  0.370 0.80 (0.31-2.05)  0.641
e iopath 068 (010-480) 0700 073(0.10-548)  0.763
phalopaty . 069 (0.20-2.36) 0550 204 (0.72-580)  0.180
Upper gastrointestinal bleeding
Child-Pugh score (B+C vs. A) 301(132-6.87) 0009  255(117-556) 0019  354(151-830) 0004 276(1.166.60) 0022
Meld score 104 (0.96-114) 0310 1.07 (0.96-120)  0.193
Varices 134 (057-314) 0500 153 (0.64-365)  0.340
Beta-Blockers 107 (0.42274) 0880 123 (0.48-314)  0.666
Proton pump inhibitors 042 (0.14-124) 0120 0.45(0.15-1.33)  0.148
sID 206 (057-7.39) 0270 2.09(0.48-8.98)  0.324
Diuretics 052 (0.20-1.35)  0.180 056 (0.21-1.53)  0.261
Lactulose 170 (053-546) 0370 192 (057-650) 0294
Statins 0.66 (0.162.78)  0.570 0.77 (0.18-3.32)  0.731
Metformin 050(0.11218)  0.350 048(0.112.04)  0.318

SHR = subdistribution hazard ratio derived from Fine and Gray analysis; HR = Hazard ratio derived from Cox regression analysis; 95% Cl = 95% confidence interval.
Fine-Gray analysis was performed to evaluate cancer outcome with the composite variable made up of deaths from any cause and liver transplantation as a competing

event. Variables con p-values < 0.1 in the univariable analysis were included in the multivariable analysis.
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Supplementary_Table 4: Cox regression analysis for liver cancer (time-varying covariates)

Cox regression analysis (time-varying covariates)

Univariable analysis Multivariable analysis

Tabla suplementaria 4

Time-varying variable HR (95% CI) p-value HR (95% CI) p-value

Child-Pugh score (B+C vs. A) 3.04 (1.49-6.21) 0.002 6.56 (1.36-31.60) 0.019

Meld 1.02 (0.96-1.08) 0.500

Varices 1.52 (0.78-2.98) 0.219

Tobacco (Smoker) 3.40 (1.01-11.50) 0.049 2.86 (0.70-11.70) 0.145
(Former-smoker) 4.47 (1.39-14.30) 0.012 4.34 (1.13-16.70) 0.033

Beta-Blockers 1.25 (0.62-2.51) 0.500

Proton pump inhibitors 0.42 (0.18-0.95) 0.037 0.60 (0.18-2.03) 0.413

SID 2.23 (0.79-6.30) 0.130

Diuretics 0.68 (0.32-1.44) 0.300

Lactulose 1 (0.34-3.63) 0.900

Statins 0.95 (0.37-2.45) 0.950

Metformin 0.58 (0.21-1.64) 0.300

Red blood cells (x1012/L) 0.64 (0.41-1.01) 0.053 1.23 (0.48-3.15) 0.671

Hemoglobin (g/dL) 0.90 (0.77-1.04) 0.150

Hematocrit (%) 0.96 (0.91-1.01) 0.110

Platelets (x109/L) 0.99 (0.98-1.00) 0.012 1.00 (0.99-1.01) 0.942

Leukocytes (x109/L) 0.83 (0.70-0.99) 0.043 0.65 (0.42-1.02) 0.063

INR 1.48 (0.54-4.06) 0.400

Alpha-fetoprotein (ng/mL) 1.01 (1.00-1.02) 0.054 1.01 (0.99-1.03) 0.194

Albumin (g/dL) 0.50 (0.27-0.95) 0.034 1.23 (0.39-3.82) 0.726

GOT (IUL) 1.01 (1.00-1.01) 0.001 0.99 (0.98-1.00) 0.194
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GPT (IU/L)
Alkaline phosphatase (IU/L)
GGT (IUIL)

Creatinine (mg/dL)

Urea (mg/dL)

Glucose (mg/dL)

Sodium (mmol/L)
Potassium (mmol/L)
Cholesterol (mg/dL)
Bilirubin (mg/dL)

1.01 (1.00-1.02

1.01 (1.00-1.01

1.00 (1.00-1.00

( )
( )
( )
0.09 (0.01-0.63)
0.96 (0.93-1.00)
0.99 (0.98-1.00)
0.97 (0.87-1.08)
0.64 (0.32-1.26)
1.00 (0.99-1.01)
(

1.32 (1.03-1.68)

0.140
0.001
0.800
0.016
0.024
0.200
0600
0.200
0.500
g.027

1.01 {1.00-1.01) 0.090
0.20 (0.01-4.01) 0.292
0.97 (0.93-1.02) 0.232
0.63 (0.31-1.28) 0.209

HR = Hazard ratio derived from Cox regression analysis; 93% Cl = 95% confidence interval. Variables con p-values < 0.1 in the
univariable analysis were included in the multivariable analysis.
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Tabla suplementaria 5

Supplementary Table 5: Regression analysis for extrahepatic cancer

Fine and Gray competing risk regression analysis

Cox regression analysis

Univariable analysis

Multivariable analysis

Univariable analysis

Multivariable analysis

Variable SHR(95% Cl)  pvalue  SHR(95%CI)  pvalue  HR(95%CI)  pvalue HR(95%CI)  p-value
Age 1.03(0.98-1.08)  0.260 1.04(0.98-1.09)  0.219
Sex (Female) 0.86 (0.31-2.41)  0.780 0.76 (0.27-217)  0.611
Etiology (Alcohol) 211(079-567)  0.140 219(0.81-5.91)  0.123
Etiology (Virus) 0.49(0.17-1.40)  0.190 0.49 (0.17-1.40)  0.185
Tobacco (Smoker) 304(0.91-10.14) 0071  3.04(0.91-10.14) 0071  3.43(1.03-11.41) 0044 3.43(1.03-11.41) 0.044
(Former-smoker) 169 (0.46-6.22) 0430  169(0.466.22) 0430  183(0.49-6.81) 0369  183(0.496.81) 0.369
Previous episodes of 1.49 (0.57-3.91)  0.419
Ascites 1.30 (0.50-3.37)  0.590
201(046-882)  0.354
Encephalopathy 207(0.48-9.00)  0.330 2.04(0.72560) 0180
Upper gastrointestinal bleeding 1.8 (0.67-5.29)  0.230 S e .
Child-Pugh score (B+C vs. A) 0.26 (0.03-2.03)  0.200 0.35(0.05261)  0.303
Meld score 0.94 (0.80-1.11)  0.470 0.98 (0.83-1.15)  0.781
Varices 1.07 (0.41-2.79)  0.890 125(0.48-3.29)  0.647
Beta-Blockers 121(0.42-346)  0.730 1.39(0.49-3.95)  0.535
Proton pump inhibitors 1.85(0.72-4.77)  0.200 185 (0.71-4.81)  0.204
SID 1.39(0.20-9.98)  0.740 1.45(0.19-10.90)  0.721
Diuretics 1.04(0.39-2.80)  0.930 1.08 (0.40-2.92)  0.879
Lactulose 2.37 (0.70-8.01)  0.170 263(0.75-9.16)  0.129
Statins 214(070651)  0.180 2.28(0.747.00)  0.149
Metformin 1.09(0.33-366)  0.880 1.06 (0.30-3.69)  0.926

SHR = supdisiribution hazard ratio derived from Fine and Gray analysis; HR = Hazard ratio derived from Cox regression analysis; 95% Cl = 99% confidence interval.
Fine-Gray analysis was performed to evaluate cancer outcome with the composite variable made up of deaths from any cause and liver transplantation as a competing

event. Variables con p-values < 0.1 in the univariable analysis were included in the multivariable analysis.
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Supplementary Table 6: Cox regression analysis for extrahepatic cancer (time-varying covariates)

Cox regression analysis (time-varying covariates)

Univariable analysis Multivariable analysis

Tabla suplementaria 6

Time-varying variable HR (95% CI) p-value HR (95% CI) p-value

Child-Pugh score (B+C vs. A) 0.63 (0.15-2.66) 0.525

Meld 0.97 (0.85-1.10) 0.647

Varices 1.28 (0.58-2.82) 0.544

Tobacco (Smoker) 3.15 (0.95-10.50) 0.061 2.32 (0.64-8.40) 0.201
(Former-smoker) 2.18 (0.58-8.15) 0.248 1.68 (0.41-6.80) 0.468

Beta-Blockers 1.63 (0.73-3.686) 0.236

Proton pump inhibitors 1.87 (0.67-4.04) 0.110

SID 0.80 (0.11-5.91) 0.827

Diuretics 0.98 (0.43-2.27) 0.971

Lactulose 2.39(0.82-6.97) 0112

Statins 1.85 (0.74-4.61) 0.189

Metformin 1.22 (0.46-3.24) 0.688

Red blood cells (x1012/L) 1.68 (0.91-3.08) 0.100

Hemoglobin (g/dL) 1.26 (1.01-1.57) 0.037 1.18 (0.91-1.53) 0.203

Hematocrit (%) 1.08 (0.98-1.18) 0.451

Platelets (x109/L) 1.00 (0.99-1.01) 0.942

Leukocytes (x109/L) 0.97 (0.79-1.18) 0.742

INR 0.78 (0.08-7.37) 0.824

Alpha-fetoprotein (ng/mL) 0.98 (0.91-1.06) 0.682

Albumin (g/dL) 1.41 (0.58-3.45) 0.454

GOT (lU/L)y 1.01 (1.00-1.01) 0.082 1.00 {1.00-1.01) 0.379
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GPT (1U/L)

Alkaline phosphatase (IU/L)
GGT (IU/L)

Creatinine (mg/dL)

Urea (mg/dL)

Glucose (mgidL)

Sodium (mmol/L)
Potassium (mmaol/L)
Cholesterol (mg/dL)
Bilirubin {mg/dL)

1.00 (0.99-1.02)
0.99 (0.98-1.00)
1.00 (1.00-1.00)
0.72 (0.16-3.17)
0.99 (0.95-1.02)
1.00 (0.99-1.01)
0.93 (0.83-1.05)
1.85 (0.86-4.00)

)

(
(
(
(
1.00 (0.99-1.01

(

0.96 (0.60-1.54)

0.597
0.236
0.450
0.664
0.377
0.959
0.236
0.116
0.488
0.873

HR = Hazard ratio derived from Cox regression analysis; 95% Cl = 95% confidence interval. Variables con p-values < 0.1 in the

univariable analysis were included in the multivariable analysis.
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Tabla suplementaria 7

Supplementary Table 7: HCC Cox regression

Anexos

Univariate analysis

Multivariate analysis

HR (95%
0,
variable beta HR (95% Cl for P val beta Cl for P val
HR)
HR)
1.005 (0.9649-
Edad 0.005 1.046) 0.814
0.9814 (0.4772-
Sexo -0.019 2.018) 0.959
Etiologia (vs
alcohol)
. 1.8059 (0.8131-
virus 0.591 4.011) 0.147
. 1.9207 (0.6489-
alcohol+virus 0.653 5.685) 0.238
0.8247 (0.2250-
otras -0.193 3.023) 0.771
1.024 (0.9248-
Meld 0.024 1.135) 0.644
Child_cat (B-C vs 2.378 (1.117 1.62
A) - " 0.866 5'063) ) 0.025 0.484 (0.58- 0.356
) 4.54)
. 1.012 (0.4987-
Varices_HTP 0.012 2.056) 0.973
1.092 (0.4471-
Prev_HDA 0.088 2.668) 0.846
. 0.6492 (0.2975-
Prev_ascit -0.432 1.417) 0.278
1.133 (0.5668-
DIABETES 0.125 2.263) 0.724
Tabaco
2.020 (0.8689-
Smoker 0.703 4.698) 0.102
1.882 (0.8075-
Ex-smoker 0.632 4.386) 0.143
1.652 (0.816-
BB 0.502 3.343) 0.163
0.5354 (0.2327-
IBPs -0.625 1.232) 0.142
0.9288 (0.1261-
DIS -0.074 6.843) 0.942
. . 0.8055 (0.3713-
diureticos -0.216 1.748) 0.584
0.912 (0.2162-
lactulosa -0.092 3.847) 0.900
. 1.037 (0.3129-
Estatinas 0.036 3.436) 0.953
. 0.6662 (0.2333-
metformina -0.406 1.902) 0.448
1.499 (0.7578-
TTOVHC 0.405 2.964) 0.245
TTOVHB -17.290 3.112e-08 (0-Inf) 0.997
Hties -0.323 0.7237 (0.4401- 0.202

1.19)
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Univariate analysis Multivariate analysis
HR (95%
0,
variable beta HR (95% Cl for P val beta Cl for P val
HR)
HR)
0.9084 (0.775-
Hb -0.096 1.065) 0.236
Htcto -0.037 0.9633 (0.91-1.02) 0.199
0.994 (0.9868-
Plag -0.006 1.001) 0.110
0.89
Leucos -0.162 0.8503 (0.7092- 0.080 -0.122 (0.74- 0.199
1.019)
1.07)
0.93 (0.2343-
INR -0.073 3.691) 0.918
1.002 (0.9897-
Alfafetoprot 0.002 1.015) 0.731
0.66
Alb -0.923 0.3972 (0.2068- 0.006 -0.409 (0.26- 0.401
0.763)
1.73)
1.00
GOT 0.008 1.008 (0.9991- 0.077 0.003 (0.99- 0.574
1.018)
1.02)
1.002 (0.9906-
GPT 0.002 1.014) 0.716
1.008
FA 0.006 :.gg:)(1.003- 0.001 0.005 (1.00- 0.017
. 1.01)
GGT 0.002 1(0.9985-1.002) 0.804
0.4083 (0.07338-
Cr -0.896 2.272) 0.306
1.006 (0.9815-
Urea 0.006 1.03) 0.654
0.9975 (0.9871-
Glucosa -0.002 1.008) 0.644
0.9591 (0.8437-
Na -0.042 1.09) 0.523
0.7411 (0.3472-
K -0.300 1.582) 0.439
0.9944 (0.9844-
Col -0.006 1.005) 0.277
. 1.145 (0.8995-
Bi 0.135 1.457) 0.272
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Tabla suplementaria 8

Supplementary Table 8: Extrahepatic cancer univariate Cox regression

Univariate analysis Multivariate analysis
. HR (95% CI HR (95% ClI
variable beta for HR) p.value beta for HR) p.value
Edad 0.050 1.05 (1.004- 0.033 0.062 1.06(1.01-1.13) 0.026
1.10)
0.96 (0.43-
Sexo -0.044 2.13) 0.914
Etiologia (vs
alcohol)
. 0.50 (0.19-
virus -0.696 1.32) 0.161
. 0.60 (0.13-
alcohol+virus  -0.509 2.71) 0.508
1.37 (0.54-
otras 0.313 3.48) 0.511
1.01 (0.90-
Meld 0.011 1.13) 0.853
. 0.59 (0.18-
Child_cat_rec -0.529 1.96) 0.389
Varices HTP 1148 3.15(1.19- 0021 1.189 3.28(1.10-9.84) 0.034
- 8.36)
1.73 (0.73-
Prev_HDA 0.545 4.09) 0.216
. 1.55 (0.73-
Prev_ascit 0.439 3.32) 0.260
0.86 (0.39-
DIABETES -0.156 1.87) 0.695
Tabaco
2.21 (0.95- 0.925 2.52 (0.94- 0.065
Smoker 0.793 5.17) 0.067 6.74)
Ex-smoker -0.032 0.97 (0.35- 0.951 -0.741 0.48 (0.14-1.62) 0.235
2.69)
0.81 (0.33-
BB -0.213 1.99) 0.645
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Univariate analysis

Multivariate analysis

variable beta HR (95% Cl p.value beta HR (95% Cl p.value
for HR) for HR)

IBPs 0.471 1'62_23')76' 0.218

DIS 1099 367(L09- o 0.356 1.43(0.37-5.57)  0.608
12.36)

diureticos 0.437 1'5;;2')72' 0.263

actulosa 0990 269092~ . 0.962 2.62(0.81-8.43) 0.107
7.94)

Estatinas 107, 359(@s0- 1.078 2.94(1.02-8.50)  0.046
8.60)

metformina 0.214 1'2;(()%')50_ 0.645

TTOVHC -0.694 0'5323')21' 0.133

TTOVHB — 3'2?2? O 997

Hties 0.165 1'12_32568' 0.562

Hb 0.114 1'112“,23')94' 0.216

Htcto 0.026 l'of_i%')%' 0.442

Plag 0.001 1‘03%(()%')99' 0.837

Leucos 0.027 l'of_g')%' 0.764

INR -0.294 0'7:.&))‘)15' 0.714

Alfafetoprot -0.103 0'933%')78' 0.203

Alb 0.086 1'03_4(1%')48' 0.836

GOT 0.004 1'0(_,):10(20)'99' 0.468

GPT -16(&538- 1(0.99-1.01) 0.998
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Univariate analysis

Multivariate analysis

variable beta HTO(?a(:/;)CI p.value beta HI?O(?ﬁ:/;)CI p.value
FA -0.002 1'038')99' 0.690
GGT -0.001 1'03(()%;97' 0.634
Cr 0.312 1'31_32')46' 0.571
Urea 0.011 1'011.33')99' 0.413
Glucosa 0.006 1'011_82'3)98' 0.127
Na -0.044 0'9;5_;%)83' 0.532
K ogss 23503 o 0.489 1.63(0.69-3.85)  0.265
5.33)
Col -0.001 1'0%2‘)99' 0.930
Bi -0.083 0.912.:22.)63— 0.661
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Tabla suplementaria 9

Anexos

Supplementary Table 9: Exitus or liver transplant univariate Cox regression

Univariate analysis

variable beta HR (95% ClI for HR) p.value
Edad 0.044 1.05 (1.01-1.08) 0.011
Sexo -0.861 0.43 (0.20-0.91) 0.028
Etiologia (vs alcohol)
virus  -0.813 0.44 (0.22-0.93) 0.032
alcohol+virus  0.212 1.24 (0.58-2.89) 0.626
otras -0.448 0.64 (0.26-1.58) 0.330
Meld 0.145 1.16 (1.08-1.23) 9.8e-06
Child_cat (B-C vs. A) 0.987 2.68 (1.43-5.03) 0.002
Varices_ HTP 1.181 3.26 (1.51-7.02) 0.003
Prev_HDA 0.620 1.86 (0.97-3.57) 0.062
Prev_ascit 0.895 2.45 (1.36-4.40) 0.003
DIABETES -0.524 0.59 (0.31-1.13) 0.110
Tabaco
Smoker  0.690 1.99 (0.998-3.98) 0.051
Ex-smoker  0.243 1.28 (0.61-2.68) 0.521
BB 0.704 2.02 (1.11-3.68) 0.021
IBPs 0.305 1.36 (0.75-2.46) 0.317
DIS 0.227 1.26 (0.30-5.20) 0.754
diureticos 0.566 1.76 (0.98-3.15) 0.057
lactulosa 0.815 2.26 (1.00-5.09) 0.049
Estatinas 0.680 1.97 (0.92-4.26) 0.083
metformina -0.627 0.53 (0.21-1.36) 0.189
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Univariate analysis

variable beta HR (95% ClI for HR) p.value
TTOVHC -0.821 0.44 (0.21-0.91) 0.028
TTOVHB -17.41 2.7e-08 (0-Inf) 0.996
Hties -0.434 0.65 (0.42-0.997) 0.048
Hb -0.024 0.98 (0.85-1.12) 0.743
Htcto -0.025 0.98 (0.93-1.03) 0.324
Plag -0.008 0.99 (0.99-0.998) 0.011
Leucos -0.064 0.938 (0.81-1.09) 0.398
INR 1.020 2.77 (1.47-5.23) 0.002
Alfafetoprot -0.008 0.99 (0.97-1.02) 0.572
Alb -1.445 0.24 (0.14-0.40) 0.0001
GOT 0.006 1.006 (0.997-1.015) 0.190
GPT -0.0004 0.9996 (0.988-1.012) 0.951
FA 0.003 1.003 (0.999-1.008) 0.123
GGT 0.0003 1 (0.999-1.002) 0.670
Cr 0.636 1.89 (1.06-3.37) 0.032
Urea -0.0007 0.999 (0.976-1.023) 0.956
Glucosa -0.0003 0.999 (0.992-1.008) 0.946
Na -0.183 0.83 (0.76-0.92) 0.0002
K 0.580 1.79 (0.94-3.39) 0.077
Col -0.007 0.99 (0.98-1.002) 0.125
Bi 0.290 1.34 (1.15-1.56) 0.0002
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Documento suplementario 1: Consentimiento informado

Hoja de Informacién al Paciente
Unidad Hepatica
CIBERehd
Hospital General Universitario de Alicante

Titulo del estudio: Caracterizacion de la interaccion entre el Sistema Inmune y

el Sistema Nervioso Simpatico y su relacion con el desarrollo de

hepatocarcinoma en cirrosis

Introduccién y objetivo del estudio: le proponemos participar en un proyecto
de investigacion que estamos realizando en el Hospital General Universitario de
Alicante. Los pacientes como usted que sufren un problema del higado conocido
como cirrosis son seguidos estrechamente con visitas cada 6 meses y analiticas
y/o ecografias para detectar cualquier cambio en su higado que sugiera el
desarrollo de un tumor y asi poder tratar estas lesiones lo antes posible.

No se conocen los factores que hacen que unas personas con Ccirrosis
desarrollen estos tumores y otras no. Existen trabajos que sugieren que algunos
pacientes con cirrosis mantienen una inflamacién excesiva en su higado
durante mucho tiempo que entre otros factores puede ser consecuencia de la
llegada de fragmentos de bacterias o de otros gérmenes desde el intestino al
higado. La inflamacion del higado es consecuencia de la respuesta del sistema
inmune (de las células que defienden al organismo) contra estas sustancias
extrafias y normalmente no debe mantenerse mucho tiempo porque puede

acabar dafiando al propio paciente. Existen otros sistemas del organismo (como
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el sistema nervioso) que regulan la respuesta inflamatoria causada por el
sistema inmune limitandola en el tiempo y a los 6rganos donde haya un
problema. Si esta regulacion falla y se produce una inflamacion crénica
excesiva puede progresar la cirrosis y aumentar el riesgo de desarrollar
tumores. Igualmente, si el sistema inmune se frena excesivamente puede no

eliminar las células tumorales que aparezcan.

Objetivo del estudio: el objetivo de este estudio es conocer como funcionan
estos dos sistemas (inmune y nervioso) en pacientes como usted con cirrosis y
como pueden cambiar a lo largo del tiempo y ver si estos cambios guardan
alguna relacion con la evolucion de su enfermedad y el riesgo de aparicion de

tumores.

Participacion voluntaria

Es muy importante que usted sepa que es libre de decidir si quiere participar en
este estudio, sin que esto condicione la atenciébn médica que se le esta
prestando y se le prestard en adelante. Ademas, podria retirar su
consentimiento para este estudio en cualquier momento sin necesidad de tener
que dar explicaciones. Si decide retirar su consentimiento después de habernos
facilitado las muestras, tiene que avisarnos para que sus muestras sean

destruidas.

Descripcion general del estudio

Si acepta participar en el estudio, debera firmar el consentimiento informado

que acompafa a esta hoja de informacién del que se le proporcionara una
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copia, y el consentimiento para donar una parte de la sangre que se le extraiga
en las analiticas rutirnarias que su médico le realiza al banco de muestras del
Hospital General Universitario de Alicante. En esta muestra de sangre se va a
estudiar si existen fragmentos de ADN de bacterias (material genético de
bacterias) para conocer si pueden existir bacterias en una cantidad tan pequefia
que no se identificarian por los medios habituales. En ningun caso se va a
estudiar material genético humano. Igualmente, se determinaran una serie de
moléculas (citoquinas) que se elevan cuando se activa el sistema inmune y
otras como las catecolaminas que indican el grado de activacion del sistema
nervioso. También se va a estudiar que células de sus sistema inmune estan
mas activadas y su grado de activacion. Ademas, se recogeran datos clinicos
referentes a la evolucion de su enfermedad y a su situacion clinica coincidiendo

con cada muestra de sangre.

Confidencialidad

Todos los datos clinicos referentes a su enfermedad se trataran en todo
momento de manera confidencial y andnima, identificandolos mediante un
codigo y no por su nombre ni cualquier otro identificador que le relacione con
esta informacion. En todo momento se respetar4 la normativa sobre el
tratamiento de datos personales regulada por la Ley 15/1999 de Proteccién de
Datos de Caracter Personal.

Aunqgue los resultados globales sean publicados, no se revelara su identidad,
qgue solo sera conocida por el Investigador Principal. Usted tiene derecho de
acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion al uso de sus datos personales

en cualquier momento para lo que debera dirigirse al Investigador. Su nombre
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o identidad no apareceran en ningun informe, resultado o publicaciéon

relacionada con el estudio.

Otra informacién relevante

Este estudio se realiza respetando los principios de la Declaracion de Helsinki y
enmiendas referente a la investigacion médica en seres humanos y de acuerdo
con la normas de Buena Practica Clinica. El estudio ha sido aprobado por el
Comité Etico de Invstigacion Clinica del Hospital General Universitario de
Alicante.

Este estudio es un estudio sin &nimo de lucro que pretende responder a
preguntas que se consideran relevantes en el futuro tratamiento de pacientes
como usted. Los costes de las pruebas de laboratorio son financiados por una
beca publica concedida por el Instituto de Salud Carlos Il (Ministerio de
Economia y Competitividad). Ninguno de los investigadores ni el centro reciben
gratificacion econdémica alguna por su participacion en el estudio. Con este
estudio no se pretende desarrollar ningln procedimiento que conduzca a un

registro de patente comercial.

Contacto

Si tiene alguna duda sobre la informacién que acaba de leer, pregunte al médico
que le ha facilitado esta hoja. Si en el futuro surge algun problema relacionado
con el estudio puede contactar con el investigador principal, Dr. Pedro Zapater
(Centro de Investigacion en Red en Enfermedades Hepaticas y Digestivas del
Hospital Universitario de Alicante, teléfono: 965913928) o alguno de sus

colaboradores.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO

Titulo del estudio: “Caracterizacién de la interaccién entre el Sistema Inmuney el
Sistema Nervioso Simpatico y su relacién con el desarrollo de hepatocarcinoma

en cirrosis”

(nombre y apellidos)

- He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

- He podido hacer preguntas sobre el estudio.

- He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

-He hablado CON ...

(nombre y apellidos del investigador)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
- Cuando quiera.
- Sin tener que dar explicaciones.

- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

! o - T (o [T de............
Firma del participante Firma del Investigador
Fecha: Fecha:
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Documento suplementario 2: Articulo publicado

Herrera I, Almenara S, Bellot P, Miralles C, Rodriguez M, Gémez-Gonzaélez L,
Palazon JM, Pascual S, Zapater P. Tobacco is a Leading Risk Factor for Liver and
Extrahepatic Cancers in Patients With Liver Cirrhosis: A Prospective Cohort
Study. J Clin Exp Hepatol. 2024 Nov-Dec;14(6):101472. doi:
10.1016/j.jceh.2024.101472. Epub 2024 Jun 22. PMID: 39100888; PMCID:
PMC11292550.
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Original Article JOURNAL OF CLINICAL AND EXPERIMENTAL HEPATOLOGY

Tobacco is a Leading Risk Factor for Liver and g
Extrahepatic Cancers in Patients With Liver Cirrhosis: | @&
A Prospective Cohort Study

Ivan Herrera ™, Susana Almenara ', Pablo Bellot !, Cayetano Miralles “**, Maria Rodriguez **,
Lucia Gémez-Gonzdlez Y, José M. Palazén ™, Sonia Pascual **

1,18,

, Pedro Zapater ""+*

*Liver Unit, Dr. Balmis General University Hospital, Alicante, Spain, t Institute of Research, Development and Innovation in Healthcare
Biotechnology of Elche (IDIBE), University Miguel Hernéndez de Elche, Spain, * Alicante Institute for Health and Biomedical Research (ISABIAL),
Alicante, Spain, § Clinical Pharmacology Unit, Dr. Balmis General University Hospital, Alicante, Spain, HCIBEFa’ehd, Health Institute Carlos /i,
Madrid, Spain and YOncology Department Dr. Balmis General University Hospital, Alicante, Spain

Background & aims: This study aims to assess the incidence and characteristics of all cancers, hepatocellular car-
cinoma (HCC), and extrahepatic cancers in patients with cirrhosis of various etiologies. Methods: Prospective
cohort study in patients with cirrhosis but no cancer, followed every 6-9 months through the HCC early detection
program. Cancer incidence was compared with Spanish population data to calculate standardized incidence ra-
tios (SIR), and cumulative incidence was calculated separately for cancer and competing events. Longitudinal
outcomes were assessed with multivariate Fine-Gray and Cox regression models. Results: A total of 215 patients
(68.4% male, median age 61 years) were included. Cirrhotic etiology was alcohol (38%), hepatitis B or C virus
infection (36%), alcohol plus hepatitis B or C virus infection (9%), and other causes (17%). Sixty percent were cur-
rent or former smokers. Thirty-nine cancers were observed (56% liver cancer), while 3.3 were expected (SIR 11.7;
95% confidence interval [CI] 8.6-16.1). Ten (4.6%) patients were censored for liver transplantation and 34 (15.8%)
for death, constituting relevant competing risks. Smoking was significantly associated with overall cancer inci-
dence (smokers: subdistribution hazard ratio [SHR] 3.14, 95% CI 1.33-7.38; former smokers: SHR 2.54, 95% CI
1.08-5.98). In the multivariable regression analysis, viral etiology, Child-Pugh score (B or C versus A), and smok-
ing were associated with liver cancer, and smoking with extrahepatic cancer. Conclusions: Patients with cirrhosis
have an 11-fold risk of cancer compared to the general population. Risk is increased in liver and non-liver can-
cers. Active surveillance of any type of cancer and smoking cessation interventions are needed in these pa-
tients. (J Crin Exp HeraToL 2024;14:101472)

epatocellular carcinoma (HCC) is the most com-
mon type of liver cancer and the third cause of
cancer death worldwide." Advanced liver fibrosis
and cirrhosis are the main risk factors for HCC, with
70%-90% of all detected HCCs occurring in patients with
chronic liver disease or cirrhosis.” Several predictors of
HCC relate to the severity of cirrhosis, including parame-
ters indicative of liver failure, such as bilirubin, albumin,
and prothrombin activity; and of portal hypertension,
such as platelet count, the presence of varices, and a hepatic
venous pressure gradient of over 10 mmHg.Z’3
Retrospective studies have estimated a twofold risk of
extrahepatic cancers in patients with cirrhosis of any etiol-
ogy.4 7 These studies identified patients and cancers in
discharge diagnosis registers and medical records,

obtaining limited information on potential confounders
and changes over time in disease severity, comorbidities,
drugs, or exposure to carcinogens such as tobacco or
alcohol.” Previous studies in patients with primary biliary
cirrhosis have reported conflicting results, with some
studies reporting an increased risk of liver cancer® '’ and
others finding no association."' " A systematic review
and meta-analysis found double the prevalence of colorectal
neoplasia in patients with hepatitis and cirrhosis compared
with the general population.15 Data at five years follow-up
in a cohort of 1671 French patients with biopsy-confirmed
hepatitis B or C virus were published in 2018, showing an
increased risk of extrahepatic cancers compared to the gen-
eral French population.l(’ Both in this study and in a previ-
ous retrospective one, extrahepatic cancers were the main
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cause of death in patients who had achieved hepatitis B vi-
rus control or hepatitis C virus eradication.'®'” A recently
published systematic review and meta-analysis found an
eight-fold higher overall pooled incidence rate of extrahe-
patic cancers compared to HCC in patients with metabolic
dysfunction-associated steatohepatitis (MASH). However,
unlike HCC, the incidence rate of extrahepatic cancers
was similar in patients with advanced fibrosis and
cirrhosis.'®

There is a need for high-quality, prospective data on the
risk of extrahepatic cancers in patients with cirrhosis of any
etiology, in order to understand the true risk after control-
ling for potential confounders. This information has
become especially important in the last 10 years, as the man-
agement and treatment of these patients have changed
significantly. A few studies have even suggested that certain
treatments used in these patients, such as antidiabetics,
beta-blockers, or statins, could modify the risk of can-
cer."””” Thus, this study aims to assess the incidence and
describe the characteristics of any cancer, HCC, and extrahe-
patic cancers in patients with cirrhosis of various etiologies.

METHODS

Patients

The study included patients with cirrhosis of any etiology
but no diagnosis of cancer who were enrolled in the HCC
surveillance program at Dr. Balmis University General
Hospital (Alicante, Spain) from January 2015 to June
2016. Hepatologists of the liver unit included only patients
with no personal or family history of cancer. At the time of
inclusion, all patients underwent anamnesis, physical ex-
amination, laboratory tests and imaging tests, and those
who showed any suspicious symptom or sign of cancer
were excluded and had a complete medical examination.

At baseline, smoking status was obtained from the clin-
ical interview, and patients were classified into three cate-
gories: never smokers, ex-smokers, and current smokers.
Never smokers were defined as patients who had never
smoked until the time of interview, ex-smokers as those
who stopped smoking at least one year before the inter-
view, and current smokers as people who smoked at the
time or during the year prior to the interview.

According to Spanish guidelines,21 all patients under-
went blood testing and an abdominal Doppler ultrasound
every six months. An abdominal CT scan or magnetic reso-
nance imaging (MRI) was performed if ultrasound find-
ings were suggestive of HCC. When the detected tumor
did not meet radiological criteria for HCC, a liver biopsy
was performed, following criteria of the European Associ-
ation for the Study of the Liver.”” Surveillance strategies
for extrahepatic cancers were performed according to

HERRERA ET AL

Spanish guidelines for different types of cancer, medical
history, and family history.

Study Design

Information on patients’ clinical evolution was prospec-
tively collected according to surveillance program proced-
ures. The length of follow-up was defined as the time
from the inclusion of the patient in the HCC surveillance
program until November 2021 or upon liver transplanta-
tion or death. Standard clinical and biological data were re-
corded every six to nine months by the attending
hepatologist. Doppler ultrasound was performed by an
experienced operator every six months to detect the devel-
opment of any liver cancer. Following the Baveno VI
consensus from 2015,> regular endoscopic examinations
were performed, associated with preventive therapy when-
ever needed. All treatments at inclusion and any modifica-
tion during follow-up were recorded. During the
observation period, all events were recorded, including ep-
isodes of ascites, spontaneous bacterial peritonitis, enceph-
alopathy, and upper gastrointestinal bleeding.
Hemartological, biochemical, and coagulation variables
were recorded at each hospital visit. All cancers were re-
corded and classified as liver cancer (HCC and cholangio-
carcinoma) or extrahepatic cancer (including lymphoid
and related tissue cancers, as well as solid tissue cancers).
The ethics committee of Dr. Balmis General University
Hospital approved the study protocol, and all patients pro-
vided informed consent for inclusion in the study.

Statistical Analysis

Continuous variables are expressed as mean and standard
deviation (SD). Categorical variables are presented as
counts and percentages. Incidence was calculated as the
number of cancer events divided by total person-years
at risk. Cancer incidence in the study sample was
compared with annual incidence rates from the Spanish
population (European Cancer Information System
2020) using the standardized incidence ratio (SIR),
computed as the number of observed cases in the study
divided by the number of expected cases. To adjust for
variability in incidence rates, the person-years at risk
were stratified by age groups (50-69 years and >70 years),
sex, and calendar year (2015-2021). The expected number
of cases was calculated as the sum of the product of the
number of person-years for each age/sex group and the
corresponding age- and sex-specific incidence rates in
the Spanish register. The 95% confidence intervals (CI)
of the SIR were calculated using a Poisson distribution.
Observed rates were considered significantly different if
the confidence interval did not cross the point of null ef-
fect (1.00).

2 © 2024 Indian National Association for Study of the Liver. Published by Elsevier B.V. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
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The time from the inclusion in the surveillance program
to the overall, liver, or extrahepatic cancer event was
analyzed using survival analysis. These methods depend
on the assumption that censoring is independent. Howev-
er, censoring because of mortality or liver transplantation
is not actually independent, because after one such
competing event has occurred, the occurrence of the event
of interest is no longer possible. Thus, we calculated the
rate of cancer using the cumulative incidence function
(CIF) to produce separate estimates for cancer and the
competing events of death and liver transplantation. The
relationship between baseline demographic and clinical
variables and cancer was analyzed using univariable and
multivariable proportional hazards regression (Cox regres-
sion) and the semiparametric proportional subdistribu-
tion hazards model proposed by Fine and Gray”* that
more accurately assesses the risk of cancer when a
competing risk is present. In a third analysis, analytical pa-
rameters, Child-Pugh and Meld scores, smoking status, ex-
istence of varices, and chronic drug treatments recorded
every 6-9 months during follow-up were evaluated as
time-dependent covariates using a Cox proportional-
hazards regression model. Subgroup analyses were per-
formed to investigate the interaction between cancer risk
and the variables smoking status, viral etiology and
Child-Pugh score significantly associated in both Fine-
Gray and Cox regression analyses. Any variable yielding a
Pvalue of 0.1 or below in univariable analyses was included
in multivariable analysis. All statistical tests were two-
sided, where a P value under 0.05 was considered statisti-
cally significant. Analyses were performed using R Statisti-
cal Software (v4.3.0; R Core Team 2023).

RESULTS

Baseline Characteristics

From January 2015 to June 2016, a total of 239 patients
were referred to the HCC surveillance program, of which
215 were included in this analysis. Sixteen patients were
excluded because they did not give their consent to partic-
ipate in the study, six patients because they were diagnosed
with some type of cancer, and two because their diagnosis
of cirrhosis was not confirmed (Supplementary Figure 1).
The patients were mainly men (68.4%), with a mean age
of 61 years. The etiology of cirrhosis was most frequently
alcohol (38.1%), hepatitis B or C virus infection (35.8%),
or both (9.3%). Other causes were behind 16.7% of the cases
(3% primary biliary cirrhosis, 2% autoimmune cirrhosis, 4%
metabolic dysfunction-associated steatohepatitis, 2% drug-
induced, and 5.7% unknown). Sixty percent of the patients
were current or former smokers, and 38.6% had type 2 dia-
betes. Patients were followed for a median of 4.5 years (in-
terquartile range [IQR] 2.5-5.1). Table 1 shows the
characteristics of the cohort. There were no missing data

at baseline. Less than 2% of the laboratory results were
missing during follow-up which were not imputed nor
included in the time-variant analysis.

Cancer Risk

The duration of follow-up was from the date of enrollment
in the HCC surveillance program to the date of death, liver
transplantation, or November 2021, whichever came first.
In total, 39 cancers were diagnosed in 215 patients (820
person-years), whereas only 3.3 would be expected based
on population rates, yielding an SIR of 11.7 (95% CI 8.6-
16.1; Table 2). A similarly high SIR was observed in both
men and women, and in patients aged 50-69 years and
in those aged 70 years or older (Table 2). No cancer
occurred in patients under 50 years of age. Liver cancer ac-
counted for 56% of all cancers (20 HCC and 2 cholangio-
carcinomas) while 44% of cancers were outside the liver.
Colorectal cancer was the most common extrahepatic can-
cer, as shown in Table 3.

Competing Risk Analysis of Cancer Survival

Over follow-up, 10 patients (4.6%) were censored for liver
transplantation and 34 (15.8%) for death. Among the pa-
tients who died, the causes of death were liver failure
(N = 10), extrahepatic malignancies (N = 8), gastrointes-
tinal bleeding (N = 5), cardiovascular diseases (N = 5), infec-
tions (N = 4), primary liver cell carcinoma (N = 1), and
other non-liver-related causes (N = 1). Figure 1 shows the
CIF for death + liver transplantation, all cancer, liver can-
cer, and extrahepatic cancer. The cumulative incidence of
death + liver transplantation was 4.4% (at 1 year), 6.9% (2
years), 9.5% (3 years), 12.7% (4 years), 16.9% (5 years), and
18.9% (6 years). These figures were similar to the cumula-
tive incidence of overall cancer (3.9%, 6.4%, 11.1%, 14.3%,
19.2%, and 23.3%, respectively; Figure 1A). Lower and
similar incidence of liver cancer (2.4%, 4.0%, 7.1%, 8.2%,
9.9%, 14.0%) and extrahepatic cancer (1.5%, 2.5%, 4.0%,
6.1%, 9.3%, 9.3%) were observed when considered separately
(Figure 1B). These data show that death or liver transplan-
tation attributable to a non-cancer cause are relevant
competing events, which can complicate the interpretation
of classical survival analyses, where death and liver trans-
plantation are considered as non-informative censoring.

Predictors of Overall Cancer Risk

Univariable and multivariable analyses with Fine-Gray and
Cox models (Supplementary Table 1) were performed to
test associations between baseline predictors and any can-
cer. Smoking status was the only variable significantly
associated with the CIF for any cancer (Table 4), with an
SHR of 3.14 (95% CI 1.33-7.38) for smokers and 2.54
(95% CI 1.08-5.98) for former smokers. The CIF for cancer
in current and former smokers clearly exceeded that for
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Table 1 Baseline patient Characteristics (N = 215).

Variable Frequency measure
Age, mean £+ SD 60.9 £9.3
Sex, n (%)
Men 147 (68.4)
Female 68 (31.6)
Etiology of cirrhosis, n (%)
Alcohol 82 (38.1)
Virus 77 (35.8)
Alcohol + Virus 20(9.3)
Others 36 (16.7)
History of cirrhotic complications, n (%)
Ascites 77 (35.8)
Encephalopathy 15 (7.0)
Upper gastrointestinal bleeding 39 (18.1)
Child-Pugh score class, n (%)
A 175 (81.4)
B 33 (15.3)
(¢ 7(3.3)
Meld score, mean = SD 9.6 +3.4
Varices, n (%) 125 (58.1)
Diabetes, n (%) 83 (38.6)
Tobacco use, n (%)
Never smoker 86 (40.0)
Smoker 65 (30.2)
Former smoker 64 (29.8)
Chronic medications, n (%)
Beta-blockers 57 (26.5)
Proton pump inhibitors 72 (33.5)
Selective intestinal decontamination 8(3.7)
Diuretics 71 (33.0)
Lactulose 18 (8.4)
Statins 27 (12.6)
Metformin 32 (14.9)
Analytical data, mean + SD
Red blood cells (x10%2/L) 4.4+ 0.7
Hemoglobin (g/dL) 13.3+2.2
Hematocrit (%) 40.5 £ 6.2
Platelets (x10°/L) 125.0 + 59.3
Leukocytes (x10°/L) 5.6 +2.2
International normalized ratio 1.3+04
Alpha-fetoprotein (ng/mL) 5.7+ 19.0
Albumin (g/dL) 3.7+ 0.6
GOT (IU/L) 405+ 345

HERRERA ET AL

Table 1 (Continued)

Variable Frequency measure
GPT (IU/L) 29.8 £ 22.2
Alkaline phosphatase (IU/L) 107.8 + 62.8
GGT (IU/L) 111.3 + 196.0
Creatinine (mg/dL) 0.9+0.3
Urea (mg/dL) 33.4 +15.9
Glucose (mg/dL) 115.1 + 38.5
Sodium (mmol/L) 140.2 +£ 2.9
Potassium (mmol/L) 4.4+ 0.5
Cholesterol (mg/dL) 162.7 + 39.8
Bilirubin (mg/dL) 12+1.1

GGT: gamma-glutamyl transferase; GOT: glutamic oxaloacetic transam-
inase; GPT: glutamate pyruvate transaminase; SD: standard deviation.

death + liver transplantation after 2 years of follow-up. In
contrast, the CIF for death + liver transplantation was
higher throughout follow-up in never smokers
(Figure 2). In the multivariable Cox regression, smoking
was the only variable significantly associated with any can-
cer in smokers (hazard ratio [HR] 3.40, 95% CI 1.45-7.94)
and former smokers (HR 2.58, 95% CI 1.09-6.12)
(Supplementary Table 1). Similarly, Cox regression anal-
ysis including time-varying covariates showed that smok-
ing was the only variable significantly associated with any
cancer (Supplementary Table 2).

Predictors of Liver Cancer Risk

Viral etiology of cirrhosis, Child-Pugh score (B or C versus
A), and smoking status were significantly associated with
liver cancer in both Fine-Gray and Cox regression analyses
(Table 4; Supplementary Table 3). The CIF for liver cancer
in patients with cirrhosis of viral etiology was higher than
for other etiologies, exceeding the CIF for death + liver
transplantation throughout the follow-up period
(Figure 3). In the case of the tobacco use and Child-Pugh
variables, there was an increase in the CIF for liver cancer
in current and former smokers and in patients with
Child-Pugh class B or C at the time of study inclusion.
However, with these variables, in contrast with our results
for viral etiology, the CIF values for liver cancer were
similar to or below those for death + liver transplantation
(Supplementary Figures 2 and 3). The Child-Pugh score
and tobacco use were also the only covariates whose value
could change during the follow-up that were significantly
associated with the appearance over time of liver cancer
(Supplementary Table 4).

Predictors of Extrahepatic Cancer Risk

There was only a weak association between tobacco use and
extrahepatic cancer risk in the Fine-Gray regression (SHR

4 © 2024 Indian National Association for Study of the Liver. Published by Elsevier B.V. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
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Table 2 Observed and Expected Numbers of Cancer and Standardized Incidence Ratio (SIR) for Cancer in 215 Patients with

Cirrhosis (820 Person-Years).

Observed Expected SIR (95% CI)
Any Liver Extrahepatic Any cancer
cancer cancer cancer

All patients 39 22 17 3.3 11.7 (8.6-16.1)
Male 29 17 12 2.4 12.2 (8.5-17.6)
Female 10 5 5 1 10.5 (5.6-19.5)
Age 50-69 years 29 18 11 2.1 14.1 (9.8-20.2)
Age =70 years 10 4 6 1.2 8.0 (4.3-15.0)

Cl: confidence interval.

Table 3 Extrahepatic Cancers Diagnosed in Patients
(N = 215) With Cirrhosis Over 820 Person-Years of Follow-Up.

Cancer type N (%)
Colorectal 5 (29%)
Gastroesophageal 2 (11.8%)
Pancreatic 2 (11.8%)
Oropharyngeal 2 (11.8%)
Lung 2 (11.8%)
Lymphoma 2 (11.8%)
Prostate 1 (5.9%)
Melanoma 1 (5.9%)
Total 17 (100%)

3.04,95% C10.91-10.14; P=0.071) and Cox regression (HR
343, 95% CI 1.03-11.41; P = 0.044) (Table 4
Supplementary Table 5), with an increased CIF for extrahe-
patic cancer that remained below the CIF for death + liver
transplantation throughout the follow-up period
(Supplementary Figure 4). No significant association was
observed between time-dependent covariates and the devel-
opment of extrahepatic cancer (Supplementary Table 6).

DISCUSSION

Liver cirrhosis is a major source of morbidity and mortal-
ity, causing more than 1.32 million deaths in 2017 and
imposing a substantial burden of disease on many coun-
tries.”” In this prospective, longitudinal study in 215 pa-
tients with compensated cirrhosis, 34 participants died
and 10 had liver transplants. During the first year of
follow-up, the cumulative incidence of the composite var-
iable for death and liver transplant was 4.4%, reaching
16.9% at 5 years. These rates are similar to the mortality
rates observed in a recent large retrospective cohort study
in adults with cirrhosis but without major life-limiting co-
morbidities.*®

Cirrhosis is the main risk factor for liver cancer (HCC
and cholangiocarcinoma), with 70%-90% of all detected
HCCs occurring in patients with chronic liver disease or
cirrhosis.” Moreover, retrospective and national registry
studies conducted in patients with cirrhosis of any etiology
have shown a twofold increased risk of extrahepatic can-
cers.””'° Our study closely followed patients with visits
every 6 months as part of an active surveillance program
for early detection of liver cancer, and we observed an 11-
fold risk of cancer in patients with cirrhosis compared to
the expected rates in a similar population without cirrhosis
(SIR 11.7,95% CI 8.6-16.1), where extrahepatic cancers ac-
counted for 44% of the total. Previous studies reported
lower SIRs than those yielded by our data, of 2.0-6.2 for
any cancer”® and 1.3 to 2.4 for extrahepatic cancer.””
These data reinforce the need for active surveillance
programs to detect liver cancer as well as the need to
actively search for other cancers in patients with liver
cirrhosis—something that currently does not take place.

Our analysis of possible risk factors for cancer in pa-
tients with cirrhosis made use of both a Cox regression
analysis and a semiparametric proportional subdistribu-
tion hazards model, as proposed by Fine and Gray to con-
trol for the potential influence of death and liver
transplant as competing risks. In this analysis, tobacco
use stands out as the only risk factor significantly associ-
ated with cancer of any type or of extrahepatic cancer in pa-
tients with cirrhosis. When the analysis was limited to liver
cancer, significant associations were observed for viral eti-
ology of cirrhosis, Child-Pugh score (B or C), and smoking
status. It is well established that the risk of HCC increases
with chronic hepatitis B and C and that the risk is associ-
ated with liver fibrosis.® In our cohort, the etiology of
cirrhosis was viral infection or viral infection combined
with alcohol in 36% and 9% of patients, respectively. Hep-
atitis C virus was responsible for the infection in 90% of
cases, but even though most patients received treatment
with direct-acting antivirals during follow-up, the cumula-
tive incidence of liver cancer was higher compared with
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Figure 1 A) Cumulative incidence function for death and liver transplant (Death + LTx) and all cancer. B) Cumulative incidence function for death and

liver transplant (Death + LTXx), liver cancer, and extrahepatic cancer.

cirrhosis of other etiologies (SHR 4.25, 95% CI 1.76-10.30)
surpassing the risk of death + liver transplant. These data
are in keeping with published data suggestive of a persis-
tent HCC risk in patients with advanced liver disease,
despite successful direct-acting antiviral treatment of hep-
atitis C virus.”” On the other hand, we did not observe a
significant association between viral etiology and extrahe-
patic cancer, which is consistent with a systematic litera-
ture review that was not able to draw definitive
conclusions because most of the available studies did not
confirm the existence of this association.”® In contrast, a
recent retrospective chart review study did find a signifi-
cant association between increasing levels of liver fibrosis
and increased risk of extrahepatic cancer in patients with
chronic viral hepatitis.17 A Child-Pugh score higher than

5 was a significant and independent risk factor for HCC
incidence at one year, as were viral etiology of cirrhosis,
age, race, diabetes, and male sex.”” Likewise, our patients
with Child-Pugh class B or C showed an increased risk of
liver cancer, independently of viral etiology or smoking sta-
tus. The association between liver cancer and tobacco use
has been called into question, because in many studies, it
was difficult to rule out confounding by other risk factors
such as alcohol or viral infections. A prospective case-
control study in 210 people showed that alcohol, tobacco,
and obesity interact synergistically to increase the risk of
HCC.”” A meta-analysis of epidemiological studies on
smoking, published in 2009, found a modest rise in liver
cancer in current smokers and a smaller increase in former
smokers.”’ More recently, a prospective cohort study in

6 © 2024 Indian National Association for Study of the Liver. Published by Elsevier B.V. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
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Table 4 Fine-Gray Multivariable analyses of Baseline Predictors of cumulative incidence of Outcomes.

Outcome variable Explanatory variable SHR (95% CI) P value
Overall cancer Tobacco

Never smoker Reference

Smoker 3.14 (1.33-7.38) 0.009

Former smoker 2.54 (1.08-5.98) 0.033
Liver cancer Etiology

No virus Reference

Virus 4.25 (1.76-10.30) 0.001

Tobacco

Never smoker Reference

Smoker 2.59 (0.78-8.58) 0.12

Former smoker 4.14 (1.38-12.42) 0.011

Child-Pugh score®

A Reference

B+C 2.55 (1.17-5.56) 0.019
Extrahepatic cancer Tobacco

Never smoker Reference

Smoker 3.04 (0.91-10.14) 0.045

Former smoker 1.69 (0.46-6.22) 0.37

SHR: subdistribution hazard ratio derived from Fine and Gray analyses; Cl: confidence interval. Fine—Gray analysis was performed to evaluate cancer
outcome with death-liver transplantation as a competing event.
@Due to the small number of patients with a baseline Child-Pugh score C (n = 7), categories B and C were grouped into a single category for regression

analysis.

504,646 Korean patients aged 40-80 years who underwent
routine health checkups for 10 years concluded that smok-
ing increased the risk of HCC, irrespective of viral hepati-
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Figure 2 Cumulative incidence function for death and liver transplant (Death + LTx) and all cancer in never smokers (A), current smokers (B), and
former smokers (C). In figure D, cumulative incidence of all cancers is represented according to smoking status. Differences in subdistribution hazards
between smokers and never smokers (P = 0.009) and between former smokers and never smokers (P = 0.033) were calculated using Gray'’s test.
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Figure 3 Cumulative incidence function for death and liver transplant (death + LTx) and liver cancer in non-viral cirrhosis (A) and viral cirrhosis (B).

and could, at least in theory, explain why alcohol is a less
important risk factor for cancer compared to tobacco in
an abstinent patient population. However, one limitation
of our study was not having carried out an effective verifi-
cation using objective methods to identify patients with
active alcohol consumption.

In our study, former smokers showed a significant and
independent association with HCC risk while in smokers,
the increased risk did not reach statistical significance.
These differences in risks between smokers and former
smokers may be because all the patients had cirrhosis,
and the influence of confounding risks, such as viral etiol-
ogy or the extent of liver dysfunction, may be greater than
that observed in patients with non-cirrhotic liver disease or
in the general population. Very similar results were

observed in the Cox regression analysis, supporting the
consistency of the observed effects despite the existence
of the competing risk of death + liver transplant.

Many of the variables analyzed in our study as risk fac-
tors can change over time. This is the case of analytical pa-
rameters, Child-Pugh and Meld scores, the appearance of
esophageal varices, smoking status, or the intake of
chronic drug treatments. As a consequence, we performed
a Cox regression analysis including these variables as time-
dependent covariates, confirming the role of tobacco in the
development of cancer in patients with cirrhosis.

Other variables reported to be related to changes in the
incidence of cancer, such as treatment with beta-
blockers,”* statins,”>”® metformin,’® proton pump inhibi-
tors,”” analytical parameters such as alpha-fetoprotein

8 © 2024 Indian National Association for Study of the Liver. Published by Elsevier B.V. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
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levels® or comorbidities such as diabetes,’” were not
significantly associated with the risk of cancer in our
cohort. The non-detection of these signals could be due
to differences with previous studies in the characteristics
of the patients who were included in our prospective study.
On the other hand, the power of the study to analyze each
of these variables is small given the reduced number of can-
cer events occurring in each of the subgroups.

Furthermore, our study has several limitations beyond
those inherent to its prospective observational design.
First, the dose-response relationship between cigarette
smoking and cancer incidence could not be estimated
because data about pack-years and time since quitting
were not available for all patients. Second, some factors
associated with the risk of developing cancer in the general
population, such as diet, body weight, BMI, and obesity,
were not considered. Diet was not included because a
detailed description of the patients’ diet was not available.
Moreover, body weight and related variables such as BMI
or obesity are troublesome in cirrhotic patients due to
the frequently observed protein-caloric malnutrition sta-
tus and the high intra-variability of weight values due to
recurrent episodes of water retention.

In conclusion, our prospective follow-up study observed
an 11-fold higher risk of cancer incidence in patients with
cirrhosis compared to the expected incidence based on data
in the general population. This increased risk occurs simi-
larly in liver cancer and in extrahepatic cancers, supporting
the need to expand current programs of active surveillance
of liver cancer to any type of cancer. Smoking is the main
risk factor for the development of cancer of any type in pa-
tients with cirrhosis, and it is also an independent risk fac-
tor for the development of liver cancer together with
already known factors such as viral etiology or severe liver
disease. These findings support the need for smoking
cessation interventions in patients with cirrhosis of the
liver.
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