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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción de la situación problemática  

 

La cirrosis hepática forma parte de uno de los principales problemas de salud 

en el mundo, debido a su elevada morbilidad y mortalidad. 1,2 

Presenta una prevalencia que puede variar entre países,  su máxima incidencia 

es entre cuarta y quinta década, predominando en varones.3 La raza negra, el 

menor nivel económico y el hábitat urbano parecen ser factores de riesgo 

significativos de formación de cirrosis.4 

Las tasas de mortalidad por cirrosis son elevadas en Moldavia (91 por 100 000 

habitantes) y Hungría (85 por 100 000 habitantes), mientras que las tasas de 

mortalidad Irlanda, Colombia, Israel, Holanda, Noruega y Singapur son las más 

bajas, entre 3 y 5 por 100 000 habitantes. En España es la octava causa de 

muerte, Dinamarca tiene una incidencia anual de 242 casos por millón de 

habitantes, Alemania tiene una tasa de mortalidad de 20,7 casos por 100000 

habitantes y en Portugal es de 30,1 muertes cada 100000. 3,4 En algunos 

países Latinoamericanos como Chile y México, la cirrosis hepática se 

encuentra en el 5 ° y 6 ° puesto en morbimortalidad general, con tasas de 20,3 

y 32,1 por 100 000 habitantes/año, respectivamente.5 

En el Perú, la tasa de mortalidad por cirrosis hepática es de 9,48 por 100 000 

habitantes, ocupando el 5 to lugar entre las defunciones generales, el 2.do entre 

las enfermedades hepatobiliares y digestivas y la 2. da causa de mortalidad 

entre los  20 a 64 años. Además, es en la actualidad, la primera causa de 

hospitalización y una de las más comunes en la atención en consulta externa, 

registradas en el Servicio de Gastroenterología del Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins, de EsSalud. 6 

La cirrosis hepática es uno de las primeros motivos de hospitalización desde el 

año 1997, según las estadísticas del Minsa (Ministerio de Salud), pasó del 

puesto 13 al 5 como causa de mortalidad general; y entre los 30 y 59 años de 

edad es la 2. da causa de muerte en nuestro país, quedando constatado el 
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incremento de su incidencia, que se asocia con un mal pronóstico, semejante a 

algunas neoplasias.7, 8,9,1 

En el Perú y en el mundo, las principales causas de cirrosis hepática son el 

consumo de alcohol crónico, la esteatosis hepática no alcohólica (NASH), la 

infección hepática viral crónica. Tienen mayor riesgo de readmisión 

hospitalaria, hallándose una mortalidad de 13% a los 90 días; las 

consecuencias principales son ascitis, encefalopatía hepática, hemorragia 

digestiva, esta es la más importante y la que más influye en morbimortalidad 

del paciente cirrosis.2, 11 

La evaluación del pronóstico es una parte importante en la elección 

individualizada de la terapéutica  y la decisión de conductas como el trasplante 

hepático.12 

La sobrevida de los pacientes con cirrosis se reduce significativamente 

después de la descompensación clínica (hemorragia variceal, ascitis, 

encefalopatía, ictericia, o hepatocarcinoma); hallándose una sobrevida a 6 años 

de 21 % en los pacientes con cirrosis descompensada y de 54 % en los 

pacientes con cirrosis compensada.12 

Por varias décadas, ha sido un desafío elaborar herramientas fiables para 

predecir el curso de enfermedades hepáticas y cirrosis específicamente, 

Actualmente, numerosos modelos pronósticos han sido creados para optimizar 

la precisión del pronóstico de mortalidad calculado a través de la clasificación 

de Child-Turcotte-Pugh (CTP) y el Modelo para la Enfermedad Hepática en 

Etapa Terminal (MELD). 13 

El Minsa atiende aproximadamente el 70% de enfermos en el país mediante el 

Sistema Integral de Salud o de atención directa a los pacientes no asegurados, 

en este contexto resulta importante la valoración de la supervivencia o 

mortalidad de los scores pronósticos como el CTP y MELD en pacientes con 

cirrosis hepática, conociendo su importancia en la vigilancia y manejo oportuno 

en este tipo de pacientes, enfocándonos principalmente en los ingresados por 

hemorragia digestiva por hipertensión portal. En función a lo expuesto 

considero oportuno presentar este trabajo, con el objetivo de ofrecer un análisis 
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actualizado de los pacientes atendidos por cirrosis hepática y su valoración de 

la sobrevida usando las escalas pronosticas más comunes, en un Hospital del 

Ministerio de Salud (Hospital Nacional Hipólito Unánue); todo ello con el deseo 

de que los resultados obtenidos puedan ser usados eventualmente para 

fomentar mejoras en beneficio de nuestros pacientes. 

 

1.2 Formulación del problema  

 

¿Cuál es la mejor escala pronóstica entre el Child-Turcotte-Pugh y MELD 

para determinar la sobrevida en pacientes con cirrosis hepática del Hospital 

Nacional Hipólito Unánue, 2016-2018?  

 

1.2.1 Objetivo general  

 

 Comparar la capacidad pronóstica de sobrevida de las escalas Child-

Turcotte-Pugh y MELD en pacientes con cirrosis hepática del Hospital 

Nacional Hipólito Unánue, 2016-2018. 

 

1.2.2 Objetivos específicos  

 

 Establecer la capacidad predictiva de sobrevida de la escala Child-

Turcotte-Pugh en pacientes con cirrosis hepática del Hospital Nacional 

Hipólito Unánue, 2016-2018.  

 Establecer la capacidad predictiva de sobrevida de la escala MELD en 

pacientes con cirrosis hepática del Hospital Nacional Hipólito Unánue, 

2016-2018.  

 

1.3 Justificación   

 

 1.3.1. Importancia del estudio  
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La cirrosis hepática forma parte de uno de los principales problemas de salud 

en el mundo, debido a su elevada morbilidad y mortalidad. Actualmente, es el 

principal motivo de hospitalización y una de las principales causas de atención  

de consulta externa documentadas en los Servicios de Gastroenterología de 

los hospitales.14 

Los scores CTP y MELD son los modelos de pronóstico más usados en la 

atención del paciente con cirrosis hepática, una mejor precisión de mortalidad 

logrará una adecuada identificación del paciente más comprometido que 

requiera un manejo priorizado y determine la  asignación de trasplante hepático 

ya que es el único tratamiento definitivo en estos pacientes. 13 

A pesar de que la cirrosis hepática es un problema de salud pública que 

necesita medidas claras para su prevención, sin embargo no se dispone de la 

suficiente información relevante sobre sus características epidemiológicas, 

clínicas y la transcendencia de la aplicación en la consulta médica de las 

escalas pronosticas de sobrevida en los pacientes con cirrosis. Esta situación 

es una limitante para la aplicación de medidas preventivas y asistenciales más 

apropiadas con escenario peruano para la erradicación o regulación de los 

principales factores de riesgo.14 

Considerando la importancia del tema, la bibliografía publicada en nuestro país 

es insuficiente. Este estudio posee relevancia cognitiva, debido que sus 

resultados obtenidos aumentarán los conocimientos que se tiene sobre esta 

patología en nuestra comunidad, proporcionándonos un mejor  enfoque del 

manejo médico. Además esta investigación presenta relevancia social, por la 

alta prevalencia de cirrosis hepática en la población general; y relevancia 

académica, porque los resultados obtenidos serán compartidos con 

profesionales con intereses afines a tema.  

Al comparar las clasificaciones de CTP y MELD para predecir la sobrevida al 

año de los pacientes con cirrosis hepática, se pretende contribuir con los 

estudios internacionales para dilucidar cual escala pronóstica determina con 

mejor precisión  la sobrevida del paciente con cirrosis hepática, que hasta el 

momento han sido controversiales, mientras algunos de ellos muestran que 

MELD es mejor que CTP en predecir sobrevida otros consideran a la 
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clasificación de CTP superior o similar a MELD. Para ello los resultados 

obtenidos del presente trabajo de investigación serán publicados, teniendo 

como relevancia las características demográficas de la población 

latinoamericana, en especial la peruana, para la toma de decisiones sobre el 

manejo, en especial del trasplante hepático como tratamiento definitivo en 

pacientes con cirrosis hepática  y que para acceder a este se necesita a la 

mejor predictor de sobrevida. 

  

1.3.2. Viabilidad  

 

El Proyecto reúne características, condiciones técnicas y operativas que 

aseguran el cumplimiento de sus metas y objetivos.  

 

1.4 Limitaciones  

 

 Dificultad  para dar seguimiento al paciente con diagnóstico establecido 

de cirrosis ingresado por  hemorragia digestiva por hipertensión portal. 

  Definir correctamente los criterios de inclusión y exclusión para evitar 

sesgos 

 Dificultad para distribuir el tiempo para la ejecución del proyecto de 

investigación. 

  No contar con financiamiento externo para la ejecución del proyecto de 

investigación. 

 La falta de actualización de los registros o datos incompletos de las 

historias clínicas  con información relevante para la investigación.  
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes  

La cirrosis hepática tiene una alta morbilidad y mortalidad,  es la 14.ª causa 

más común de muerte en todo el mundo, resulta necesario utilizar los modelos 

pronósticos para identificar a los pacientes de alto riesgo.15 

En el 2002, Farfán G. y Cabezas C, desarrollaron una investigación tipo 

descriptivo, transversal, que incluyó como población de estudio la 

proporcionada por el Minsa entre los años 1965 y 2000. La investigación evaluó 

las características epidemiológicas de la población de estudio; el trabajo 

concluyó que la cirrosis hepática está entre las 5 primeras causas de muerte 

anual en el Perú; con una tasa de 6,53 a 10,64; así mismo entre las 

enfermedades hepáticas, es la de mayor mortalidad, en correspondencia con la 

alta  prevalencia de infección por hepatitis B de determinadas áreas del Perú.16 

En el 2009, Álvarez C, desarrolló una investigación tipo descriptivo, analítico; 

que incluyó como población de estudio pacientes con cirrosis hepática 

hospitalizados en el servicio de medicina del hospital Daniel Alcides Carrión, 

Essalud de Tacna en el periodo 2006 al 2008. La investigación evaluó las 

características epidemiológicas de la población; el trabajo concluyó que el 

principal desencadenante son las infecciones, el más frecuente es el no 

determinado, seguida por las infecciones del tracto urinario. 17 

En el 2011, Lebroc D, desarrolló una investigación tipo descriptivo, 

observacional; que incluyó como población de estudio a los pacientes con 

diagnóstico de cirrosis hepática atendidos en el Hospital Provincial Docente 

“Antonio Luaces Iraola”. La investigación evaluó las características 

epidemiológicas  de esta población de estudio y valorar la aplicación del CTP 

como escala pronostica; el trabajo concluyó que la edad predominante fue 

entre los 52 y 67 años; las manifestaciones clínicas principales fueron los 

edema de miembros inferiores e ictericia, las complicaciones más frecuentes 

fueron la ascitis y la hemorragia digestiva alta, la etiología más frecuente fue 

por virus C y alcoholismo; según la escala CTP, la mayor parte fue para el 
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grupo B; los pacientes con CTP- A, han obtuvieron un mayor tiempo de 

sobrevida.18 

En el 2000, Cebreros O, desarrolló una investigación tipo descriptivo, 

observacional; que incluyó como población de estudio pacientes con 

diagnóstico de cirrosis hepática atendidos en el hospital Arzobispo Loayza, en 

el periodo de 1993 a 1997. La investigación evaluó las características 

epidemiológicas de la población de estudio, así como determinar las 

infecciones más frecuentes. El trabajo concluyó que la causa más frecuente de 

cirrosis fue alcoholismo crónico seguida de hepatitis viral, en la mayoría no fue 

posible establecer la causa. Las infecciones más frecuentes fueron la urinaria, 

seguido de la peritonitis bacteriana espontánea. La mayoría de internamientos 

fue por infecciones intercurrentes. Los pacientes con CTP C y B tuvieron más 

infecciones que los CTP A. La mayor causa de la mortalidad es la infecciosa y 

la sobrevida a los 2 años fue de 83,7% y a los 5 años fue de 32,5 %. 19 

En el 2007, Huertas J desarrolló una investigación tipo descriptivo, 

observacional; que incluyó como población de estudio a pacientes con cirrosis 

hepática pertenecientes a los servicios de Medicina Interna y Aparato Digestivo 

del hospital clínico San Carlos durante el 2007. La investigación evaluó el 

comportamiento de la Cirrosis Hepática. El trabajo concluyó que la etiología 

más frecuente es la alcohólica seguida de la hepatitis viral C; las 

complicaciones más frecuentes son por hipertensión portal y manifestaciones 

que más influyen en el pronóstico son la ascitis y la encefalopatía hepática.20 

Un gran número de estudios evaluaron la precisión del valor predictivo de la 

mortalidad de los scores de CTP y MELD en pacientes con cirrosis hepática. 

En el 2005, Durand F, desarrolló una investigación tipo prospectivo, 

observacional; que incluyó como población de estudio a pacientes con cirrosis 

hepática. La investigación evaluó el pronóstico de la cirrosis comparando el 

CTP versus Clasificación MELD. El trabajo concluyó que la clasificación MELD 

no ha demostrado ser universalmente superior a puntuación CTP en el 

contexto de la distribución del trasplante hepático y la supervivencia después 

de TIPS. 21 
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En el 2009, Boursier J realizó  una investigación del tipo prospectivo, analítico; 

que incluyó como población de estudio a pacientes con cirrosis hepática. La 

investigación evaluó la puntuación de CTP, MELD y la nueva MELD-Na, para la 

predicción de la mortalidad a los seis meses en pacientes cirrosis. El trabajo 

concluyó que la puntuación de CTP sigue siendo una herramienta para la 

evaluación pronóstica y aun se puede utilizar en la práctica clínica. El MELD, y 

especialmente MELD-Na, debe reservarse para los pacientes con 

descompensación de la cirrosis.22 

En el 2016, Ying Peng, realizó una revisión sistemática y metaanálisis; estudió 

a pacientes con cirrosis hepática. La investigación comparó la eficacia del CTP 

y el MELD para determinar la supervivencia de los pacientes con cirrosis. El 

trabajo concluyó que a pesar que el CTP y MELD tuvieron un pronóstico 

similar, sus beneficios varian en algunas situaciones puntuales; así mismo las 

indicaciones para CTP y MELD deben ser identificadas e individualizadas.23 

En el 2015, Valenzuela V realizó una investigación tipo prospectivo, analítico; 

que estudió a pacientes con cirrosis hepática atendidos en el Cayetano 

Heredia. Lima, Perú. La investigación evaluó la comparación de la capacidad 

pronóstico de mortalidad de CTP y otros modelos de pronóstico en cirrosis 

descompensada. El trabajo concluyó que los score CTP, MELD, MELD Na y los 

otros modelos estudiados como el Refit MELD Na, iMELD, MESO, Refit MELD, 

no pudieron certificar su utilidad predictiva de mortalidad. 24 

En el 2017, se elaboró un estudio tipo prospectivo, analítico que incluyó a 

pacientes adultos con cirrosis atendidos en forma ambulatoria u hospitalizada 

en los Servicios de Medicina Interna del Hospital Padre Hurtado, Hospital del 

Salvador y Clínica Alemana de Santiago. La investigación determinó la 

comparación de las escalas de CTP y Meld en el análisis de la sobrevida en 

paciente con cirrosis hepática, así mismo como sus características 

epidemiológicas y el trabajo concluyó que ambas clasificaciones son 

comparables en relación a su capacidad de predecir sobrevida, lo cual valida el 

uso del sistema MELD como sistema pronóstico de cirrosis en Chile y pudo ser 

una herramienta confiable en trasplante hepático en este país.25 
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En el 2015, se efectuó una investigación tipo retrospectivo, de análisis 

multivariable, que consideró a pacientes con cirrosis ingresadas en el Hospital 

Brotzu Hospital Cagliari, Sardinia, Italy. La investigación evaluó los predictores 

de mortalidad en pacientes hospitalizados por complicaciones específicas de la 

cirrosis; y el trabajo concluyó que el desarrollo del síndrome hepatorrenal, 

puntaje MELD, puntaje CTP, creatinina sérica y potasio sérico tuvieron una  

fuerte asociación con la tasa de mortalidad, siendo el mejor modelo en la 

predicción de muerte los niveles séricos de potasio y puntaje CTP.26 

En el 2016, se desarrolló una revisión sistemática y metanálisis que incluyó 

como población de estudio los pacientes con diagnóstico de cirrosis hepática 

que fue heterogénea entre los estudios. La investigación evaluó la comparación 

de la capacidad discriminativa de la puntuación CTP versus MELD para evaluar 

el pronóstico de pacientes con cirrosis hepática; y el trabajo concluyó que 

aunque los puntajes CTP y MELD tuvieron valores pronósticos similares en la 

mayoría de los casos, sus beneficios podrían ser heterogéneos en algunas 

condiciones específicas.27 

En el 2016, se efectuó un estudio  tipo retrospectivo, de análisis multivariable, 

que consideró a pacientes con cirrosis con insuficiencia hepática aguda sobre 

crónica (ACLF) admitidos entre enero de 2010 y junio de 2014 ingresados en el 

Hospital General del Área Militar de Shenyang, China. La investigación evaluó 

las habilidades discriminatorias de CTP, MELD y puntuaciones de albúmina-

bilirrubina (ALBI) en la predicción de la mortalidad hospitalaria en pacientes con 

cirrosis y ACLF; y el trabajo concluyó las puntuaciones CTP, MELD y ALBI 

pueden ser ineficaces para predecir la mortalidad intrahospitalaria de cirrosis 

con ACLF.28 

En el 2016, se realizó una investigación multicéntrica, prospectiva, tipo 

cohortes, que estudió a pacientes con cirrosis hepática que presentan 

hemorragia variceal aguda comprobada endoscópicamente, todos los cuales 

recibieron antibióticos, una infusión de vapreotida (un análogo de 

somatostatina) y una ligadura de banda endoscópica, atendidos del 2006 al 

2008 en la Mayo Clinic Arizona, Phoenix, AZ, USA. La investigación evaluó los 

resultados clínicos de hemorragia variceal aguda y sus predictores; así mismo  
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compara los predictores de mortalidad como CTP, MELD y MELD Na a las 6 

semanas; y el trabajo concluyó que el puntaje CTP tiene el mejor desempeño 

general en la predicción de la mortalidad a las 6 semanas y es el mejor para 

estratificar el riesgo.29 

En el 2016, realizó una investigación prospectiva, de análisis univariados y 

multivariado, que incluyó a pacientes con cirrosis hepática con hemorragia 

aguda por varices que ingresaron en el Departamento de Medicina Tropical y 

Gastroenterología en el Hospital Universitario de Sohag, durante un período de 

1 año (2015 al 2016). La investigación evaluó el sistema de puntuación más 

preciso, adecuado y aplicable para la predicción del resultado en pacientes con 

cirrosis con várices hemorrágicas; estos sistemas incluyen CTP, MELD, 

APACHE II, la evaluación secuencial de falla orgánica (SOFA) y la puntuación 

AIMS65.; y el trabajo concluyó que el puntaje AIMS65 es el mejor sistema de 

puntaje simple y aplicable para predecir independientemente la mortalidad en la 

cirrosis con hemorragia variceal .30 

En el 2016, se desarrolló un estudio retrospectivo, de análisis univariado, que 

incluyó pacientes adultos con cirrosis CTP-C candidatos para trasplante de 

hígado de donantes fallecidos en Japón entre 2007 y 2015. La investigación 

evaluó la supervivencia y los factores de pronóstico en pacientes con cirrosis 

CTP-C, identificó la edad, el CTP, el MELD y la colangitis biliar primaria como 

variables significativas asociadas con la mortalidad y la infección por el virus de 

la hepatitis B (VHB) como variable cercana a significativa; y el trabajo concluyó 

que el CTP y MELD podrían estratificar la supervivencia. La hepatitis B y la 

colangitis biliar primaria tienen un impacto en la supervivencia.31 

 

2.2 Bases teóricas  

La cirrosis es una patología de daño hepático difuso caracterizado por fibrosis y 

la alteración de la arquitectura normal hepática, con posterior formación de 

nódulos de regeneración, septos fibrosos y pérdida de parénquima,  que es 

propio de la fase final de las numerosas hepatopatías de distinto origen. 32  
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Etiología  

La causa más común de injuria hepática es el alcohol, hepatitis B o C, la 

autoinmune, toxicidad por fármacos, metabólicas entre otras:33 El tiempo que 

se necesita para producir cirrosis por alcohol es 10 años; sin embargo se 

necesita otros factores como la nutrición, genética e inmunológica, para 

generarlo.32  

La infección hepática por virus  B y C son la causa primordial en África y Asia., 

su principal vía de transmisión es parenteral y sexual. 32  

La hemocromatosis se produce por depósito excesivo de hierro en el hígado, 

que ocasiona la muerte del hepatocito e incrementa la síntesis de colágeno. 

Asociado a manifestación extrahepáticas que afecta el corazón, articulaciones 

y sistema endocrino.32 

Enfermedad de Wilson se caracteriza por acumulo cobre en diversos órganos, 

causando daño hepático macronodular. Suele existir alteraciones neurológicas 

con presencia de anillo de Kayser-Fleischer.32 

Entre las enfermedades autoinmunes, que producen cirrosis predominan la 

colangitis biliar primaria, hepatitis autoinmune y colangitis esclerosante 

primaria. 32 

En los últimos años, la esteatohepatitis no alcohólica, se ha trasformado en una 

de las principales causa de cirrosis hepática, predominantemente en occidente, 

observada con frecuencia en pacientes con síndrome metabolico.32 

Fisiopatología 

La progresión hepática hacia la fibrosis, se conduce dinámicamente por la 

interacción de las células estelares que son el elemento celular más 

significativo, su activación lo convierte en célula altamente fibrogénica, y 

suceso importante para el desarrollo de la fibrosis hepática. Además 

intervienen mediadores  como la fibronectina, factor de crecimiento 

transformante B, factor de crecimiento epidermal, factores de transcripción,  

endotelio sinusoidal, plaquetas y macrófagos. Desencadenando la proliferación, 
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la quimiotaxis y la fibrogénesis, con degradación de la matriz, disminución de 

retinoides y liberación de citosinas. 32,33 

Las metaloproteinasas de matriz (MMP), son enzimas zinc dependientes que 

degradan el colágeno. Las células estelares activas sintetizan MMP, estas 

destruyen la matriz pericelular conservada previo a que se deposite el tejido 

remodelación (colágeno).32,33 

 
Manifestaciones clínicas 

Puede ser asintomática en etapas tempranas, sinembargo algunos presentan 

anorexia, pérdida de peso, debilidad, náuseas, vómito y pérdida de la libido. El 

dolor abdominal se asocia a esteatosis o presencia de un proceso 

necroinflamatorio; en el alcohólico descartar  pancreatitis. 34 Durante su 

evolución destacan la ascitis, edema en miembros inferiores, ictericia, 

hemorragia digestiva y encefalopatía hepática. 33,34 

 

En el examen físico se puede encontrar: eritema palmar, hipocratismo digital, 

contracción de Dupuytren, hipertrofia de las glándulas parótidas, ginecomastia, 

telangiectasias, circulación venosa colateral, neuropatía periférica, pérdida de 

vello púbico y axilar, atrofia gonadal, esplenomegalia, hiperreflexia, diátesis 

hemorrágica (epistaxis, púrpura y equimosis), la presión arterial tiende a ser 

baja; hepatomegalia nodular o hígado disminuido no palpable. 34 

Complicaciones  

Durante evolución de la cirrosis avanzada aparecen múltiples complicaciones 

independientes de su etiología, entre las más resaltantes encontramos a la 

ascitis, peritonitis bacteriana espontánea (PBE), síndrome hepatorrenal (SHR), 

encefalopatía hepática e hipertensión portal. 

La ascitis, es la complicación más común, caracterizada por la acumulación  

exagerada de líquido en la cavidad peritoneal; producto de la retención de 

líquidos, debido a la vasodilatación esplácnica; lo que conlleva a la disminución 

del volumen efectivo circundante, que es captado por sensores renales y activa 

el sistema nervioso simpático y el eje renina-angiotensina-aldosterona, 

provocando la vasoconstricción del lecho renal y la posterior retención de sodio 
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y agua. 32,33 El manejo se fundamenta en la restricción de sodio y la 

administración de diuréticos; sin embargo, puede volverse refractario en etapas 

más avanzadas, por lo cual el manejo será mediante paracentesis evacuatorias 

repetidas o valorar uso de derivación portosistémica intrahepática transyugular 

(TIPS).33, 34 

La PBE, es la infección de líquido ascítico, cuyo diagnóstico es mediante el 

análisis del líquido, se requiere recuento de leucocitos mayor de 500 o más de 

250 polimorfonucleares. Los agentes encontrados más comunes son 

Escherichia coli, estreptococos y Klebsiella pneumoniae. El tratamiento se basa 

en antibióticos.32, 33, 34  

El SHR, es una complicación severa, que se produce en presencia de cirrosis y 

ascitis; se caracteriza por una insuficiencia renal progresiva, con azoemia,  

retención de sodio y oliguria, sin que se presente daño estructural renal. Se 

clasifica en dos tipos: El SHR tipo 1, que es más frecuente en cirrosis 

alcohólica, presenta incremento creatinina hasta duplicarla en menos de 14 

días. Su pronóstico es malo, se reporta un 80% de mortalidad en menos de dos 

semanas. El SHR tipo 2, hay un aumento permanente de creatinina, con 

valores entre 1,5 a 2,5 mg/dL. La supervivencia reportada es de 50% a cinco 

meses y de 20% a un año.33 El manejo está centrado en corregir la falla renal. 

La terapia farmacológica preferida, es mediante los análogos de vasopresina, 

principalmente la terlipresina. El uso de albúmina se puede asociar con la 

terlipresina,  para prevenir el SHR en pacientes con PBE. Sin embargo el único 

tratamiento efectivo es el trasplante hepático 32, 33, 34 

La Encefalopatía hepática, es un síndrome neuropsiquiátrico reversible,  

progresivo, caracterizado por alteraciones de la conducta, conciencia, cambios 

de la personalidad y asterixis. El aumento de amonio en sangre condiciona su 

ingreso al sistema nervioso central y produce neurotoxicidad directa. Entre los 

factores desencadenantes se encuentran infección, sangrado gastrointestinal, 

desequilibrio hidroelectrolítico o ingesta de medicamentos. 32, 33, 34  El manejo se 

basa en identificar y corregir la causa subyacente; el tratamiento específico 

incluye lactulosa o lactosa. Se puede considerar el uso de antibióticos, como 

rifaximina metronidazol o neomicina.34 
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La Hipertensión portal, es incremento patológico de la gradiente de presión 

portal por encima 5 mmHg o una presión venosa portal mayor de 10 mmHg. La 

manifestación importante, es la presencia de varices esofágicas, gástricas (en 

fundus), duodenales y ectópicas en colon. 34, 35, 36 

La hemorragia variceal es una complicación frecuente de la hipertensión portal, 

que se presenta cuando presión venosa portal es mayor de 12 mm Hg.35 El 

primer episodio hemorragia variceal esta asociado con una elevada de 

mortalidad y recurrencia. El manejo está enfocado en prevenir el primer 

episodio de sangrado (profilaxis primaria), manejar la hemorragia aguda o 

prevenir eventos futuros de sangrado (profilaxis secundaria).34 

La profilaxis primaria se realiza con betas bloqueadores o endoligadura. En el 

caso de hemorragia variceal aguda, primero es la estabilización hemodinámica, 

valorar transfusión sanguínea, así como administrar terlipresina o 

somatostatina para intentar disminuir la hipertensión portal y proceder al 

manejo endoscópico variceal (ligadura o escleroterapia).33, 34 Se recomienda 

que el uso temprano de antibióticos disminuye significativamente la mortalidad 

por infecciones asociadas. Para la profilaxis secundaria se utilizan también los 

betabloqueadores y ligadura o escleroterapia variceal. 35, 36,37 

Existen modelos pronósticos utilizados para determinar la supervivencia en 

pacientes con cirrosis hepática, como son la clasificación de CTP y MELD.38, 39   

La clasificación de CTP es la escala tradicional usada para determinar la 

sobrevida en pacientes con cirrosis hepática. Su cálculo es sencillo y considera 

como parámetros bilirrubina sérica, albúmina sérica, tiempo de protrombina, 

encefalopatía y ascitis; con valores de 1 y 3 puntos cada uno, según la 

alteración, considerando la puntuación se clasifican en estadios A (5-6 puntos), 

estadio B (7- 9 puntos) y estadio C (10-15 puntos). Tabla I.40 

Sin embargo, esta clasificación presenta una serie de limitaciones 

significativas, entre ellas el uso de variables subjetivas, como la ascitis y la 

encefalopatía, que varían según el interobservador y son modificadas con 

manejo médico. Otra es su capacidad discriminatoria limitada, debido a que su 
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puntuación no varía ante modificaciones grandes que sobrepasan su punto de 

corte máximo, ejemplo de ello se da al asignar la misma puntuación a una 

bilirrubina de 4 mg/dl que de 30 mg/dl. Además, la importancia que se da a las 

variables es igual para todas, sin embargo esto no es así, debido a que la 

presencia de encefalopatía hepática es considerada un factor pronóstico 

importante, mientras que la bilirrubina no. Aun sabiendo estas limitaciones, la 

CTP se considera una herramienta de uso común para valorar el riesgo 

quirúrgico de los pacientes con cirrosis hepática intervenidos a cualquier 

cirugía. 41, 42, 43 

 

Ante la incertidumbre producto de estas limitaciones, se mantiene constante la 

necesidad de desarrollar un índice pronóstico más apropiado y que procure 

solucionar todas estas limitaciones. En ese camino, se creó en la Clínica Mayo, 

el modelo MELD (Model for End-Stage Liver Disease), 44 un sistema de 

puntuación creado y validado para determinar la severidad de la disfunción 

hepática y riesgo de muerte de los pacientes con enfermedad hepática crónica. 

(tabla 2) 39, 44, 45, 46   

 

El MELD a comparación del CTP presenta algunas ventajas. Entre ellas evita 

las consideraciones subjetivas del grado de encefalopatía o ascitis, ocurridas 

en el CTP. Las variables se obtuvieron de manera continua, en lugar de usar 

puntos de corte como en la CTP, lo que indica una mayor capacidad 

discriminativa y ser el factor más determinante en la lista de espera de 

trasplante hepático. Sin embargo presenta algunas limitaciones, entre ellas no 

considerar el deterioro transitorio o causado por tratamiento que puede variar el 

orden en la lista de espera inapropiadamente. Otra limitación es que las 

situaciones clínicas como la ascitis refractaria hiponatremia, encefalopatía 

hepática, enfermedad metabólica sistémica, hepatocarcinoma, cirrosis biliar 

primaria, colangitis recurrente y el síndrome hepatopulmonar no quedan bien 

representadas por este método.46, 47, 48, 49, 50 
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2.3 Definiciones conceptuales 

Cirrosis hepática: Es una enfermedad hepática crónica y difusa que 

distorsiona su función y estructura; caracterizada por necrosis hepatocelular, 

fibrosis y formación de nódulos de regeneración, cuya clínica es independiente 

de su etiología y está relacionado con el grado de disfunción hepática. 51 

Escala de Child-Turcotte-Pugh: Es un sistema de estadificación creado para 

determinar el pronóstico de sobrevida en pacientes con  

enfermedad hepática crónica, fundamentalmente en la cirrosis hepática. Utiliza 

cinco parámetros, la bilirrubina sérica, albúmina sérica, tiempo de protrombina, 

encefalopatía y ascitis; cada criterio medido del 1-3, siendo el número 3 el que 

muestra el daño más grave; considerando la puntuación final se clasifican en 

tres estadios A (5-6 puntos), estadio B (7- 9 puntos) y estadio C (10-15 

puntos).51, 38 

Escala MELD ("Model for End-stage Liver Disease"): Es un sistema de 

puntuación utilizado para medir la gravedad y predecir la supervivencia de los 

pacientes con enfermedad hepática crónica, principalmente cirrosis. Utiliza 

como parámetros la bilirrubina, creatinina y el INR obtiene así los valores de 

manera continua. 38, 51 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/H%C3%ADgado
https://es.wikipedia.org/wiki/Cirrosis
https://es.wikipedia.org/wiki/Cirrosis
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Formulación de la hipótesis  

 

El sistema de MELD es un modelo de predicción más útil y precisa que la 

clasificación de Child-Turcotte-Pugh para determinar la sobrevida en pacientes 

con cirrosis hepática. 

3.2 Variables y su operacionalización  

 El sistema de MELD, la clasificación de Child-Turcotte-Pugh: variables 

independientes 

 Sobrevida de pacientes con cirrosis hepática: variable dependiente 

VARIABLE 
DEFINICI

ON 

TIPO DE 

NATURALEZ

A 

INDICA

DOR 

ESCALA DE 

MEDICION 

CATEGO

RIAS 

ESCALA DE 

LAS 

CATEGORÍAS 

MEDIO DE 

VERIFICACIÓN 

Sistema de 

MELD 

Indicador 

pronóstico 

cuantitativa Puntuaci

ón de 

MELD 

razon Escala de 

puntuacio

n 

40 o más 

30–39 

20–29 

10–19 

<9 

Ficha de 

evaluación 

Child 

Turcott 

Pugh 

Indicador 

pronóstico 

cuantitativa Escala 

de 

clasifica

ción 

ordinal A 

B 

C 

5-6     

7-9     

10-15 

Ficha de 

evaluación 

Sobrevida 

de 

pacientes 

con cirrosis 

Riesgo de 

muerte a 

corto y 

largo 

plazo 

cuantittiva Porcent

ajes de 

mortalid

ad 

continua Porcentaj

es de 

mortalida

d 

0-100% Historia y Ficha 

de 

evaluación 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

4.1  Diseño metodológico 

Se realiza un estudio cuantitativo de tipo observacional, descriptivo, 

retrospectivo y transversal.  

4.2.     Diseño muestral 

4.2.1 Población universo 

Pacientes con cirrosis hepática atendidos en el Hospital Nacional Hipólito 

Unanue, Lima, Perú en el periodo 2016-2018. 

4.2.2 Población de estudio 

Pacientes con cirrosis hepática atendidos en el hospital nacional Hipólito 

Unánue, Lima, Perú en el periodo 2016-2018. 

4.2.3 Tamaño de la población de estudio 

Se considera como tamaño muestral a toda la población de pacientes con 

cirrosis que acudieron por consultorio, emergencia y hospitalización al Hospital 

Nacional Hipólito Unánue, Lima, Perú en el periodo 2016-2018. 

4.2.3 Muestreo o selección  de la muestra 

Se considera como tamaño muestral a toda la población de pacientes con 

cirrosis que acudieron por consultorio, emergencia y hospitalización al Hospital 

Nacional Hipólito Unánue, Lima, Perú en el periodo 2016-2018. 

4.2.4 Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

Pacientes con cirrosis que acudieron por consultorio, emergencia y 

hospitalización al Hospital Nacional Hipólito Unánue, Lima, Perú en el periodo 

2016-2018. 
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Criterios de exclusión 

 Pacientes con cirrosis  y patologías que disminuirán significativamente 

su sobrevida a corto plazo como hepatocarcinoma, hepatitis alcohólica, 

síndrome hepatorrenal, hemorragia digestiva alta variceal o peritonitis 

bacteriana espontánea en las dos semanas previas al reclutamiento. 

 Pacientes con comorbilidad asociada relevante (sepsis, cáncer, 

enfermedad cardiopulmonar avanzada); patologías o terapias que 

afectaran la coagulación (uso de anticoagulantes) y patología crónica o 

psiquiátrica que impidiese manifestar su voluntad de participar en el 

estudio. 

 Pacientes mujeres embarazadas, ya que cambios fisiológicos en la 

circulación condicionan un factor distractor. 

 Pacientes quienes no deseen colaborar con la investigación. 

 

4.3. Procedimientos de recolección de datos 

Para la recolección de los datos se procederá a recabar la información 

necesaria de la historia clínica, entrevista personal de los pacientes que 

cumplan con los criterios de selección; además, se realizará la aplicación del 

de las escalas de CTP y MELD. 

 

4.4. Procesamiento y análisis de los datos  

Los datos obtenidos de las historias clínicas serán volcados en una base de 

datos (Excel 2010 y SPSS 22.0). Para la comparación de las curvas CTP y 

MELD se implementará un análisis de sobrevida Kaplan y Miers para verificar 

la significancia estadística a través del estadígrafo Log-Rank (p < 0,05). A 

través de curvas ROC se estimará el valor predictivo de cada escala. 

4.5. Aspectos éticos 

El estudio no transgrede los derechos humanos ni viola normatividad alguna en 

materia de investigación de seres humanos, no presenta riesgos y se cuidará 
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en todo momento la confidencialidad de la información. Será revisado por El 

Comité de Ética de la Universidad San Martín de Porres y se efectuará bajo su 

aprobación. Se respetará la confidencialidad de los participantes y no se 

tomará el DNI ni apellidos o nombres cómo códigos de identificación, para el 

registro en la base de datos se asignarán números consecutivos al azar. 
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CRONOGRAMA 

 

 

 

ACTIVIDADES 

MESES 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Identificación de 

problemas de 

investigación 

            

Búsqueda de 

información 

bibliográfica 

            

Preparación de los 

antecedentes 

relevantes al 

problema 

            

Formulación de 

hipótesis 

            

Formulación de 

objetivos 

generales y 

específicos del 

proyecto 

            

Determinación del 

material y métodos 

            

Determinación de 

la muestra, 

criterios de 

inclusión o 

exclusión  

            

Operacionalización 

de variables 

            

Determinación de 

los sujetos de 
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observación y de 

datos a recolectar. 

Determinación del 

método estadístico 

de contrastación 

de la hipótesis 

            

Declaración de 

compatibilidad 

ética de la 

investigación. 

            

Selección de los 

casos y controles 

además de la 

obtención de datos 

pertinentes 

            

Revisar historias 

clínicas. 

            

Análisis e 

interpretación de 

datos 

            

Preparación y 

presentación del 

informe 
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ANEXOS 

 

Anexo 1: Matriz de consistencia 

TÍTULO DE LA 

INVESTIGACIÓN 

PREGUNTA DE 

INVESTIGACIÓN 

OBJETIVOS DE 

LA 

INVESTIGACIÓN 

HIPÓTESIS 
TIPO Y DISEÑO 

DE ESTUDIO 

POBLACIÓN DE 

ESTUDIO Y 

PROCESAMIENTO 

DE DATOS 

INSTRUMENTOS 

DE 

RECOLECCIÓN 

DE DATOS 

Escalas 

pronósticas 

de sobrevida 

en pacientes 

con cirrosis 

hepática  

Hospital 

Nacional 

Hipolito 

Unanue 2016-

2018 

¿Cuál es la 

mejor escala 

pronóstica 

entre el CTP 

y MELD para 

determinar la 

sobrevida en 

pacientes con 

cirrosis 

hepática del 

Hospital 

Nacional 

Hipólito 

Unánue, 

2016-2018? 

Comparar la 

capacidad 

pronóstica de 

sobrevida de 

las escalas 

child-turcotte-

pugh y meld 

en pacientes 

con cirrosis 

hepática del 

Hospital 

Nacional 

Hipólito 

Unánue, 

2016-2018. 

El score de 

Meld es un 

modelo de 

predicción 

más útil y 

preciso que la 

clasificación 

de Child Pugh 

para 

determinar la 

sobrevida en 

pacientes con 

cirrosis 

hepática. 

Se realiza un 

estudio 

retrospectivo, 

longitudinal, 

descriptivo, 

comparativo y 

observacional.  

 

Pacientes con 

cirrosis 

hepática 

atendidos en 

el Hospital 

Nacional 

Hipólito 

Unánue, Lima, 

perú en el 

periodo 2016-

2018. 

 

Historia 

clínica, 

entrevista 

personal de 

los pacientes 

que cumplan 

con los 

criterios de 

selección; 

  -Establecer la 

capacidad 

predictiva de 

sobrevida de 

la escala CTP 

en pacientes 

con cirrosis 

hepática del 

Hospital 

Nacional 

Hipólito 

Unánue, 

2016-2018.  

-Establecer la 

capacidad 

predictiva de 

sobrevida de 

la escala 

MELD en 

pacientes con 

cirrosis 

hepática del 

Hospital 

Nacional 

Hipólito 

Unánue, 

2016-2018.  

  Frecuencias 

absolutas y 

relativas. 

Curvas 

sobrevida 

Kaplan y Miers 

A través de 

curvas ROC 

se estimó el 

valor 

predictivo de 

cada escala. 
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Anexo 2: Instrumento de recolección de datos 

 

Tabla 1: CHILD- PUGH Clasificación pronóstica de la hepatopatía 
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Tabla 2. Sistema de puntuación  de MELD  
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