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Resumen: El objetivo de este trabajo fue analizar la evidencia disponible en la 
bibliografía sobre la mortalidad y sus factores de riesgo en candidatos a trasplante 
hepático. Se realizó una revisión integradora de la bibliografía, basada en los 
siguientes pasos: elaboración de la pregunta de investigación, búsqueda en la 
bibliografía de los estudios primarios, extracción de datos, evaluación de los estudios, 
análisis y síntesis de los resultados y presentación de la revisión. Se accedió a las 
bases de datos Bibliografía Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud 
(LILACS), la Biblioteca Nacional de Medicina y los Institutos Nacionales de 
Salud (PubMed) y el Índice Acumulativo de Bibliografía de Enfermería y Afines a la 
Salud (CINAHL) para la búsqueda. Se incluyeron estudios primarios que retrataron 
la mortalidad de los candidatos a trasplante hepático, publicados en inglés, portugués 
y español, durante los últimos cinco años. Entre los ocho estudios analizados, se 
observó que los factores de riesgo asociados a la mortalidad e identificados en más de 
un estudio fueron: encefalopatía (n = 3; 37,5 %), modelo para enfermedad hepática 
terminal (MELD) (n = 3; 37,5 %), fragilidad (n = 3; 37,5 %), índice de masa corporal 
(n = 2; 25 %), carcinoma hepatocelular (n = 2; 25 %), sexo (mujeres) (n = 2; 25 %), y 
ascitis (n = 2; 25%). Se espera que la síntesis de evidencia apoye la planificación de 
la intervención dirigida a priorizar la atención a los pacientes con mayor riesgo de 
muerte, contribuyendo a la calidad de la atención en salud en el trasplante hepático.

Descriptores: Trasplante de Hígado; Mortalidad; Listas de Espera; Factores de Riesgo.
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

INTRODUCCIÓN

La lista de espera de trasplante hepático se caracteriza por complicaciones derivadas de la 
enfermedad de base. Según la bibliografía, alrededor del 60 % de los pacientes con cirrosis 
hepática desarrollan ascitis debido al manejo renal de sodio y agua. Pueden aparecer 
otras complicaciones como hemorragias digestivas, cambios en la función renal, 
infecciones y trastornos de la coagulación. Otra complicación hepática es el derrame 
pleural, que puede deberse a una hipertensión portal que eleva la presión arterial y 
provoca la fuga de líquido. Además, suele presentarse el síndrome hepatopulmonar, que 
surge de la enfermedad hepática, la dilatación vascular intrapulmonar y la hipoxemia.1,2

Debido a la cirrosis hepática, los factores de la coagulación se ven directamente 
afectados, lo que provoca un sangrado agudo durante el trasplante de hígado. 
El cuidado del paciente que será sometido al trasplante puede consistir en estrategias 
terapéuticas de restricción de volumen, corrección de la hipotermia, alteraciones 
hidroelectrolíticas y ácido-base (estabilización de la hemostasia), entre otras.3 
Por ello, la intensidad de estas condiciones presentes en el preoperatorio puede 
representar una relación con el fallo multiorgánico en el postoperatorio.4

Teniendo esto en cuenta, se justifica el análisis de la evidencia disponible en la 
bibliografía sobre mortalidad en candidatos a trasplante hepático, dada la contribución 
a la planificación asistencial del equipo de trasplante. Los profesionales involucrados 
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en el cuidado de esa clientela necesitan ese conocimiento para priorizar intervenciones para pacientes con mayor riesgo de muerte, 
contribuyendo a la calidad de la atención. 

Así, este estudio tuvo como objetivo analizar la evidencia disponible en la bibliografía sobre la mortalidad y sus factores de 
riesgo en candidatos a trasplante hepático.

MÉTODOS

Para la realización del estudio se utilizó el método de revisión integradora (IR), que permite la búsqueda, evaluación crítica y síntesis 
de la evidencia disponible en la bibliografía sobre el tema deseado. Este método permite la síntesis del estado del conocimiento 
e identifica brechas que sustentan futuras investigaciones. Con la síntesis de estudios primarios, es posible extraer conclusiones 
generales que apoyen la toma de decisiones y mejoren la práctica clínica.5

La IR se basó en los siguientes pasos: elaboración de la pregunta de investigación, búsqueda en la bibliografía de los estudios 
primarios, extracción de datos, evaluación de los estudios, análisis y síntesis de los resultados y presentación de la revisión.6 El protocolo 
de revisión se registró en la plataforma en línea de Figshare (https://doi.org/10.6084/m9.figshare.13557305.v4) el 11 de enero de 2021.

Elaboración de la pregunta de investigación

La pregunta de investigación estuvo guiada por los elementos de la estrategia PO, y los Pacientes son “candidatos a trasplante hepático” y los 
Resultados son “Mortalidad; factores de riesgo de mortalidad”, utilizados en preguntas sobre frecuencia y factores asociados7 del siguiente 
modo: ¿Cuál es la evidencia disponible en la bibliografía sobre la mortalidad y sus factores de riesgo en candidatos a trasplante hepático?

Búsqueda de bibliografía

Se utilizaron las siguientes bases de datos para la búsqueda de estudios primarios: Bibliografía Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de 
la Salud (LILACS), Biblioteca Nacional de Medicina y los Institutos Nacionales de Salud (PubMed), e Índice Acumulativo de Bibliografía de 
Enfermería y Afines a la Salud (CINAHL). Por lo tanto, se utilizaron descriptores controlados de Encabezados de temas médicos (MeSH), 
Encabezados CINAHL y Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) y delimitados de acuerdo con cada base de datos. Así, se diseñó una 
única estrategia adaptada a cada una de las bases de datos mencionadas, utilizando los operadores booleanos AND y OR, en la conjugación 
de cruces entre los elementos de la estrategia PO, según un ejemplo implementado en la base de datos PubMed: (“Listas de espera” [Mesh]) 
Y (“Trasplante de hígado” [Mesh]) Y (“Mortalidad” [Mesh] O “Muerte” [Mesh]). La búsqueda se actualizó el 14 de marzo de 2022.

Luego de realizar el levantamiento de descriptores para el armado de la estrategia de búsqueda, se implementó la búsqueda en 
las bases de datos y se exportó al gestor de referencias bibliográficas EndNote.8 Después de excluir los duplicados, se exportó un 
nuevo archivo al software Rayyan. El proceso de selección del estudio se desarrolló en dos fases, en las que se aplicaron las razones 
de exclusión e inclusión durante la lectura del título y el resumen (primera fase). Los artículos fueron leídos en su totalidad 
(segunda fase) para concluir la selección del estudio. Un tercer investigador medió un consenso entre los revisores.

Se incluyeron estudios primarios que retrataron la mortalidad o los factores de riesgo de supervivencia y mortalidad de candidatos a 
trasplante hepático con donantes fallecidos, publicados en inglés, portugués y español, en los últimos cinco años (2017 a 2021). Los criterios 
de exclusión fueron estudios que trabajaron junto con candidatos y receptores de trasplante de hígado. También se utilizó parte de las 
recomendaciones de Elementos de informe preferidos para revisiones sistemáticas y metanálisis (PRISMA) para garantizar el rigor.9

Extracción de datos

Se utilizó un guión adaptado de la bibliografía para extraer datos de los estudios primarios incluidos en la IR, lo que permitió la 
identificación de los estudios, así como las características metodológicas.10 Dichos datos incluyeron año, autores, título, idioma, 
país de origen, nombre de la revista, objetivo, diseño del estudio, período de inclusión de pacientes, período de seguimiento, 
tamaño de la muestra, mortalidad/supervivencia, mortalidad asociada a factores de riesgo, limitaciones del estudio y conclusiones.

Evaluación del estudio

Los estudios fueron evaluados en cuanto al enfoque metodológico (cuantitativo o cualitativo) y la fuerza de la evidencia. La 
terminología indicada en el estudio se utilizó para definir el diseño de investigación de los estudios incluidos. Cuando esta referencia 
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no estaba disponible, se adoptaron los conceptos descritos11 en la bibliografía. En cuanto a la fuerza de la evidencia, se utilizó una 
clasificación jerárquica de la evidencia, en la que para cada tipo de pregunta clínica (de significado, pronóstico/predicción o etiología, 
e intervención/tratamiento o diagnóstico, prueba diagnóstica) se dio una clasificación diferente en cuanto a la jerarquía de evidencia.12

Análisis y síntesis de resultados

En esta etapa, se utilizó la forma descriptiva para analizar y sintetizar los resultados, considerando las características y resultados 
de cada estudio primario incluido en la IR. Por lo tanto, se creó una tabla resumen que contiene los datos más importantes.

Presentación de la revisión integradora

La síntesis de conocimientos proporcionada tenía como objetivo presentar datos sobre la mortalidad en los candidatos a trasplante 
de hígado, las limitaciones metodológicas, las lagunas de conocimiento y las direcciones para futuras investigaciones sobre este tema.

RESULTADOS

La búsqueda en la base de datos resultó en 538 artículos, de los cuales 21 fueron eliminados por estar duplicados y 342 superaban 
los cinco años seleccionados. Luego de la lectura de los títulos y resúmenes de 175 documentos, se optó por 30 artículos para 
realizar una lectura completa. Después de este proceso y considerando los criterios de selección, 22 artículos fueron excluidos, 
y ocho estudios fueron elegidos para componer esta revisión integradora. La Figura 1 ilustra el diagrama de flujo de selección 
de estudios.

Registros identificados desde*:
1. PUBMED (n=393)
2. CINAHL (n=110)

3. LILACS (n=35)

TOTAL (n=538)

Registros eliminados antes de la selección:
Registros duplicados eliminados (n=21) 

Registros fuera del período de 5 años (n=342)

Registros excluidos (n = 145)
1. Población incorrecta (n=83)

2. Diseño incorrecto (n=23)
3. Resultado incorrecto (n=39)

Registros recuperados de la búsqueda manual 
(n = 0)

Registros evaluados en cuanto a elegibilidad 
(n = 30)

Estudios incluidos en la revisión (n = 8)

Identificación de estudios a través de bases de datos y registros
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Registros excluidos (n = 22)
1. Población incorrecta (n=8)
2. Resultado incorrecto (n=ll)

3. Diseño de estudio incorrecto fn=3)

Registros seleccionados (n = 175)

*LILACS: Bibliografía Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud; PubMed: Biblioteca Nacional de Medicina y los Institutos Nacionales 
de Salud; CINAHL: Índice Acumulativo de Bibliografía de Enfermería y Salud Afines. Fuente: adaptado de Page et al.9

Figura 1. Flujograma de selección de estudios primarios.

Los ocho estudios incluidos en la IR tenían un diseño de cohorte (n = 8; 100 %) y estaban en inglés (n = 8; 100 %). 
Las publicaciones tuvieron lugar en 2017 (n = 1; 12,5 %),13 2018 (n = 2; 25 %),14,15 2019 (n = 2; 25 %),16,17 2020 (n = 2; 25 %),18,19 
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y 2021 (n = 1; 12,5 %).20 Las encuestas se realizaron en su mayoría en los Estados Unidos de América (n = 6; 75 %),13,15,17-19 luego 
desde Holanda/España14 (n = 1; 12,5 %) y Alemania16 (n = 1; 12,5 %).

Los factores de riesgo asociados con la mortalidad identificados en más de un estudio fueron: encefalopatía (n = 3; 
37,5 %),14,15,18 modelo para la enfermedad hepática en etapa terminal (MELD) (n = 3; 37,5 %),14,15,18 fragilidad (n = 3; 37,5 %),17,19,20 
índice de masa corporal (IMC) (n = 2; 25 %),17,18 carcinoma hepatocelular (CHC) (n = 2; 25 %),14,18 sexo (mujeres) (n = 2; 25 %),18,20 
y ascitis (n = 2; 25 %).14,18 La Tabla 1 resume la caracterización del estudio.

Tabla 1. Caracterización de los estudios de revisión integradora.

Autores, año de 
publicación, país, 

idioma y nivel 
de evidencia

Objetivo Mortalidad o supervivencia
Factores de riesgo 

independientes asociados 
a la mortalidad

Ahn et al. (2017)13

Estados Unidos; 
inglés

LE = II

Evaluar la supervivencia en lista 
de espera y la probabilidad de TH 

en pacientes con VHC crónico 
(con y sin CHC), centrándose en 
las disparidades raciales o étnicas

Probabilidad de supervivencia: 74,9 % (sin CHC) 
y 74,3 % (CHC) en 60 días; 56,1 % (sin CHC) y 

44,2 % (CHC) en 180 días; 40 % (sin CHC) y 25,1 
% (CHC) en 360 días

No aplicable

Kerbert et al. (2018)14

España y Holanda; 
inglés

LE = II

Evaluar el impacto de EH 
evidente previo o presente sobre 

la mortalidad en candidatos a 
TH en dos cohortes en los Países 
Bajos y validar este impacto en 

otra cohorte en España

Mortalidad acumulada a un año: 25,5 y 6 % 
en pacientes con y sin EH evidente previa o 

presente, respectivamente

Todos los pacientes: EH 
evidente previa o presente; 

MELD; peritonitis bacteriana 
espontánea; CHC; ascitis; 
leucocitos. Pacientes sin 

CHC: EH evidente previa o 
presente; MELD; peritonitis 

bacteriana espontánea; 
ascitis; leucocitos

Gadiparthi et al. 
(2018)15

Estados Unidos; 
inglés

LE = II

Evaluar el impacto de la EH 
grave (grados 3 y 4) en pacientes 

en lista de espera de TH con 
MELD entre 30 y 34 años en 

comparación con MELD ≥35, 
y evaluar los resultados en 

pacientes con y sin EH grave 
antes y después de la política 

Share 35

Tasa de mortalidad: 65,5 % (MELD entre 30 y 34) 
y 82,8 % (MELD ≥ 35) en 90 días MELD >35 con EH grave

Husen et al. (2019)16

Alemania; inglés
LE = II

Evaluar la mortalidad en lista de 
espera e identificar los factores 
de riesgo de mortalidad de los 
candidatos listados para TH

Tasa de supervivencia: 89,7 % (30 días), 81,5 % 
(tres meses), 76,4 % (seis meses) y 64,9 % (un 

año)
No aplicable

Haugen et al. (2019)17

Estados Unidos; 
inglés

LE = II

Evaluar la prevalencia 
de fragilidad, comparar 

individualmente los elementos 
de la puntuación Índice de 

fragilidad hepática y evaluar la 
asociación entre mortalidad y 

fragilidad en candidatos a TH en 
lista de espera según IMC

Mortalidad acumulada: 4,7 % (no obesos), 5,2 
% (obesidad grado I) y 5,6 % (obesidad grado 
II) a los seis meses; 10 % (no obesos), 10,7 % 
(obesidad grado 1) y 11,6 % (obesidad grado 

II) en un año; 19,8 % (no obesos), 21,3 % 
(obesidad grado 1) y 22,9 % (obesidad grado II) 
en tres años. Tasa de incidencia de mortalidad 
acumulada: 8 % (frágil) y 4 % (no frágil) a los 
seis meses; 16,5 % (frágil) y 8,4 % (no frágil) 
en un año; 32 % (frágil) y 17 % (no frágil) en 

tres años

Fragilidad e IMC entre 18,5 y 
29,9; fragilidad e IMC ≥ 35

Locke et al. (2020)18

Estados Unidos; 
inglés

LE = II

Evaluar la proporción de 
disparidad de sexo en lista 

de espera y la mortalidad de 
donantes fallecidos por TH en 
relación con las características 

clínicas y geográficas

De los 81.357 candidatos a trasplante evaluados, 
8.827 fallecieron en lista de espera: 3.615 (41 

%) mujeres y 5.212 (59 %) hombres (p < 0,001). 
Las mujeres tenían un 8,6 % más de riesgo de 
mortalidad en lista de espera en comparación 

con los hombres (HR ajustado, 1,09; IC del 95 %: 
1,05-1,14)

Mujeres; peso; altura; IMC; 
laboratorio MELD; suero 
de creatinina; tiempo de 
protrombina con INR; 

bilirrubina; sodio; diálisis la 
semana anterior; asignación 

según MELD; puntos de 
excepción; CHC; ascitis; 
albúmina; encefalopatía; 

institución de la Organización 
de Obtención de Órganos; 

centro de listado; Red Unida 
para el Intercambio de 

Órganos
Continua...
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Autores, año de 
publicación, país, 

idioma y nivel 
de evidencia

Objetivo Mortalidad o supervivencia
Factores de riesgo 

independientes asociados 
a la mortalidad

Haugen et al. (2020)19

Estados Unidos; 
inglés

LE = II

Evaluar la prevalencia de 
la fragilidad, comparar 

individualmente los elementos 
de la puntuación del Índice de 
fragilidad hepática y evaluar la 

asociación entre la fragilidad y la 
mortalidad en candidatos a TH 

mayores y más jóvenes

Mortalidad acumulada: 13,6 % (≥ 65 años) y 7,3 
% (18 a 64 años) en seis meses; 23 % (≥ 65 años) 
y 12,6 % (18 a 64 años) en un año; 42,5 % (≥ 65 

años) y 24,9 % (18 a 64 años) en tres años

Edad ≥ 65 años; fragilidad; 
fragilidad y edad ≥ 65 años; 
fragilidad y edad entre 18 y 

64 años

Lai et al. (2021)20

Estados Unidos; 
inglés

LE = II

Evaluar las diferencias en 
fragilidad entre mujeres y 

hombres con cirrosis en espera 
de trasplante hepático

Entre los 1.405 candidatos a trasplante evaluados, 
110 mujeres (19 %) y 122 hombres (15 %) 

fallecieron en lista de espera. En modelos de 
efectos mixtos no ajustados, el LFI fue 0,15 (IC 

del 95 %: 0,06-0,23) unidades más alto en mujeres 
que en hombres (P = 0,001). En la regresión no 

ajustada, las mujeres experimentaron un 34 % (95 
% IC 3-74) más riesgo de mortalidad en lista de 
espera que los hombres (P = 0,03). En el análisis 

de mediación, se estima que el 13 % (IQR 0,5-132 
%) de la brecha de género en la mortalidad en 

lista de espera estuvo mediada por la fragilidad.

Fragilidad y sexo (mujeres)

LE: nivel de evidencia según Melnyk y Fineout-Overholt;12 TH: trasplante hepático; VHC: virus de la hepatitis C; CHC: carcinoma hepatocelular; 
HE: encefalopatía hepática; MELD: modelo de enfermedad hepática terminal; IMC: índice de masa corporal; HR: índice de peligrosidad; IC del 

95 %: intervalo de confianza del 95 %; INR: razón de normalización internacional; LFI: índice de fragilidad hepática; RIC: rango intercuartil..

DISCUSIÓN

El presente estudio tuvo como objetivo buscar evidencia reciente en la bibliografía sobre los factores de riesgo asociados con la 
mortalidad en candidatos a trasplante hepático. Los factores de riesgo asociados a muerte identificados con mayor frecuencia 
fueron EH, MELD, fragilidad, edad, IMC, CHC, sexo (mujeres) y ascitis.

La EH ha sido identificada como un factor de riesgo independiente de mortalidad en tres estudios.14,15,18 En un estudio de 
cohortes realizado en los Estados Unidos de América, con una muestra de 81.357 candidatos a trasplante hepático, los autores 
identificaron que la encefalopatía aumentaba de forma independiente la probabilidad de muerte en un 10 %.18 En otra serie 
realizada en Holanda y España se encontró que la EH previa o presente aumentaba de forma independiente la probabilidad de 
mortalidad en un 319 y un 157 %, respectivamente. En este estudio, la EH se identificó como un factor de riesgo independiente 
de mortalidad en pacientes sin hepatocarcinoma, aumentando la probabilidad de muerte en un 458 % (Holanda) y un 199 % 
(España).14 Finalmente, en un estudio de cohortes realizado en Estados Unidos de América, con una muestra de 10.003 pacientes 
en lista de espera de trasplante hepático, los autores demostraron que la EH grave en pacientes con MELD >35 aumentaba la 
probabilidad de muerte de los pacientes en un 81 %, independientemente.15

Al analizar MELD, fue posible identificarlo como un factor de riesgo independiente asociado con la mortalidad en tres estudios.14,15,18 
En el estudio de cohortes realizado en Holanda y España, los autores identificaron que MELD aumentaba la probabilidad de muerte 
entre un 6 y un 11 %. En este estudio, MELD también fue identificado como un factor de riesgo de mortalidad en pacientes sin 
CHC, con un aumento de probabilidad de muerte de 7 y 11 %.14 En un estudio estadounidense, los resultados identificaron que el 
laboratorio MELD y la asignación de pacientes según MELD aumentaron la probabilidad de mortalidad en 14 (IC del 95 % – IC del 
95% 1,09-1,19) y 14 % (IC del 95% 1,09-1,20), respectivamente.18 Como se mencionó anteriormente, hubo una asociación entre la 
EH grave en pacientes con MELD >35 y la mortalidad, según un estudio de cohortes realizado en los Estados Unidos de América.15

Por su parte, la fragilidad fue identificada en tres estudios como un factor de riesgo independiente asociado a la mortalidad.17,19,20 
En un estudio realizado en los Estados Unidos de América, con 882 candidatos a trasplante hepático, los autores demostraron que 
la fragilidad aumentaba la probabilidad de muerte en un 92 %, de forma independiente. Los investigadores también identificaron 
que la fragilidad en pacientes ≥ 65 años y entre 18 y 64 años aumentaba la probabilidad de mortalidad en un 98 y un 90 %, 
respectivamente.19 En otro estudio estadounidense con 1.108 pacientes en lista de espera de trasplante hepático, los autores 
demostraron que la fragilidad en pacientes con un IMC entre 18,5 y 29,9 aumentaba la probabilidad de muerte en un 54 %. 
Con fragilidad en candidatos con IMC ≥35, esta probabilidad aumentó en un 219 %.17

Tabla 1. Continución.
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Curiosamente, en otro estudio estadounidense con 1.405 candidatos a trasplante hepático, se identificó la fragilidad como un 
factor asociado a la mortalidad en lista de espera. Utilizando la puntuación del Índice de fragilidad hepático (LFI), se identificó 
que el LFI era más alto en mujeres que en hombres. Después de la regresión no ajustada, las mujeres tenían un 34 % más de riesgo 
de mortalidad en lista de espera que los hombres (p = 0,03). Más análisis mostraron una brecha de género en la mortalidad en 
lista de espera mediada por la fragilidad del 13 %.20

El IMC fue analizado en otro estudio de cohortes realizado en los Estados Unidos de América, en el que los autores revelaron 
que el IMC aumentaba la probabilidad de muerte en 10 (ajuste sin MELD) y 12 % (ajuste con MELD).18 En otras palabras, el IMC 
se identificó como un factor de riesgo independiente asociado con la mortalidad en estos dos estudios.17,18

Acerca del CHC, se identificaron14,18 dos estudios con una asociación entre el diagnóstico de cáncer y la mortalidad. En la 
cohorte de los Estados Unidos de América, los autores concluyeron que el CHC aumentó la probabilidad de muerte en un 11 
%.18 En una muestra europea, los autores identificaron el CHC como un factor de riesgo independiente de mortalidad, con un 
aumento del 304 % en la probabilidad de muerte.14

En dos estudios, la ascitis fue reconocida como un factor de riesgo independiente asociado con la mortalidad.14,18 En el estudio 
de cohorte de los Estados Unidos de América, los autores demostraron que la ascitis aumentaba la probabilidad de muerte en un 
11 %.18 En los centros de Holanda y España se identificó que la ascitis aumentaba la probabilidad de mortalidad en un 312 y un 
403 %, respectivamente. La ascitis también se consideró un factor de riesgo asociado con la mortalidad en pacientes sin CHC, con 
un aumento de la probabilidad de muerte del 344 % en el estudio de los Países Bajos.14

Este estudio se limitó a buscar evidencia en la bibliografía sobre mortalidad en adultos candidatos a trasplante hepático. 
La búsqueda de los últimos cinco años en solo tres bases de datos es una limitación a tener en cuenta ya que se podrían 
identificar otros estudios primarios de diferentes revistas del área de la salud. Además, no se realizó la evaluación de la calidad 
metodológica de cada estudio analizado, lo que puede influir en el uso de estos resultados para la proposición de políticas 
públicas en esta área. Algunos estudios analizados presentaron amplios intervalos de confianza en los resultados, lo que 
significa mayor inexactitud en los valores y la necesidad de un mayor tamaño de muestra. También serían interesantes para la 
práctica clínica estudios con la estratificación de la muestra según los puntos de corte de algunas variables como leucocitos, 
creatinina, índice de estandarización internacional, bilirrubina, sodio y albúmina. Esta definición más precisa de los valores 
con mayor probabilidad de muerte puede dar subsidios en la aplicación de este conocimiento entre los profesionales de la 
salud, sugiriendo más estudios sobre este tema.

Este estudio es el primer método de síntesis de conocimiento que buscó analizar la mortalidad y los factores de riesgo en 
candidatos a trasplante hepático según nuestro conocimiento. Debido al pequeño número de estudios identificados, se sugiere 
que se realicen nuevos estudios sobre este tema en diferentes centros de trasplante nacionales e internacionales, lo que fortalecerá 
la práctica basada en evidencia, especialmente en trasplante hepático.

En cuanto a las contribuciones al campo del trasplante hepático, los resultados de esta síntesis de conocimientos pueden apoyar 
el desarrollo de otras investigaciones que involucren la comprensión de los factores de riesgo y mortalidad en candidatos a 
trasplante hepático. Con este conocimiento, los profesionales de la salud podrán planificar la atención y prevenir desenlaces 
adversos como la muerte de pacientes en espera de trasplante a través de intervenciones, para priorizar la asistencia de candidatos 
con mayor riesgo de mortalidad y reducir las complicaciones derivadas de ella. Así, los resultados presentados contribuyen a la 
producción de conocimiento en los programas de trasplante y apoyan la planificación de intervenciones para priorizar la atención 
de los pacientes de mayor riesgo, contribuyendo a la calidad de la atención.

CONCLUSIÓN

En conclusión, esta revisión mostró que los principales factores de riesgo independientes asociados con la mortalidad de los 
candidatos a trasplante hepático fueron la encefalopatía, el MELD, la fragilidad, la edad, el IMC, el CHC, el sexo (mujeres) y la 
ascitis. La evidencia de estos factores contribuye para la planificación de intervenciones dirigidas a la calidad de la atención de 
los candidatos a trasplante hepático, al priorizar la atención de los pacientes con mayor riesgo de mortalidad en lista de espera.
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