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RESUMEN 

OBJETIVO: Determinar el área bajo curva de la trombocitopenia, el índice 

aspartatoaminotransferasa/ recuento plaquetario, y  la escala de Child Pugh en 

la predicción de várices esofágicas en pacientes cirróticos. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio de prueba diagnóstica en 113 

pacientes diagnosticados con cirrosis hepática en el Hospital Victor Lazarte 

Echegaray durante el periodo enero – diciembre  2017. Se calculó la 

sensibilidad, especificidad, valores predictivos; así como los puntos de corte de 

dichas pruebas. Se aplicó el Área bajo la curva y el test de Chi cuadrado. 

RESULTADOS:   De los 113 pacientes incluidos en el estudio, la frecuencia de 

varices esofágicas en pacientes cirróticos fue de 73 (65%) y aquellos que no 

presentaron varices fue de 40 (35%). El punto de corte de la Trombocitopenia 

como predictor de varices esofágicas en pacientes cirróticos fue < 150000; con 

una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de 69.86%, 

32.5%, 65.38%, 37.14% respectivamente, también se evaluó como predictor la 

Escala de Child Pugh, teniendo como  puntos de corte para los grados B y C ≥ 

7 puntos; con una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 

negativo de 46.58%, 80%, 80.95%, 45.07% respectivamente. Por último se 

halló el Índice aspartatoaminotransferasa /  recuento plaquetario, con punto de 

corte ≥ 0.039%, con una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 

negativo de 76.71%, 52.5%, 74.67%, 55.26% respectivamente. Al evaluar se 

concluyó que las tres pruebas diagnósticas son estadísticamente significativas 

(p<0.05) como predictores de varices esofágicas, no existiendo significancia 

estadística entre ellas al compararlas (p=0.73). 

CONCLUSIÓN: La Trombocitopenia, el índice Aspartatoaminotransferasa / 

recuento plaquetario y la Escala de Child Pugh poseen validez como 

predictores de varices esofágicas en pacientes cirróticos. 

 

PALABRAS CLAVE: Trombocitopenia, Escala de Child Pugh, índice 

Aspartatoaminotransferasa / recuento plaquetario, cirrosis, varices esofágicas.  
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: To determine the area under the curve of Thrombocytopenia, the 

aspartate aminotransferase index/platelet count, and the Child Pugh scale in 

predicting esophageal varices in cirrhotic patients. 

 

MATERIAL AND METHODS: A diagnostic test study was conducted in 113 

patients diagnosed with hepatic cirrhosis at the Victor Lazarte Echegaray 

Hospital during the period January – December 2017. Sensitivity, specificity, 

predictive values were calculated; as well as the cutting points of such tests. 

The area was applied under the curve, the Chi-square test and the positive and 

negative likelihood ratio. 

 

RESULTS: Of the 113 patients included in the study, the frequency of 

esophageal varicose veins in cirrhotic patients was 73 (65%) and those who did 

not present varicose veins were 40 (35%). The cutoff point of thrombocytopenia 

as a predictor of esophageal varicose veins in cirrhotic patients was < 150000; 

With a sensitivity, specificity, positive and negative predictive value of 69.86%, 

32.5%, 65.38%, 37.14% respectively, the scale of Child Pugh was also 

evaluated as a predictor, having as cutting points for B and C ≥ 7; With a 

sensitivity, specificity, positive and negative predictive value of 46.58%, 80%, 

80.95%, 45.07%, respectively. Finally, the aspartate aminotransferase 

index/Platelet count was found, with a cut-off point ≥ 0039%, with a sensitivity, 

specificity, positive and negative predictive value of 76.71%, 52.5%, 74.67%, 

55.26% respectively. In evaluating the diagnostic tests it was concluded that 

each one presents statistical significance (p < 0.05), and that within them, the 

scale of Child Pugh is the most statistically significant (P = 0.003%) 

 

CONCLUSION: Thrombocytopenia, the aspartate aminotransferase 

index/platelet count and the Child Pugh scale have validity as predictors of 

esophageal varicose veins in cirrhotic patients. 

 

KEYWORDS: thrombocytopenia, Child Pugh scale, aspartate aminotransferase 

index/ Platelet count, cirrhosis, esophageal varicose veins. 

 



 7 

ÍNDICE 

 

CARÁTULA ............................................................................................................................ 1 

DEDICATORIA ....................................................................................................................... 3 

AGRADECIMIENTO .............................................................................................................. 4 

RESUMEN ............................................................................................................................... 5 

ABSTRACT ............................................................................................................................. 6 

ÍNDICE .................................................................................................................................... 7 

INTRODUCCION .................................................................................................................... 8 

PROBLEMA .......................................................................................................................... 11 

HIPOTESIS ............................................................................................................................ 12 

OBJETIVOS ........................................................................................................................... 12 

MATERIAL Y METODOS .................................................................................................... 13 

PROCEDIMIENTOS Y TECNICA...................................................................................... ...16 

PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS ......................................................................................... 17 

ASPECTOS ETICOS .............................................................................................................. 18 

RESULTADOS ...................................................................................................................... 19 

DISCUSION ........................................................................................................................... 27 

CONCLUSIONES .................................................................................................................. 28 

RECOMENDACIONES ......................................................................................................... 28 

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..................................................................................... 29 

ANEXOS................................................................................................................................ 34 

 

 

 



 8 

I. INTRODUCCIÒN  

 

1.1 Marco teórico: 

En los últimos años, la cirrosis hepática es una causa importante de mortalidad 

y morbilidad a nivel mundial, ubicándose en el lugar 14 en cuanto concierne a 

mortalidad. (1) Asimismo en Perú es la principal causa de muerte dentro de las 

enfermedades hepáticas. (2) A pesar de los avances y el aumento de la 

sobrevida en los últimos años, la cirrosis hepática sigue siendo un reto por la 

variedad de complicaciones que suelen presentarse en la evolución natural de 

la enfermedad. (3,4) 

 

La etiología de la cirrosis hepática es multifactorial, siendo las principales: el 

alcoholismo, infección por virus de hepatitis B y C, esteatosis hepática no 

alcohólica, esta última se encuentra en aumento debido a la epidemia de la 

obesidad. (5,6) 

 

El hígado tiene un papel homeostático importante en la inmunidad y la cirrosis, 

debida a cualquier etiología, causa disrupción en esta homeostasis. (7) Existe 

necrosis continua de los hepatocitos con pérdida de parénquima, inflamación, 

alteraciones en la microcirculación  con formación de nódulos de regeneración. 

(8,9) Como consecuencia se produce vasodilatación periférica secundaria al 

aumento de la presión a nivel portal, ésta es responsable de la formación de 

ascitis, síndrome hepatorrenal, várices esofágicas. (10)  

 

Existen diversos parámetros para evaluar a un paciente con cirrosis hepática. 

(11) Algunos se han utilizado para predecir el desarrollo de várices esofágicas 

como son el puntaje de Child Pugh, el más utilizado y conocido, otros son el 

conteo bajo de plaquetas y el índice aspartato aminotransferasa (AST)/ 

recuento plaquetario. (12,13) 

 

El puntaje de Child Pugh inicialmente incluía ascitis, encefalopatía hepática 

(HE), estado nutricional, bilirrubina total y albúmina. Pugh et al modificaron la 

clasificación al agregar el tiempo de protrombina o la razón internacional 

normalizada (INR) y eliminar el estado nutricional. (14) Ésta puntuación 



 9 

presenta algunos inconvenientes; en primer lugar, 2 variables (ascitis y 

encefalopatía) son subjetivas y pueden ser variables de acuerdo con el criterio 

médico y el uso de diuréticos y lactulosa. En segundo lugar, el INR no refleja 

suficientemente la coagulopatía y, en consecuencia, la función hepática en la 

cirrosis hepática. (15) En tercer lugar, existe una variación interlaboratorio en 

el valor de INR. (16)  

 

El conteo normal de plaquetas varía desde 150000 a 450000 x mm3. (17) Se ha 

observado en pacientes cirróticos disminución del conteo de plaquetas, (18) la 

cual se correlaciona principalmente con la esplenomegalia secundaria a 

hipertensión portal, déficit de trombopoyetina producida en el hígado, 

formación de anticuerpos antiplaquetarios y déficit central o nutricional. (19) 

 

También se ha propuesto el índice aspartatoaminotransferasa (AST) / recuento 

de plaquetas como marcador bioquímico para valorar el grado de cirrosis 

hepática y la posibilidad de desarrollo de várices esofágicas. (20–22) 

 

Las várices esofágicas son vasos colaterales porto-sistémicas que unen la 

circulación venosa portal con la sistémica y se forman de preferencia en la 

submucosa esofágica inferior. (23) Esta se da debido al aumento de la presión a 

nivel portal, siendo los valores normales menor a 5mmHg y cuando se 

encuentra por encima de 10mmHg empieza a desarrollarse las várices. (24) 

 

Se han propuesto diversas clasificaciones para las diferentes várices esofágicas, 

muchas de las cuales se basan en el calibre o tamaño de las mismas, siendo la 

más conocida la clasificación de Paquet. 

 Grado I: mínima protrusión de la pared esofágica o telangiectasias e 

hipervascularización capilar.  

 Grado II: presencia de nódulos o cordones moderadamente protruyentes 

que ocupan como máximo 1/4 de la luz esofágica. 

 Grado III: protrusión de varices que invade hasta de la mitad de la luz 

esofágica. 
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 Grado IV: varices tan gruesas que ocupan más de la mitad de la luz 

esofágica. (13) 

Aproximadamente el 40% de los pacientes con cirrosis hepática presenta 

várices esofágicas al diagnóstico. (25) Todo paciente debe realizarse 

endoscopía digestiva alta, ya que es el Gold estándar para várices esofágicas. 

(13) Aunque en algunos lugares el screening endoscópico sigue siendo 

subóptima. (26) Los controles endoscópicos son necesarios ya que el riesgo de 

sangrado es de 12% a 15% por año y la tasa de mortalidad se aproxima de 15% 

a 20%. (27) 

 

1.2 Antecedentes: 

Uceda en el 2016 realizó un estudio para determinar si el recuento de plaquetas 

tiene valor predictivo sobre el desarrollo de várices esofágicas donde encontró 

que la trombocitopenia ofrece valor predictivo para el desarrollo de várices 

esofágicas, presentando mayor poder predictivo cuando los valores se 

encuentran por debajo de 120 000, representando una sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo y negativo de 63%, 91%, 87%, 71% 

respectivamente. (28) 

 

Apaza en el 2016 realizó un estudio de casos y controles para determinar si el 

índice aspartato aminotransferasa / recuento plaquetario es predictor para el 

desarrollo de várices esofágicas, donde concluye que la variable de estudio es 

predictor para el desarrollo de várices esofágicas en pacientes con cirrosis 

hepática con un OR de 3.53 y p < 0.01. (29) 

 

Thapa et al en el 2016 realizó un estudio descriptivo prospectivo con el 

objetivo de correlacionar clínicamente la puntuación de Chil-Pugh y el 

desarrollo de várices esofágicas mediante endoscopía digestiva alta, concluyó 

que los pacientes cirróticos con mayor puntaje en la escala de Child-Pugh 

tuvieron grados más altos de várices esofágicas (30) 

 

Eslam et al en el 2013 realizó un estudio de cohortes prospectivas y 

retrospectivas de pacientes cirróticos, el objetivo fue predecir la hipertensión 
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portal y la hemorragia secundaria a várices esofágicas utilizando diversas 

medidas no invasivas. La clasificación Child-Pugh se asoció a mayor riesgo de 

desarrollar várices esofágicas desde la clasificación Child A. Los pacientes por 

Child B y C tenían una probabilidad significativamente menor de tener una 

supervivencia libre del riesgo de presentar hemorragia variceal que los 

pacientes con Child-Pugh A. (31) 

 

1.3 Justificación: 

 

La cirrosis hepática es una causa importante de morbimortalidad a nivel 

mundial, ubicándose dentro de los primeros lugares en cuanto concierne a 

mortalidad; tomando en cuenta que la aparición de varices esofágicas es una 

complicación  frecuente en el paciente cirrótico y dado que en su historia 

natural de la enfermedad se asocia a múltiples complicaciones de riesgo vital, 

como la aparición de hemorragia digestiva alta e infecciones, los cuales 

comprometerían la sobrevida de estos pacientes, resulta de interés la 

identificación temprana de esta complicación para poder instaurar las medidas 

necesarias.  

Contamos con diversos parámetros para evaluar a un paciente cirrótico, algunos 

de ellos utilizados para predecir el desarrollo de várices esofágicas como son el 

puntaje de Child Pugh, Trombocitopenia y el índice aspartatoaminotransferasa 

(AST)/ recuento plaquetario. 

Por tal motivo se decide realizar este proyecto para evaluar la validez de los 

diferentes modelos propuestos en la predicción de várices esofágicas en 

pacientes con cirrosis hepática, ya que se encontraron estudios que los evalúan 

de forma aislada y sumado a esto se observa escases de estudios con respecto al 

tema. 

 

1.4 Enunciado del problema: 

 

¿Cuál es la validez de la trombocitopenia, índice aspartatoaminotransferasa / 

recuento plaquetario y la escala de Child Pugh en la predicción de várices 

esofágicas en pacientes cirróticos atendidos en el Hospital Victor Lazarte 

Echegaray durante el periodo enero – diciembre 2017? 
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1.5 Hipótesis: 

 

Hipótesis nula (H0): 

 

 La trombocitopenia no presenta mejor validez que el índice 

aspartatoaminotransferasa / recuento plaquetario y la escala de Child Pugh 

en la predicción de várices esofágicas en pacientes cirróticos  

 

Hipótesis alternativa (H1): 

 

 La trombocitopenia presenta mejor validez que el índice 

aspartatoaminotransferasa / recuento plaquetario y la escala de Child Pugh 

en la predicción de várices esofágicas en pacientes cirróticos. 

 

1.6 Objetivos: 

 

Objetivo general: 

 Determinar el área bajo la curva de la trombocitopenia, el índice 

aspartatoaminotransferasa/ recuento plaquetario, y la escala de Child Pugh 

en la predicción de várices esofágicas en pacientes cirróticos. 

 

Objetivos específicos: 

 Estimar la frecuencia de várices esofágicas en pacientes cirróticos 

 Determinar el área bajo la curva de la trombocitopenia en la predicción de 

várices esofágicas en pacientes cirróticos. 

 Determinar el área bajo la curva del índice aspartatoaminotransferasa / 

recuento plaquetario en la predicción de várices esofágicas en pacientes 

cirróticos. 

 Determinar el área bajo la curva de la escala de Child Pugh en la predicción 

de várices esofágicas en pacientes cirróticos. 

 Comparar el área bajo la curva de la trombocitopenia, índice 

aspartatoaminotransferasa / recuento plaquetario y la escala de Child Pugh 

en la predicción de várices esofágicas en pacientes cirróticos. 
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II. MATERIAL Y MÉTODO: 

 

2.1 Población de estudio: 

Estuvo constituida por pacientes cirróticos que cuenten con evaluación según la 

escala de Child Pugh, hemograma completo, perfil hepático y con estudio 

endoscópico en el Hospital Victor Lazarte Echegaray durante el periodo enero – 

diciembre 2017. 

 

2.2 Criterios de selección:  

 

Criterios de inclusión: 

1. Pacientes con diagnóstico de cirrosis hepática quienes hayan sido atendidos 

en HVLE durante el periodo enero – diciembre 2017. 

2. Pacientes que cuenten con estudio endoscópico. 

3. Pacientes que presenten exámenes de laboratorio (hemograma completo + 

perfil hepático) 

4. Personas mayores de 40 años 

 

Criterios de exclusión: 

1. Pacientes con diagnóstico de VIH. 

2. Pacientes con diagnóstico de hepatocarcinoma. 

3. Gestantes. 

4. Historias clínicas incompletas 

5. Pacientes menores de 40 años 

 

2.3 Muestra: 

Unidad de análisis: 

Estuvo constituida por pacientes cirróticos que fueron atendidos en el Hospital 

Victor Lazarte Echegaray durante el periodo enero – diciembre 2017 y que 

cumplieron con los criterios de selección. 
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Unidad de muestreo: 

Es equivalente a la unidad de análisis 

 

Tamaño de la muestra: 

El tamaño muestral se determinó utilizando la siguiente fórmula. (32) 

 

𝑛 =  
(𝑍1− 𝛼/2 ∗ √𝜋1(1 − 𝜋1) + 𝑍1− 𝛽  √𝜋2 ∗ (1 − 𝜋2))

2

𝛿2
 

 

𝜋1 = 𝐸𝑠𝑝𝑒𝑐𝑖𝑓𝑖𝑐𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑑𝑒 𝑙𝑎 𝑒𝑛𝑑𝑜𝑠𝑐𝑜𝑝𝑖𝑎. 

𝜋2 = 𝐸𝑠𝑝𝑒𝑐𝑖𝑓𝑖𝑐𝑖𝑑𝑎𝑑 𝑞𝑢𝑒 𝑠𝑒 𝑒𝑠𝑝𝑒𝑟𝑎 𝑎𝑙𝑐𝑎𝑛𝑧𝑎𝑟 𝑐𝑜𝑛 𝑙𝑎 𝑝𝑟𝑢𝑒𝑏𝑎 

   2  1 

1: 0.96 (33) 

2: 0.9 

𝑍1− 𝛼/2 = 1.96 

𝑍1− 𝛽 = 0.84162 

  - 0.06 

 

𝑛 =  
(1.96 ∗ √0.96(1 − 0.96) +  0.84162 √0.9 ∗ (1 − 0.9))

2

− 0.062
 

𝑛 = 112.56 

𝑛 = 113 

 

El total muestral fue de 113 pacientes con diagnóstico de cirrosis hepática 

En la presente investigación se tomó en cuenta la frecuencia de varices 

esofágicas en pacientes cirróticos, el cual fue 65% del estudio: Validez de la 

Trombocitopenia, Índice Aspartatoaminotransferasa / recuento plaquetario y 

la Escala de Child Pugh en la predicción de varices esofágicas en pacientes 

cirróticos.  
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2.4 Diseño de estudio: 

El presente estudio corresponde a un estudio de pruebas diagnósticas 

 

 

 

2.5. Variables y operacionalización de variables: 

 

Diseño específico 

Prueba 

diagnóstica 

Escala de Child 

Pugh 

(modificiado) 

Índice 

AST/recuento 

plaquetario 

Trombocitopenia 

Valor diagnóstico 

Sensibilidad Sensibilidad Sensibilidad 

Especificidad Especificidad Especificidad 

Valor predictivo 

positivo 

Valor predictivo 

positivo 

Valor predictivo 

positivo 

Valor predictivo 

negativo 

Valor predictivo 

negativo 

Valor predictivo 

negativo 

VARIABLE Tipo Escala Definición operacional 
Forma de 

registro 

Independiente 

Trombocitopenia 
Cualitativa Nominal 

Recuento plaquetario inferior a 

150000 x ml. (34) 

< 150000  (1) 

>= 150000  (2) 

Índice aspartato 

aminotransferasa / 

recuento 

plaquetario 

Cualitativa Nominal 

Valores del AST / recuento 

plaquetario y se tomarán valores del 

índice por encima a 1.1 (22) 

> 1.1      (1) 

<= 1.1    (2) 
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2.6. Procedimiento: 

Ingresaron al estudio los pacientes cirróticos que cumplieron con los criterios de 

inclusión y exclusión, que fueron atendidos en el Hospital Victor Lazarte 

Echegaray durante el periodo de estudio comprendido de enero – diciembre 

2017. 

1. Se envió una solicitud de aprobación e inscripción del proyecto al 

Presidente del Comité de Investigación de la Facultad de Medicina de la 

Universidad Privada Antenor Orrego, así como la constancia de asesoría. 

2. Tras la resolución de aprobación del proyecto, se envió una solicitud al 

comité de ética de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada 

Antenor Orrego, así como a la jefa de capacitación del Hospital Victor 

Lazarte Echegaray para poder aplicar el proyecto. 

3. Una vez aprobados los documentos descritos en el punto 2. Se procedió a 

revisar la base de datos del Hospital Victor Lazarte Echegaray de Trujillo 

para identificar las historias clínicas de los pacientes con cirrosis hepática 

que cumplan con los criterios de selección antes descritos durante el periodo 

comprendido entre enero – diciembre del 2017. 

Escala de Child 

Pugh 
Cualitativa Nominal 

Sistema de estadificación utilizado 

para evaluar el pronóstico en una 

enfermedad hepática crónica. (36) 

    Child A (1) 

Child B y C     

(2) 

Dependiente 

Várices esofágicas 

 

Cualitativa 

 

Nominal 

Colaterales porto-sistémicas que unen 

la circulación venosa portal con la 

sistémica y se forman de preferencia 

en la submucosa esofágica inferior. 

(23) 

Si   (1) 

No  (2) 

Covariables 

Edad 

 

Cuantitativa 

 

De razón 

Edad en años cumplidos registrada en 

la HC 
Años 

Sexo Cualitativa Nominal 

Conjunto de características biológicas, 

físicas, fisilógicas y anatómicas que 

definen a los seres humanos como 

hombre y mujer 

Masculino (1) 

Femenino (2) 
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4. Al revisar las historias clínicas, se tomó los exámenes de laboratorio de los 

3 meses previa a la realización de la endoscopia digestiva alta, 

posteriormente  se colocó dicha información en una hoja de recolección de 

datos previamente diseñada para tal fin (ANEXO 1). 

5. Se recogió la información de todas las hojas de recolección de datos con la 

finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar el 

análisis respectivo. 

 

 

2.7. Recolección de datos: 

El registro de datos que están consignados en las correspondientes hojas de 

recolección de datos fueron procesados utilizando el paquete estadístico SPSS 

V 25.0, los que luego fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, 

así como gráficos de relevancia. 

 

 

2.8.Procesamiento y análisis estadístico: 

 

Estadística Descriptiva: 

En cuanto a las medidas de tendencia central se calculó la media, mediana y 

moda. Las variables categóricas fueron presentadas en frecuencias y 

porcentajes, además se elaboraran tablas de acuerdo a los objetivos de estudio, 

 

Estadística Analítica: 

En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X2). Las 

asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse 

es menor al 5% (p < 0.05). 

 

Estadígrafos según estudio: 

Se utilizó la curva de ROC, para determinar la capacidad discriminativa de 

cada prueba, se calculará el área bajo la curva de los distintos modelos 

predictores para el desarrollo de várices esofágicas en pacientes cirróticos. 

Además se calculará la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 

valor predictivo negativo para los puntos de corte establecidos. 
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2.9.Consideraciones éticas: 

El estudio se realizó respetando el código de Ética del Colegio Médico del Perú, 

asimismo contó con el permiso del Comité de Investigación y Ética del Hospital 

Victor Lazarte de Trujillo y el Comité de Investigación y Ética de la 

Universidad Privada Antenor Orrego. Por la naturaleza del estudio no requiere 

consentimiento informado. 

 

Se mantendrá plena confidencialidad de los datos del paciente mencionados en 

la historia clínica así como la veracidad e integridad de los hallazgos del 

estudio. 
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III. RESULTADOS 

 

Ingresaron al estudio todos los pacientes con diagnóstico de cirrosis hepática atendidos 

en el Hospital Victor Lazarte Echegaray, que cumplieron con los criterios de inclusión 

antes mencionados en el periodo de estudio enero – diciembre 2017, a los cuales se les 

realizan diferentes estudios para detectar complicaciones y valorar la evolución durante 

su estadía.  

El estudio incluyó 113 pacientes con diagnóstico de cirrosis hepática, de los cuales 73 

(65%) presentaron várices esofágicas y 40 (35%) no presentaron. Al describir las 

características sociodemográficas de los pacientes en estudio se concluye que la edad 

como el sexo no guardan relación con el desarrollo de varices esofágicas en pacientes 

cirróticos, estas asociaciones no fueron estadísticamente significativas (p>0.05). 

En el análisis sobre los modelos propuestos, tabla y gráfico 1, se describe la validez de 

la Trombocitopenia en la predicción de varices esofágicas, encontrándose una 

sensibilidad de 69.86%, especificidad de 32.5%, valor predictivo positivo del 65.38%, 

valor predictivo negativo del 37.14% y un área bajo la curva de 63.4%; presentando 

significancia estadística con un valor de p=0.019 

En la tabla y grafico 2, se describe la validez de la Escala de Child Pugh en la 

predicción de varices esofágicas, encontrándose una sensibilidad de 46.58%, 

especificidad de 80%, valor predictivo positivo de 80.95%, valor predictivo negativo de 

45.07% y un área bajo la curva de 67.1%; presentando significancia estadística con un 

p=0.003 

En la tabla y gráfico 3, se describe la validez del Índice aspartatoaminotransferasa / 

recuento plaquetario en la predicción de varices esofágicas, encontrándose una 

sensibilidad de 76.71%, especificidad de 52.5%, valor predictivo positivo de 74.67%, 

valor predictivo negativo de 55.26% y un área bajo la curva de 65.6%: presentando 

significancia estadística con un valor de p=0.006 

En la tabla  4, se comparó las áreas bajo la curva para las tres pruebas diagnósticas 

aplicándose el test de Chi cuadrado, resultando un valor p=0.7373, lo cual no es 

estadísticamente significativo. 
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Tabla 1: Validez diagnostica de la Trombocitopenia en la predicción de 

varices esofágicas en pacientes cirróticos. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

           Fuente: Hospital Victor Lazarte Echegaray - Trujillo  

          Archivos de Historias Clínicas: 2017 

 

 

 

- Sensibilidad: 69,86% 

- Especificidad: 32,5% 

- Valor predictivo positivo: 65,38% 

- Valor predictivo negativo: 37,14% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Várices esofágicas  

Prueba diagnóstica Si No Total 

< 150000 51 27 78 

>= 150000 22 13 35 

-------------------- --------- --------- --------- 

Total 73 40 113 
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Tabla 2: Validez diagnóstica de la Escala de Child Pugh en la predicción 

de varices esofágicas en pacientes cirróticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Fuente: Hospital Victor Lazarte Echegaray - Trujillo 

       Archivos de Historias Clínicas: 2017 

 

 

 

 

- Sensibilidad: 46,58% 

- Especificidad: 80% 

- Valor predictivo positivo: 80,95% 

- Valor predictivo negativo: 45,07% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                     Várices esofágicas  

  Prueba diagnóstica Si No     Total 

B y C 34 8 42 

A 39 32 71 

-------------------- --------- --------- --------- 

               Total 73 40 113 
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Tabla 3: Validez diagnóstica del Índice Aspartatoaminotransferasa / 

recuento plaquetario en la predicción de varices esofágicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

Fuente: Hospital Victor Lazarte Echegaray - Trujillo 

Archivos de Historias Clínicas: 2017 

 

 

 

 

--Sensibilidad: 76,71% 

- Especificidad: 52,5% 

- Valor predictivo positivo: 74,67% 

- Valor predictivo negativo: 55,26% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Punto de corte obtenida con curvas ROC   

                     Várices esofágicas  

  Prueba diagnóstica Si No     Total 

>= 0,039% 56 19 75 

< 0,039% 17 21 38 

-------------------- --------- --------- --------- 

               Total 73 40 113 
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Tabla 4: COMPARACIÓN DE LAS AREAS BAJO LA CURVA PARA LAS TRES PRUEBAS 

DIAGNÓSTICAS 

 

 

Fuente: Hospital Victor Lazarte Echegaray - Trujillo 

       Archivos de Historias Clínicas: 2017 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Curva   Área ROC     EE 
(DeLong) 

        IC(95%) 

puntaje de 
trombocitopenia 

0,634 0,05 0,53 0,74 

puntaje Child 
Pugh 

0,671 0,05 0,58 0,77 

indice AST/rec# 
Plaquetario 

0,656 0,05 0,55 0,76 

Prueba de homogeneidad de áreas 

    Ji-cuadrado  gl  Valor p 

0,1125 2 0,7373 
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Grafico 1: Área bajo la curva de la Trombocitopenia en la predicción de 

varices esofágicas en pacientes cirróticos 

                                 Fuente: Hospital Victor Lazarte Echegaray - Trujillo 

       Archivos de Historias Clínicas: 2017 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Área bajo la curva 

Área Error 
estándara 

Significación 
asintóticab 

0,634 0,053 0,019 
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Grafico 2: Área bajo la curva de la Escala de Child Pugh en la predicción 

de varices esofágicas en pacientes cirróticos. 

 

 

            Fuente: Hospital Victor Lazarte Echegaray - Trujillo 

       Archivos de Historias Clínicas: 2017 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Área bajo la curva 

Área Error 
estándara 

Significación 
asintóticab 

0,671 0,051 0,003 
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Grafico 3: Área bajo la curva del Índice Aspartatoaminotransferasa / recuento 

plaquetario en la predicción de varices esofágicas en pacientes cirróticos 

 

        Fuente: Hospital Victor Lazarte Echegaray - Trujillo 

       Archivos de Historias Clínicas: 2017 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Área bajo la curva 

Área Error 
estándara 

Significación 
asintóticab 

0,656 0,053 0,006 
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IV. DISCUSIÓN 

 

A pesar de los avances y aumento de la sobrevida en los últimos años, la cirrosis 

hepática sigue siendo una causa importante de mortalidad a nivel mundial, ubicándose 

en el lugar 14 debido a la variedad de complicaciones que presenta durante la evolución 

de la enfermedad. Actualmente existen diversos parámetros para evaluar el estado de un 

paciente cirrótico, algunos de ellos utilizados para predecir el desarrollo de varices 

esofágicas como son el puntaje de Child Pugh, Trombocitopenia y el índice aspartato 

aminotransferasa (AST)/ recuento plaquetario, que según estudios recientes poseen 

mayor exactitud diagnostica al momento de predecir dichas várices. 

En el presente estudio la población estuvo constituida por pacientes cirróticos que hayan 

sido atendidos en el Hospital Victor Lazarte Echegaray durante el periodo Enero – 

Diciembre 2017, en la selección de la muestra se estudió aquellos pacientes que 

contaran con evaluación endoscópica, hemograma completo y perfil hepático. 

Se calculó la validez diagnóstica de cada modelo; la trombocitopenia con puntos de 

corte <150000 presentó significancia estadística (p=0.019), lo que concuerda con el 

estudio realizado por Uceda en el 2016, donde encontró que la trombocitopenia ofrece 

mayor valor predictivo cuando los valores se encuentra por debajo de 120000. (28). En 

la escala de Child Pugh se precisó como punto de corte ≥ 7, que corresponde a la 

clasificación B y C obteniendo mayor significancia estadística con p=0.03, lo cual 

concuerda con el estudio realizado por Thapa et al en el 2016 donde concluyó que los 

pacientes cirróticos con mayor puntaje en la escala de Child Pugh tuvieron grados más 

altos de varices esofágicas. (30)  

Se precisó el punto de corte del índice aspartatoaminotransferasa/ recuento plaquetario 

el cual fue ≥0.039% (variando con el punto de corte establecido en la referencia 

bibliográfica el cual fue >1.1 por obtener datos constantes que no resultaron útiles en el 

análisis) dicho índice presentó también significancia estadística con valores de p=0.006, 

lo que concuerda con los estudios realizados por Apaza en el 2016, donde concluye que 

la variable de estudio es predictor para el desarrollo de varices esofágicas en pacientes 

cirróticos.  

Identificando que entre las tres pruebas predictoras, la escala de Child Pugh es la que 

presenta mayor significancia estadística   

Al comparar las áreas bajo la curva de las tres pruebas diagnóstica no se encuentra 

significancia estadística entre ellas, con un valor p=0.7373.  
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Finalmente, lo encontrado en este estudio, denota un paso importante en la toma de 

decisiones para poder elegir qué modelo nos resulta valido a la hora de predecir varices 

esofágicas, llegando a la conclusión que las tres pruebas presentan validez diagnostica. 

Con esta  base científica se espera que pueda servir de guía para estudios posteriores y 

de esta forma tomar medidas preventivas ya que hay ausencia de este estudio a nivel 

nacional.   

 

V. CONCLUSIONES 

 

1. De los 113 pacientes con diagnóstico de cirrosis hepática, el 65% presenta 

varices esofágicas y 35% no las presenta. 

2. El área bajo la curva de la trombocitopenia en la predicción de várices 

esofágicas en pacientes cirróticos fue de 0,634 con un valor p: 0.019. 

3. El área bajo la curva del índice aspartatoaminotransferasa / recuento plaquetario  

en la predicción de várices esofágicas fue de 0,656 con un valor p: 0.006. 

4. El área bajo la curva de la escala de Child Pugh en la predicción de várices 

esofágicas fue de 0,671 con un valor p: 0.003. 

5. Al comparar el área bajo la curva de las tres pruebas diagnósticas en la 

predicción de varices esofágicas se obtuvo un valor p: 0.7373 ( no 

estadísticamente significativo). 

 

VI. RECOMENDACIONES 

 La validez que presenta cada variable en estudio deben ser tomadas en cuenta 

como base para desarrollar estrategias preventivas y de seguimiento que 

controlen la aparición de complicaciones en la población de cirróticos. 

 Tomando en cuenta que la trombocitopenia en el paciente cirrótico es una 

característica controlable sería conveniente considerarla como un objetivo 

terapéutico de interés en el paciente cirrótico con varices esofágicas para 

intentar reducir la letalidad en este contexto patológico. 

 Se recomienda la realización de estudios multicéntricos con mayor muestra 

poblacional prospectivos con la finalidad de obtener una mayor validez interna 

en su determinación y conocer el comportamiento de la tendencia del riesgo 

expresado por estas variables en el tiempo con mayor precisión. 
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VIII. ANEXOS 

 

ANEXO 1 

VALIDEZ DE LA TROMBOCITOPENIA, ÍNDICE 

ASPARTATOAMINOTRANSFERASA / RECUENTO PLAQUETARIO Y LA  

ESCALA DE CHILD PUGH EN  LA PREDICCIÓN DE VÁRICES 

ESOFÁGICAS EN PACIENTES CIRRÓTICOS 

 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

1. Edad: …………………. 

2. Sexo:   M (    )   F (    ) 

3. Recuento de plaquetas: 

< 150000 (    ) >= 150000 (    ) 

4. Número de plaquetas: …………………. 

5. Aspartatoaminotransferasa: ……………. 

6. Índice aspartatoaminotransferasa / recuento plaquetario: 

> 1.1 (    )  <= 1.1 (    ) 

7. Clasificación de Child: A (    )  B (    )  C (    ) 

Parámetros 1 2 3 

Encefalopatía Ausente Grado 1 y 2 Grado 3 y 4 

Ascitis Ausente 
Leve – 

moderada 
Severa  

Bilirrubina (mg/dl) < 2 2 – 3 > 3 

Albúmina (g/dl) > 3.5 2.8 – 3.5 < 2.8 

TP (segundos sobre control) 

INR 

1 – 3 

< 1.8 

4 – 6 

1.8 – 2.3 

> 6 

> 2.3 

 

8. Puntaje total: …………. 

9. Presencia de várices esofágicas: Si (    )  No (    ) 

 


