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RESUMEN 
 

 

Se pretende realizar un estudio con el objetivo de evaluar si la puntuación ABIC 

es un predictor de mortalidad en pacientes con hepatitis alcohólica (HA) del 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el 2021 y 2023. En tal sentido se 

diseñó un estudio de tipo observacional, analítico de pruebas diagnósticas, 

teniendo como población a un total de 182 pacientes. Tomando como punto de 

corte al valor de 9 en la puntuación de ABIC, mediante el uso de las curvas ROC 

se determinará la sensibilidad, especificidad y los valores predictivo positivo y 

negativo de dicho sistema en la mortalidad de los pacientes con HA. Por último, 

se calculará la exactitud pronóstica mediante el área bajo la curva.  

 

Palabras clave: puntuación ABIC, hepatitis alcohólica, mortalidad 
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I. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿La puntuación ABIC tiene capacidad pronóstica para mortalidad en 

pacientes con hepatitis alcohólica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza 

durante el 2021 y 2023? 

 

II. INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN 

La hepatitis alcohólica (HA) representa un importante problema para la 

salud pública. La incidencia exacta a nivel mundial no se encuentra del 

todo definida, sin embargo, se tienen datos de países como Estados 

Unidos, donde reportan más de 50 mil ingresos anualmente a causa de 

esta patología, lo que representa cerca del 0.2% de todas las 

hospitalizaciones anuales (1). En cuanto a Latinoamérica, en México, la 

frecuencia observada de la HA es de alrededor de 118 casos por 100 000 

varones y 21 por 100 000 mujeres (2). Con respecto al Perú, no se cuenta 

con datos epidemiológicos específicos, sin embargo, se tiene confirmado 

que la HA es una etiología principal de cirrosis hepática (CH) (3).  

Patológicamente, la HA se define como la inflamación hepática aguda 

producida por la ingesta excesiva de manera crónica de alcohol, 

llevándose a cabo dentro de lo que se conoce como enfermedad hepática 

alcohólica (EHA) (4). Para que se lleve a cabo esta patología, se ha 

observado que una persona debe consumir alcohol de manera continua 

en función de 30 a 60 gr diarios si es un hombre o entre 20 y 40 gramos 

en el caso de mujeres, por un periodo prolongado que supera los 10 años 

de consumo, por lo que generalmente esta se presente entre la cuarta y 
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quinta década de la vida (5). Así mismo, la desnutrición proteica, la 

deficiencia de vitamina B12, la obesidad y hepatitis C son reconocidos 

factores de riesgo para EHA (6,7).  

La fisiopatología de la HA se sustenta en que el etanol o alcohol etílico es 

considerado una hepatotoxina (8). El metabolismo de este compuesto se 

lleva a cabo en el hígado por parte de la enzima deshidrogenasa 

alcohólica, la cual se encarga del 80% del total de etanol consumido y 

termina formando el acetaldehído, un compuesto altamente tóxico que 

contribuye al daño tisular hepático (9). Posteriormente este compuesto 

tóxico es convertido en acetato por la enzima acetaldehído 

deshidrogenasa para finalmente salir a la circulación sistémica y que 

pueda ser eliminado en forma de dióxido de carbono (10).  

Las enzimas principales para el metabolismo de etanol tienen una 

saturación y limitada, por lo que en cantidades excesivas de este 

compuesto se activarán mecanismos alternativos que incluirá el complejo 

del citocromo P450 2E1, sin embargo, estos procesos alternativos 

producirán radicales libres de oxígenos en los hepatocitos, provocando 

una alteración del equilibrio óxido-reducción hepático (11). Una vez 

establecido esta alteración, se verán involucrados diversos factores como 

la colestasis, activación las células de Kupffer, macrófagos y neutrófilos 

hepáticos (12,13). La presencia perpetua de estos factores durante el 

consumo excesivo crónico de alcohol desencadenará vías 

antiinflamatorias ineficaces y sostenidas, activando miofibroblastos en el 

hígado, lo que conducirá a una fibrosis y en el peor de los casos a una 

cirrosis hepática (14).  
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La relevancia médica de la HA se encuentra en su elevada mortalidad, 

observándose que durante los primeros 30 días de hospitalización por 

esta condición, el paciente puede contar con un riesgo de hasta el 50% 

de mortalidad y superando este porcentaje durante los próximos 5 

años(15,16). Debido a las altas tasas de mortalidad, además de que a 

pesar de los tratamientos disponibles los resultados generales son en 

gran proporción desfavorables, se han venido estudiando diversos 

factores o modelos pronósticos con el fin de poder identificar 

correctamente a quienes tengan un mayor riesgo de muerte y tomar las 

medidas correspondientes (17,18).  

Es así como, la HA constituye una causa de muerte común, sobre todo en 

América Latina debido a su variada presentación que dificultan su 

adecuado manejo. Sin embargo, tiene limitada prioridad en los programas 

de salud de países con recursos limitados como el nuestro. Al no existir, 

información epidemiológica, es necesario mayores estudios. El Hospital 

Nacional Arzobispo Loayza al ser un centro de referencia para pacientes 

con enfermedades digestivas y hepáticas, atiende al mayor porcentaje de 

casos de hepatitis alcohólica del Perú, cuyo manejo y estratificación 

pronóstica se basa en las últimas guías norteamericanas, sin embargo 

aún no se ha definido estrictamente una escala pronóstica adecuada para 

nuestra población, debido a que algunos de los índices utilizados 

(Maddrey, MELD, etc) muestran una baja exactitud para predecir el 

pronóstico de pacientes con HA a corto y largo plazo.  

Uno de los modelos pronóstico con mejores resultados es la denominada 

puntuación ABIC (por las siglas en inglés de Age, Bilirrubin, INR, 
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Creatinine), el cual fue diseñado por primera vez en el año 2008 en base 

a determinados factores que mostraron ser predictores independientes en 

la mortalidad de pacientes con HA (19). Este modelo, tienen como 

parámetros a la edad, la bilirrubina, el índice internacional normalizado y 

la creatinina sérica, siendo los valores de cada una ellos sometidos a una 

fórmula matemática obteniendo así un valor específico con lo cual se 

podrá establecer un pronóstico de supervivencia a los 90 días del ingreso 

hospitalario (20). 

El puntaje ABIC se obtiene al sumar todos los resultados que se logran al 

multiplicar a la edad por 0.1, bilirrubina sérica por 0.08, INR por 0.8 y 

creatinina sérica por 0.3; clasificando a los pacientes en 3 grupos de 

riesgo según la mortalidad esperada a los 90 días. Para el caso de un 

puntaje menor a 6.71, se establece un riesgo bajo, el riesgo intermedio 

aparece cuando se cuente con una puntuación de 6.71 a 8.99 y el riesgo 

elevado cuando se tengan más de 9 puntos (19).  

A la par, existen otros modelos predictivos validados como la puntuación 

de hepatitis alcohólica de Glasgow (PHAG), que involucra también a la 

edad y bilirrubina, pero añade en su evaluación a la urea, leucocitos 

totales y tiempo de protrombina, siendo desfavorable cuando el paciente 

obtiene menos de 9 puntos; por otro lado, el modelo de puntuación de 

enfermedad hepática terminal (MELD) que emplea solo a la bilirrubina, 

creatinina sérica e INR, al obtener más d 11 puntos, esto representaría 

mayor riesgo de muerte a los 30 días. Finalmente, el modelo Lille, es más 

útil en clasificar a los pacientes que responderán peor a una terapia con 
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corticoides, además que, para su evaluación, requiere de la función renal 

y esperar 7 días para evaluar una nueva bilirrubinemia (21). 

La evidencia sobre la utilidad del score ABIC se puede observar en 

investigaciones como el de Chávez W (Perú, 2019) el cual realizó un 

estudio de pruebas diagnósticas, donde evaluó la capacidad predictiva del 

ABIC en cuanto a mortalidad, sobre una base de 122 pacientes con HA 

con CH. Como resultados observó que, del total de pacientes fallecidos, 

el 65% presentaba puntuaciones por encima de 9 en dicho modelo. En 

cuanto a los valores pronósticos, se observó una sensibilidad y 

especificidad del 65 y 74%, además de un área bajo la curva (AUC) de 

0.72, lo cual indica que la exactitud pronostica del ABIC es del 72%. 

Concluyen que la puntuación ABIC tiene una capacidad pronostica 

aceptable valorando la mortalidad de la HA en la CH (22).  

Bozin T, et al (Croacia, 2021) en su estudio retrospectivo, realizaron una 

comparación de los modelos pronósticos disponibles para la HA, 

incluyendo a 70 pacientes. Como resultados al evaluar la puntuación ABIC 

al primer día del ingreso hospitalario, un punto de corte de 9.92 mostraba 

una sensibilidad y especificidad del 54.55 y 91.53% respectivamente para 

la mortalidad a los 28 días, además de un AUC de 0.72 (p=0.011). De 

igual manera, al volver a evaluar este modelo a los 7 días del ingreso y 

tomando como punto de corte a 8.26, mostraba una un AUC de 0.83 

(p<0.001), aumentando así su precisión diagnóstica. Concluyen que la 

puntuación ABIC es superior en cuanto a la predicción de mortalidad de 

HA frente a los demás modelos pronósticos (23). 
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Gerling N, et al (Argentina, 2019) ejecutaron una cohorte retrospectiva en 

la cual evaluaron diferentes modelos pronósticos durante el manejo de la 

HE, incluyendo a 119 pacientes. Con respecto al score ABIC, se demostró 

que un valor por encima de 6.71 puntos presentó una capacidad predictiva 

de muerte con sensibilidad y especificidad del 89 y 53% respectivamente, 

reflejando además un AUC de 0.86 (p<0.001), superior a los observados 

con el PHAG o el MELD. Concluyen que el score ABIC es de los modelos 

pronósticos con buena precisión en cuanto a estratificar el riesgo de 

muerte en estos pacientes (24). 

Forrest E, et al (Escocia, 2018) realizaron un estudio retrospectivo donde 

analizaron los resultados tras la aplicación de sistemas de puntuación 

pronosticas en la EH, incluyendo a 1068 pacientes. Como resultados 

observaron que la puntuación ABIC por encima de 9 mostraba una 

sensibilidad y especificidad de 52.7 y 79.86 para los resultados como la 

mortalidad dentro de los 28 días de hospitalización. Asimismo, las AUC 

para el pronóstico en los 28 y 90 días eran de 0.74 y 0.72, no mostrando 

diferencias con los valores de otros modelos como el MEDL y el PHAG. 

Concluyen que las puntuaciones más utilizadas muestran una utilidad 

pronostica similar pero efectiva en la valoración de pacientes con HA (25).  

 

a. Justificación 

La HA es una condición que cuenta con una elevada mortalidad en quien 

la padece, siendo además el antecedente de consumo sostenido y 

excesivo de alcohol la principal causa de muerte de todas las patologías 

hepáticas en general. A pesar de los avances y el mayor conocimiento de 
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esta enfermedad, aún no existe un tratamiento que ofrezca modificar 

estas altas tasas de mortalidad, razón por la cual se han estudiado 

diversos modelos pronósticos para poder estratificar a los pacientes 

según el riesgo que tengan de fallecer al corto y largo plazo.  

La puntuación ABIC, es empleada a nivel internacional y muestra 

superioridad frente a otros modelos predictivos, que podrían no ser tan 

específicos para HA o que llevan mayor tiempo en su medición. Por tal 

motivo, este estudio cuenta con justificación a nivel teórica, puesto que se 

aportará información actualizada acerca de la mortalidad en una HA, 

además de valorar la utilidad del modelo ABIC en la evaluación de la 

mortalidad a corto plazo de estos pacientes. De igual manera, dado que 

la evidencia a nivel nacional es limitada, los resultados del presente 

estudio podrán servir como base científica para futuras investigaciones 

sobre el tema.  

A nivel práctico, los resultados obtenidos, ayudarán a generar temas de 

investigación analíticos y experimentales, que nos permitirán establecer 

el uso de un sistema de puntuación con validez en nuestro medio, para su 

aplicación en la valoración del pronóstico de todo paciente con HA, 

realizando las medidas terapéuticas respectivas según el grupo de riesgo 

en el que se encuentre.  
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III. OBJETIVO GENERAL E HIPÓTESIS  

a. Objetivo general: 

• Evaluar si la puntuación ABIC tiene capacidad pronóstica para 

mortalidad en pacientes con hepatitis alcohólica del Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza durante el 2021 y 2023. 

b. Objetivos secundarios: 

• Determinar la sensibilidad y especificidad de la puntuación ABIC como 

predictor de mortalidad en pacientes con hepatitis alcohólica  

• Determinar los valores predictivo positivo y negativo de la puntuación 

ABIC como predictor de mortalidad en pacientes con hepatitis 

alcohólica.  

• Determinar el área bajo la curva de la puntuación ABIC como predictor 

de mortalidad en pacientes con hepatitis alcohólica. 

• Determinar el área bajo la curva de la puntuación ABIC como predictor 

de mortalidad en subgrupos por género y grupo etario. 

• Comparar la exactitud pronóstica de mortalidad de la puntuación ABIC 

con otras escalas predictivas. 
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c. Hipótesis: 

• Hipótesis alterna: La capacidad pronóstica determinada por el área 

bajo la curva para mortalidad de la puntuación ABIC en pacientes con 

hepatitis alcohólica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el 

2021 - 2023 es menor a 0.7. 

• Hipótesis nula: La capacidad pronóstica determinada por el área bajo 

la curva para mortalidad de la puntuación ABIC en pacientes con 

hepatitis alcohólica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el 

2021 - 2023 es mayor o igual a 0.7. 
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IV. MATERIALES Y MÉTODOS  

a. Diseño del estudio 

Estudio observacional, analítico de pruebas diagnósticas.  

El ámbito de estudio fue el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, que es 

un establecimiento docente nivel III-1, actualmente considerado como 

centro de referencia nacional en enfermedades gástricas y hepáticas de 

alta complejidad, el cual presta servicios a toda la población que acuda 

con criterios de HA, los cuales ingresaran, en su mayoría, por el servicio 

de emergencia y permanecerán en observación debido a la necesidad de 

manejo inmediato. 

b. Población 

Pacientes con hepatitis alcohólica, según codificación CIE-10 (K70.1) 

y similares (hepatitis aguda alcohólica k72.1) del Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza atendidos durante el 2021 y 2023. 

c. Criterios de inclusión 

• Todo paciente que presente diagnóstico clínico y bioquímico de HA 

según criterios del Hospital, con mayoría de edad, hombre o mujer, 

que cuenten con todos los exámenes de laboratorio necesarios para 

poder evaluar la puntuación ABIC dentro de la admisión (primeras 48 

horas) y que hayan tenido seguimiento de evolución durante los 30 

días posteriores al ingreso ya se durante hospitalización o al alta. 

 

d. Criterios de exclusión 

• Presencia de obstrucciones del sistema biliar.  
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• Presencia de neoplasias malignas o infección por VIH.  

• Presencia de hemorragia digestiva alta/baja.  

• Presencia de peritonitis bacteriana espontánea o sepsis.  

• Síndrome ascítico edematoso 

• Paciente con diagnóstico o sospecha de otras causas de hepatitis 

aguda, como las de tipo viral, u otra causa posible diferente a la 

hepatitis alcohólica. 

• Paciente con historia clínica que no cuente con los datos necesarios 

para el estudio. 

e. Tamaño de muestra 

En base a los resultados propuestos por Bozin, et al (23), en el cual 

menciona que una puntuación por encima de los 9.92 puntos en el modelo 

ABIC demostró una especificidad del 91.53 en el pronóstico de mortalidad 

en pacientes con HA. Dicho dato fue ingresado al programa EPIDAT 4.2 

en el módulo de pruebas diagnósticas, considerando una confianza y una 

precisión del 95 y 7%, obteniendo así el total de 240 pacientes necesarios. 

f. Tipo de muestreo 

Probabilístico de tipo aleatorio simple. 
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V. VARIABLES DE ESTUDIO 

a. Variable dependiente:  

• Mortalidad  

b. Variable independiente: 

• Puntuación ABIC 

c. Otras variables: intervinientes o confusoras 

• Edad 

• Sexo 

• Comorbilidades  

• Estancia hospitalaria  

• Hospitalización previa por HA   

• Bilirrubina total  

• INR  

• Creatinina 

• Albúmina sérica 

• Puntuación MELD 

• PHAG 

• Modelo LIlle 
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5.4 Operacionalización de variables  

 

VARIABLE

S 

DEFINICIÓ

N 

CONCEPT

UAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

NATUT

ALEZA 

DE LA 

VARIAB

LE 

DIMEN

SIONES 

INDICA

DOR  

VALOR 

FINAL 

Puntuació

n ABIC  

Sistema de 

puntuación 

para la 

estratificaci

ón 

pronostica 

de 

pacientes 

con HA 

Puntuación 

obtenida con los 

datos 

registrados en la 

historia clínica, 

se tomará como 

punto de corte al 

valor de 9 

puntos.  

ABIC= (Edad x 

0.1) + (bilirrubina 

x 0.08) + 

(INRx0.8) + 

(creatininax0.3) 

Cualitativa Nominal  No 

aplica  

Historia 

clínica  

-Elevado 

(Mayor de 

9 puntos) 

-No 

elevado 

(Menor de 

9 puntos) 

Mortalidad  Fallecimien

to de una 

persona  

Fallecimiento del 

paciente durante 

los primeros 30 

días de haber 

sido 

hospitalizado por 

cualquier causa. 

Cualitativa  Nominal  No 

aplica  

Historia  

clínica/ 

SINADE

F 

-Si 

-No  

Edad  Tiempo en 

años desde 

el 

nacimiento 

Años de vida al 

momento de la 

hospitalización 

Cualitativa  Ordinal  No 

aplica  

Historia 

clínica  

18-29  

30-39 

40-49 

50-60 

>60años 

Sexo  Carácterísti

ca 

fenotípica 

que 

determina 

una 

Género según 

documentación 

Cualitativa Nominal  No 

aplica 

Historia 

clínica  

-

Masculino 

-

Femenino 
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conducta y 

rol social. 

Comorbilid

ades  

Carga de 

patologías 

crónicas 

que 

aumentan 

la 

morbimorta

lidad de 

una 

persona. 

Antecedente de 

patologías 

crónicas 

registradas en la 

historia clínica 

Cualitativa  Nominal  No 

aplica  

Historia 

clínica 

-

Hipertensi

ón arterial  

-Diabetes 

mellitus  

-

Enfermed

ad renal 

crónica 

-

Insuficien

cia 

cardiaca 

congestiv

a 

Estancia 

hospitalari

a  

Duración 

del tiempo 

de 

hospitaliza

ción de un 

paciente 

Tiempo total de 

hospitalización 

del paciente. 

Cuantitativa De 

razón  

No 

aplica  

Historia 

clínica 

- Días  

Hospitaliza

ción previa 

por HA  

Antecedent

e de haber 

sido 

hospitaliza

do por la 

misma 

condición a 

la actual. 

Episodio previo 

de HA registrado 

en 

antecedentes. 

Cualitativa Nominal No 

aplica  

Historia 

clínica 

-Si 

-No 

Bilirrubina 

total 

Combinaci

ón de la 

bilirrubina 

directa e 

indirecta.  

Bilirrubina sérica 

al momento del 

ingreso 

hospitalario. 

Cuantitativa De 

razón 

No 

aplica  

Historia 

clínica 

Mg/dl 

INR  Forma de 

estandariz

ar la 

variabilidad 

Valor obtenido al 

momento del 

ingreso del 

paciente 

Cuantitativa De 

razón 

No 

aplica  

Historia 

clínica 

Número 
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del tiempo 

de 

protrombin

a de un 

paciente. 

registrado en la 

historia clínica. 

Creatinina  Compuesto 

generado a 

partir del 

metabolism

o de la 

creatina 

filtrada por 

los riñones. 

Creatinina sérica 

al momento del 

ingreso del 

paciente. 

Cuantitativa  De 

razón 

No 

aplica  

Historia 

clínica 

Mg/dl 

Albúmina Proteína 

plasmática 

de 

producción 

hepática 

Albúmina sérica 

al momento del 

ingreso del 

paciente. 

Cuantitativa De 

razón 

No 

aplica  

Historia 

clínica 

g/l 

Puntuació

n MELD  

Puntuación 

de 

predicción 

de la 

mortalidad 

por 

enfermeda

d hepática 

terminal  

Puntuación 

obtenida a partir 

de la siguiente 

fórmula: 3.8 x 

log(bilirrubina 

(mg/dL)) + 1.2 x 

log(INR) + 9.6 x 

log(creatinina 

(mg/dL)) 

Cualitativa Nominal  No 

aplica  

Historia 

clínica 

Elevado 

(Mayor o 

igual de 

11 

puntos) 

- No 

elevado 

(menor a 

11 

puntos) 

PHAG Sistema de 

puntuación  

Puntuación 

obtenida a partir 

de los datos 

registrados al 

ingreso del 

paciente en la 

calculadora en 

línea 

(http://www.lillem

odel.com/lillept.a

sp). Se tomará 

como punto de 

Cualitativa  Nominal No 

aplica 

Historia 

clínica 

Elevado 

No 

elevado 
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corte al valor de 

9.  

Modelo 

Lille  

Modelo 

pronóstico 

para la 

valoración 

de 

pacientes 

con HA.  

Puntuación 

obtenida a partir 

de los datos 

registrados al 

ingreso en la 

calculadora en 

línea 

(http://www.lillem

odel.com/lillept.a

sp). Se tomará 

como punto de 

corte a 0.45 

Cualitativa Nominal No 

aplica 

Historia 

clínica 

Elevado  

No 

elevado 

 

 

 

d. Gráfico acíclico dirigido  

 

 

  

http://www.lillemodel.com/lillept.asp
http://www.lillemodel.com/lillept.asp
http://www.lillemodel.com/lillept.asp
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VI. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

a. Preparación 

Se solicitará la aprobación del estudio por parte de la Universidad 

Científica del Sur. Contando con dicho documento se procederá a solicitar 

al Hospital Nacional Arzobispo Loayza el permiso para la ejecución del 

estudio en dicha institución, obteniendo así el acceso hacia los registros 

médicos que se necesitan evaluar, para lo cual posteriormente se tendrá 

que solicitar a la oficina de estadística la base de datos de los pacientes 

con HA durante el 2021 y 2023, para luego verificar la presencia o 

ausencia de mortalidad según los hallazgos en su historia clínica, 

información que será corroborado en SINADEF.  

Los pacientes con HA suelen ingresar por el servicio de emergencia, en 

donde al tener la sospecha clínica de este diagnóstico, se aplica el 

protocolo de manejo del HNAL basado en la Guía de Práctica Clínica de 

la AASLD del año 2019, en el que se indica la toma de exámenes de 

laboratorio que incluyen los necesarios para realizar la puntuación ABIC. 

De acuerdo con la evolución pasan a ser hospitalizados, permaneciendo 

aproximadamente entre 20 a 30 días; o son dados de alta, en este último 

caso se tomará la información de mortalidad del SINADEF.  

 

b. Tamizaje y enrolamiento 

La selección de historias clínicas se hará mediante la aplicación de un 

muestreo aleatorio simple. Considerando los criterios de elegibilidad. 

c. Extracción de datos 
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Se verificará que los pacientes cuenten con exámenes de laboratorio 

completo respecto a los valores séricos de bilirrubina total, INR, creatinina 

sérica y albúmina sérica, además de valorar registros de antecedentes de 

patologías previas y el eventual episodio previo de hospitalización por la 

HA. 

d. Digitalización de datos 

Toda la información será debidamente reecolectada en una hoja de 

cálculo del programa Excel 2019. 

e. Análisis estadístico 

Se hará uso del programa estadístico STAT 17. 

En cuanto a la descripción, las variables cualitativas se mostrarán en 

frecuencias y porcentajes mientras que las cuantitativas en promedios y 

desviaciones estándar. Se determinará la especificidad y la sensibilidad 

junto con los valores predictivos de la puntuación ABIC en la mortalidad 

de la HA. De igual manera, se calculará la exactitudo o capacidad 

pronostica de dicha prueba mediante el área bajo la curva ROC 

considerando que cuenta con una adecuada capacidad predictiva si el 

valor es mayor a 0.7; así mismo, para valorar si el AUC es mayor a 0.7 

se hará una prueba de hipótesis de una cola, con un nivel de significancia 

del 5%. Además, se calculará el área bajo la curva en subgrupos por 

género y grupo etario. Finalmente, se realizará una comparación entre las 

diferentes escalas, en cuanto a la valoración del AUC para cada una de 

ellas. 
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VII. ASPECTOS ÉTICOS 

Se tuvo la constancia ética del CIEI UCSUR N°375, así mismo, gozará de la 

autorización por parte del área de comité de ética del Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza. Se respetará lo consignado en la Declaración de Helsinki (26). 

Se mantendrá la condifidencialidad de los datos de identificación de los 

sujetos utilizando códigos.  Los datos permanecerán en una computadora 

de uso exclusivo del investigador principal con acceso bajo clave y siendo 

manejada solo para fines científicos.  

 

VIII. LIMITACIONES  

Debido a que la información a evaluar ha sido registrada en el pasado, el 

hallazgo de datos incompletos en las historias clínicas producirá que se 

lleve a cabo una mayor cantidad de pacientes a excluir, lo que podría 

conducir a una disminución en la base de datos general del estudio, 

pudiendo repercutir directamente con la calidad de los resultados finales.  

Dicha limitación podría ser mitigada obteniendo información adicional de 

los datos analíticos registrados en el sistema informático de laboratorio 

central del HNAL, de igual manera se podrían obtener datos acerca de la 

mortalidad del SINADEF. 
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IX. CRONOGRAMA 
 

X. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO  
 
 

BIENES Unidad Cantidad Costo 

(S/.) 

Papel Bond A4  (Paquete) 10.00 1 10.00 

Lapiceros 1.50 4 6.00 

Folder Manila A4  1.50 2 3.00 

SERVICIOS 
   

Movilidad - 300 300.00 

Impresiones y fotocopias - 50 50.00 

Conexión a internet 50.00 

(mes) 

4 meses 200 

Asesoría estadística Consulta 1 200.00 

Monto total del proyecto   759.00 

 

• Financiamiento: Será asumido por la autora del estudio. 

  

ACTIVIDADES 
2023 2024 

Oct Nov Dic Ene Feb 

1) Revisión de 

información. 
   

  

2) Redacción del 

proyecto. 
   

  

3) Revisión académica       

4) Revisión por el CIEI-
UCSUR 

   
   

5) Aprobación del 
proyecto 
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XII. ANEXOS  
 

 
 
Anexo 1: Instrumento de recolección de los datos 
 

Código: ____  Fecha: ____ 

ABIC:_____ 
≥9 (  ) 

<9 (  ) 

Mortalidad 
Si (  ) 

No (  ) 

Sexo 
Hombre (   ) 

Mujer (   ) 

Edad: ____años 

Comorbilidades 

Hipertensión arterial (  ) 

Diabetes mellitus (  ) 

Enfermedad renal crónica 

(  ) 

Estancia hospitalaria _____días 

Hospitalización previa 

por HA 

Si (  ) 

No (  ) 

Bilirrubina total _____gr/dl 

INR _____ 

Creatinina sérica _____mg/dl 

Albúmina sérica _____gr/dl 

MELD: ____ 
≥11 (  ) 

<11 (  ) 

PHAG: ______ 
≥9 (  ) 

<9 (  ) 

Modeo Lille: _____ 
≥0.45 (  ) 

<0.45 (  ) 
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