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RESUMEN

Introduccién: La valoracién del prondstico es una parte esencial en la evaluacién de todo paciente con cirrosis hepatica. En
la actualidad se sigue desarrollando nuevos modelos para optimizar la precisién del pronéstico de mortalidad que se calcula
mediante el score Child-Turcotte-Pugh (CTP) y el modelo para la enfermedad hepdtica en etapa terminal (MELD). Objetivo:
Comparar la precisién pronéstica de mortalidad hospitalaria y mortalidad a corto plazo del CTP, MELD y demds modelos en
pacientes con cirrosis hepdtica descompensada.

Material y Métodos: Estudio descriptivo prospectivo, el cual incluyé 84 pacientes. El score CTP, MELD y demds modelos
fueron calculados en el primer dia de hospitalizacion. La precision pronéstica de mortalidad se evalué mediante el rea bajo la
curva ROC (AUROC:s) del score CTP MELD y los demés modelos. Resultados: La mortalidad hospitalaria y la mortalidad en el
seguimiento a corto plazo fue de 20 (23,8%) y 44 (52,4%), respectivamente. Los AUROCs del CTP, MELD, MELD Na, MESO,
iIMELD, RefitMELD y RefitMELD Na para predecir mortalidad hospitalaria fue de 0,4488, 0,5645, 0,5426, 0,5578, 0,5719,
0,5598y 0,5754; y para predecir mortalidad a corto plazo fue de 0,5386, 0,5747, 0,5770, 0,5781, 0,5631, 0,5881 y 0,5693,
respectivamente. Al comparar entre si los AUROCs del score CTP, MELD y demds modelos ninguno mostré ser mejor que el
otro (p>0,05). Conclusiones: El presente estudio no ha demostrado la utilidad predictiva del score CTP, MELD y los otros
modelos (MELD Na, MESO, iMELD, Refit MELD y Refit MELD Na) para la evaluar la mortalidad hospitalaria o mortalidad a
corto plazo en una muestra de pacientes con cirrosis hepdtica descompensada del Hospital Cayetano Heredia.

Palabras clave: Cirrosis; Mortalidad; Enfermedad hepdtica en estado terminal (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Introduction: The assessment of prognosis is an essential part of the evaluation of all patients with liver cirrhosis. Currently
continues to develop new models to optimize forecast accuracy mortality score is calculated by the Child-Turcotte-Pugh (CTP)
and the model for end-stage liver disease (MELD). Objective: Compare the prognostic accuracy of hospital mortality and
short-term mortality CTP, MELD and other models in patients with decompensated liver cirrhosis. Material and Methods:
Prospective descriptive study, comparison type of diagnostic test that included 84 patients. The score CTP, MELD and other
models were calculated on the first day of hospitalization. The prognostic accuracy of mortality was assessed by the area under
the ROC curve (AUROCsS) of score CTP MELD and other models. Results: Hospital mortality and mortality in the short-term
monitoring was 20 (23.8%) and 44 (52.4%), respectively. The AUROCs CTP MELD, MELD Na, MESO, iMELD, RefitMELD and
RefitMELD Na to predict hospital mortality was 0.4488, 0.5645, 0.5426, 0.5578, 0.5719, 0.5598 and 0.5754; and to predict
short-term mortality was 0.5386, 0.5747, 0.5770, 0.5781, 0.5631, 0.5881 and 0.5693, respectively. By comparing each
AUROC:s of the CTP score, MELD and other models proved to be no better than the other (p>0.05). Conclusion: This study
has not shown the predictive utility of the CTP score, MELD and other models (MELD Na, MESO, iMELD, Refit Refit MELD
and MELD Na) to evaluate hospital mortality or short-term mortality in a sample of patients with decompensated cirrhosis of
the Hospital Cayetano Heredia.
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Enfermedad hepatica cronica en pacientes con cirrosis hepatica descompensada

INTRODUCCION

Los scores de prondsticos se han sido utilizados
para evaluar la severidad y la supervivencia en muchas
enfermedades y facilitan la toma decisiones médicas
en el cuidado de los pacientes. El score Child-Turcotte-
Pugh (CTP) y el modelo de la enfermedad hepatica en
estadio final (The Model of End-Stage Liver Disease
-MELD) son el score y el modelo de pronéstico mas
utilizados en la evaluacién del paciente con cirrosis
hepética . El score CTP surgié para determinar el riesgo
de mortalidad postoperatoria de la cirugia de derivacion
en los pacientes con cirrosis hepdtica, actualmente su
uso es generalizado siendo el mas utilizado en la préctica
clinica debido a la simplicidad de su calculo, a pesar
de sus limitaciones (Ej. incluir la valoracién subjetiva de
algunas variables para su calculo) ?. El MELD surgié para
valorar de forma objetiva el pronéstico de mortalidad
a corto plazo en los pacientes sometidos a derivacion
porto sistémica intrahepatica transyugular ©. Este
modelo ha sido validado para predecir supervivencia en
pacientes cirréticos con distintos grados de severidad de
la enfermedad hepaética y es utilizado para la asignacién
de érganos para el trasplante hepatico “”. La capacidad
predictiva del MELD para predecir mortalidad a corto
plazo es de 83-87% . Es decir que entre el 13 a 17% de
pacientes presenta alta mortalidad con un bajo puntaje
del MELD, ello ha motivado la propuesta de nuevos
modelos pronédsticos como el MELD Na @, MESO ©
MELD integrado (iMELD) ", Refit MELD "'"2" y Refit
MELD Na "' con el objetivo de optimizar la precision
del pronéstico de mortalidad. Una mejor precision
del pronéstico de mortalidad permitirda una correcta
identificacién del paciente més enfermo ello en la
practica clinica permitird el manejo priorizado y también
la asignacién precisa de Organos para el trasplante
hepatico, tnico tratamiento definitivo de los pacientes
con cirrosis hepdatica ¥. El objetivo de este estudio
es comparar la capacidad predictiva de mortalidad
hospitalaria y mortalidad a corto plazo (seguimiento
a 90 dias desde el primer dia de hospitalizacion) del
score CTP MELD y demas modelos, en pacientes con
cirrosis hepética descompensada del Hospital Nacional
Cayetano Heredia en el periodo de octubre 2011 a
octubre 2012.

MATERIAL Y METODOS
Poblacion:

Este estudio se incluyé pacientes con diagnéstico
de cirrosis hepatica descompensada que participaron
en el estudio prospectivo serie de casos “Mortalidad y
readmisién en pacientes cirréticos hospitalizados en
un hospital general de Lima, Perd” ™. Los pacientes
mayores de 18 afos fueron reclutados en el area de
hospitalizacién de Medicina, Cirugia y Emergencia del
Hospital Nacional Cayetano Heredia, durante octubre
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del 2011 a octubre del 2012. Se incluyé en el estudio
pacientes que autorizaron su participacién mediante la
firma del consentimiento informado (o familiares si el
paciente no pudo firmarlo) y fueron excluidos aquellos
pacientes con diagnéstico de sepsis, hepatocarcinoma,
enfermedad cardiopulmonar avanzada, falla renal y
hepatitis alcohélica al momento de su hospitalizacién, los
pacientes con estos diagndsticos fueron excluidos porque
incrementaban de forma sesgada los valores del score
CTP, MELD y demds modelos. En la ficha de recoleccién
se anotaron los datos de filiacion, el motivo de ingreso,
la etiologia de la cirrosis, los hallazgos en la evaluacién
clinica y los resultados de laboratorio obtenidos de la
historia clinica. El calculo del score CPT, MELD, MELD
Na, MESO, iMELD, el Refit MELD vy el Refit MELD Na,
se realiz6 con el resultado de la evaluacién clinica y
examenes de laboratorio de las primeras 24 horas de
hospitalizacién. En la ficha de recoleccion también se
registré la mortalidad hospitalaria y su causa, asi mismo la
mortalidad o supervivencia a los 90 dias de seguimiento
desde el primer dia de hospitalizacién La supervivencia a
los 90 dias se verifico mediante la asistencia del paciente
al consultorio externo del Servicio de Gastroenterologia
o mediante la informacién obtenida a través de llamadas
telefonicas al paciente o familiares del mismo.

Calculos de los modelos de pronéstico:

Las férmulas utilizadas para los célculos de los modelos
son las siguientes: MELD = 9,6 x Log,_ [creatinina (mg/
dL)] + 3,8 x Log, [bilirubina (mg/dL)] + 11,2 x Log_ (INR)
+ 6,43 ©, con el limite inferior de 1 para las tres variables
y un limite superior de 4 para la creatinina sérica. Si el
paciente se sometia a terapia de reemplazo renal el valor
de la creatinina tomaba el valor de 4 mg/dI. El MELD Na
= MELD — Na — (0,025 x MELD x [140 - Na]) + 140
¥ con un valor maximo y minimo de Na sérico de 135
y 120 mmol/L, respectivamente. El MESO = [MELD/Na
(mol/L)] x 10 @ (9). El iIMELD= MELD + [0,3 x edad
(@fos)] - (0,7 x Na) + 100 " (10). El Refit MELD = 4,082
x Log, (bilirubina ) + 8,485 x Log, (creatinina) + 10,671
x Log, (INR) + 7,432 (112 (11,12), donde b|||rubma
= tiene un Iimite inferior a 1 mg/dl, creatinina_ = = tiene
limite inferior de 0,8 mg/dly un limite superior de 3 mg/dl
y el INR_= INR tiene limite inferior de 1 y limite superior
de 3. Si el paciente se sometia a terapia de reemplazo
renal el valor de la creatinina tomaba el valor de 3 mg/dI.
El Refit MELD Na= 4,258 x Log, (bilirubina ) + 6,792 x
Log, (creatinina ) + 8,290 x Log, (INR) + 0,652 x (140
-Na)-0,194 x (140 - Na ) x Bili_ + 6,327 "%, donde
b||1rub|n creatinina,, y INR( se definieron prevnamente
Na_= Na sérico con I|m|te inferior de 125 mEg/L y limite
superior de 140 mEq/L y bili__ es bilirrubina sérica con un
[imite inferior de 1 mg/dl y fimite superior de 20 mg/dl.
Si el paciente se sometia a terapia de reemplazo renal el
valor de la creatinina tomaba el valor 3 mg/dl. El valor
obtenido del MELD, MELD Na, iMELD, Refit MELD y el
Refit MELD Na se redondeé al entero més cercano.
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Analisis estadistico:

Se muestran las frecuencias y porcentajes para las
variables categéricas; lamediay mediana con sus medidas
de dispersién respectivas (desviacion estandar e intervalos
intercuartilicos) para las variables continuas que tengan
distribucién normal o no normal, respectivamente.
Los valores predictivos de la mortalidad hospitalaria
y mortalidad a 90 dias de seguimiento se estimaron
mediante el area bajo la curva de ROC (AUCROC) de
cada score y modelo, habiéndose incluido 84 pacientes
para este andlisis. El tiempo de seguimiento a corto
plazo fue de 90 dias considerando el dia uno el primer
dia de hospitalizacion. La comparacién de AUROCs se
realiz6 mediante el test De"Long. Se determinaria el
mejor punto de corte del score 0 modelo considerado
como buen predictor de acuerdo al AUROC obtenido.
Ademds se evaluaria la sensibilidad, especificidad, VPP y
VPN; y el likelihood ratio (LHR) positivo y negativo del
mejor punto de corte. Se consider6 un p<0,05 como
estadisticamente significativo.Para el andlisis se utilizé el
programa STATA version 12,

RESULTADOS

Ingresaron 112 pacientes, 12 pacientes se excluyeron
del andlisis por identificar sepsis ©, falla renal © vy
hepatocarcinoma © al momento de hospitalizacion,
estas condiciones pueden inducir cabios en los valores
de bilirrubina sérica y el INR; de esta forma sobreestimar
el puntaje de los modelos pronéstico. Durante el
seguimiento se perdieron 16 pacientes por lo que
se incluyeron en total 84 pacientes. Cuarenta y cinco
de los pacientes (53,5%) fueron del sexo masculino y
la edad media fue de 59,4=12 afos. Se observd que
el 7,1%, 36,9% y 56% de los pacientes con cirrosis
descompensada presentaban un score CTP A, B 'y C,
respectivamente. Entre las etiologias mas comunes de la
cirrosis hepética fue la ingesta crénica de alcohol (44%),
“causa no determinada” (27,2%) y la infeccion viral
crénica (16,7%). En el grupo de “causa no determinada”
incluyé a los pacientes que no tuvieron antecedente de
alcoholismo crénico o evidencia de infeccion viral cronica
y en quienes no se pudo determinar la existencia de
otras enfermedades como causa de hepatopatia cronica.
Los tres principales motivos de hospitalizacion fueron la
hemorragia digestiva variceal (34,5%), la encefalopatia
(34,5%) y la fiebre (17,9%). Las medianas e intervalos
intercuartilicos de la bilirrubina sérica, creatinina sérica,
sodio sérico e INR (variables con distribucién no normal),
asi como la media y desviacion estandar del score CTP,
MELD y demds modelos (variables con distribucion
normal) se describen en la Tabla 1.

Mortalidad

De los 84 pacientes, 20 (23,81%) fallecieron durante
la hospitalizacién. En el seguimiento a corto plazo (90
dias desde el primer dia de hospitalizacion), del grupo

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes

enrolados (n=84).
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Caracteristicas N (%) Media £ DS N (%)
Edad (afios)’ 59,4+12,1  Bioquimica™
Genero Na 138 (134-141,5)
Masculino 45 (53,57%) Cr 0,7(0,5-1,0)
Femenino 39 (46,43%) INR 1,5(1,31-1,80)
Etiologia de la Cirrosis Bilirubina 2,45 (1,35-3,45)
Alcoholica 37 (44,1%) Clasificacion CTP
Viral 14 (16,7%) A 6 (7,15%)
Alcoholica+ Viral 5(6,0%) B 31 (36,90%)
Enf, Autoinmune 5(6,0%) C 47 (55,95%)
No determinada 23 (27,2%)
Modelos pronésticos'’
Motivo de Hospitalizacién CTP 9,85+2,09
HDA variceal 29 (34,5%) MELD 15,9245,73
Encefalopatia 29 (34,5%)  MELD Na 19,71+5,41
HDA no variceal 5 (6,0%) iIMELD 37,68+ 8,48
Ascitis nueva 6 (7,1%) MESO 1,17+0,43
Fiebre 15(17,9%)  RefitMELD 15,02+6,08
RefitMELD Na  22,77+5,01

! Media+DS(desviacion estandar), **Mediana (rango intercuartilico)

de sobrevivientes fallecieron 24 pacientes adicionales,
lo que hace una mortalidad total en el seguimiento a
corto plazo de 52,38% (44 pacientes). La mortalidad
intrahospitalaria del paciente con CPT “C” fue de 21,28%
(10 de 47 pacientes), “B” de 25,80% (8 de 31 pacientes)
y “A” de 33,33% (2 de 6 pacientes), respectivamente.
Las dos principales causas de mortalidad durante la
hospitalizacién fueron la infeccién (70%) y la hemorragia
digestiva variceal (30%). VeintiGin pacientes fueron
re-hospitalizados durante el tiempo de seguimiento.
Las causas mas frecuentes de readmision fueron HDA
(7), encefalopatia (6) y falla renal (4). La mortalidad
durante el seguimiento a corto plazo se presenté en
pacientes con CPT “A” en un 33,33% (2 de 6 pacientes),
en pacientes con CTP “B” en un 51,61% (16 de 31
pacientes) y en pacientes con CTP “C” en un 55,32%
(26 de 47 pacientes). Las caracteristicas de mortalidad y
re-hospitalizacion se observan en la Tabla 2.

Tabla 2. Mortalidad y readmisién hospitalaria.

Caracteristicas No Fallecidos(40)
Mortalidad intrahospitalaria 20/84 (23,80%)
Mortalidad intrahospitalaria segiin score CTP
CTPA 2/6 (33,33%)
CTPB 8/31 (25,80%)
CTPC 10/47 (21,28%)
Readmisién 21 (25,00%)
HDA 7 (33,33%)
Encefalopatia 6 (28,57%)
Falla renal 4 (19,05%)
Infeccion 1(4,76%)
Otros 3(14,29%)
Mortalidad a corto plazo 44/84 (52.4%)
Severidad por score CTP
CTPA 2/6 (33.33%)
CTPB 16/31 (51.61%)
CTPC 26/47 (55.32%)
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CTP, MELD y demas modelos de pronéstico de
mortalidad

Los puntajes del score CTP MELD vy demas
modelos de los pacientes que fallecieron durante la
hospitalizacién y durante el seguimiento a 90 dias no
mostraron diferencia significativa al compararlos con los
puntajes de los pacientes que no fallecieron en dichos
periodos (Tabla 3). De igual forma no se identificé
diferencias al comparar los valores de bilirrubina,
creatinina, sodio sérico y del INR entre los pacientes
fallecidos y no fallecidos durante la hospitalizacion y
en el seguimiento a corto plazo. El area bajo la curva
de ROC (Receiver-Operating Characteristic) del score
CPT, MELD, MELD Na, MESO, iMELD, Refit MELD y
Refit MELD Na calculados para valorar la capacidad
predictiva para mortalidad hospitalaria fue de 0,4488,
0,5645, 0,5426, 0,5578, 0,5719, 0,5598 y 0,5754,
respectivamente. El drea bajo la curva de ROC calculado
para el score CPT, MELD, MELD Na, MESO, Refit MELD
y Refit MELD Na para valorar la capacidad predictiva
de mortalidad a corto plazo fue de 0,5386, 0,5747,
0,5781,0,5631, 0,5881y 0,5693, respectivamente. No
se identifico diferencia significativa al comparar entre
si los AUROCs del CTP. MELD, MELD Na, MESO, Refit
MELD y Refit MELD Na para mortalidad hospitalaria y
mortalidad a corto plazo (Figura 1). No se determind
el mejor punto de corte para ninguno de los modelos
pronésticos evaluados por no haberse identificado
utilidad predictiva en la muestra de pacientes de este
estudio. No se identificé correlacion lineal entre el
puntaje del Score CTP, MELD, MELD Na, MESO, Refit
MELD, Refit MELD Na y la mortalidad hospitalaria ni
mortalidad a corto plazo (Figura 2).

DISCUSION

El presente estudio no ha demostrado la utilidad
predictiva del score CTP, MELD vy los otros modelos
(MELD Na, MESO, iMELD, Refit MELD y Refit MELD Na)
para la evaluar la mortalidad hospitalaria o mortalidad
a corto plazo en una muestra de pacientes con
diagnéstico de cirrosis hepética descompensado en un
Hospital General de Lima. No se identifico diferencia
estadistica significativa entre los AUROCs del score
CTP, MELD y demas modelos al compararlos entre si
(p>0,05). Sin embargo mdiltiples estudios de validacion
del score CTP, MELD y demds modelos han descrito
que estos son adecuados para predecir mortalidad
durante la hospitalizacion, a corto y largo plazo ©#'2. En
pacientes hospitalizados el c-estadistico para predecir
mortalidad a 3 meses del MELD fue de 0,87 (Cl 95%:
0,82- 0,92) y del score CTP fue de 0,84 (Cl 95%: 0,78-
0,90) ®. Al comparar el c-estadistico del MELD vy del
score CTP para predecir mortalidad a los 3 meses de
los pacientes en lista de espera se identificé ventajas
del MELD frente al CTP (0,83 vs 0,75, p<0,001) ", en
este estudio participaron pacientes de las tres categorias
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Tabla 3. Comparacion de los puntajes del Score CTP
MELD vy otros modelos pronéstico entre los pacientes
fallecidos y no fallecidos durante el seguimiento a corto
plazo.

Caracteristicas  No Fallecidos(40) Fallecidos(44) Valor p
xxds* xxds

Puntaje CTP 9,63+2,33 9,95+1,93 0,4931
MELD 15,20+5,66 16,57+5,78 0,2448
MELD Na 19,03+5,38 20,3045,36 0,2685
MESO 1,12+0,44 1,2240,43 0,2599
iIMELD 36,7848,52 38,50+8,45 0,3547
RefitMELD 14,70£5,84 16,00+5,54 0,2617
RefitMELD Na 12,88+4,20 13,45+3,84 0,2992

*x+ds: MediaxDesviacion estandar

1

‘ 1.00

0.75
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050

T T T T
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—=&— MELDNa ROC area: 0.5759 —#—MESO ROC area; 0.5756
—=—RefitMELD ROC area: 0.5849—#— RefitMELDNa ROC area: 0.556
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Figura 1. Comparacién de los AUROCs del Score CPT, MELD
y demds modelos al segumiento de corto plazo.
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Figura 2. Correlacién entre el puntaje MELD y la mortalidad
hospitalaria.
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del CTP pero en mayor proporcién pacientes con CTP
C (3,1%, 6,1% y 85,9% de los pacientes pertenecian al
score CTP A, B y C; respectivamente). El c-estadistico
del MELD Na para predecir supervivencia a los seis
meses fue de 0,86 siendo similar al c-estadistico del
MELD, 0,88 (p=0,69) ®. Al compararse la capacidad
predictiva de mortalidad a los 3 meses entre el MELD
vs MESO no se identificé diferencia entre sus AUROCs
(0,860 vs 0,789, p=0,675) ©. Otro estudio compard
la capacidad predictiva de la mortalidad a los 3 meses
entre el MELD vs Refit MELD y MELD vs Refit MELD Na
no evidenciando diferencia significativa "".

El score CTP MELD y los otros modelos no
demostraron utilidad predictiva para la mortalidad
hospitalaria ni para la mortalidad a corto plazo en la
muestra de pacientes que participaron en este estudio.
La diferencia entre el resultado de este estudio con los
resultados de los estudios de validacion del score CTP,
MELD y demas modelos pueden deberse al tamao de
muestra de nuestro estudio y las diferencias existentes
entre el entorno clinico de un hospital piblico (donde
se realizd el estudio) y los Centros Internacionales de
Trasplante Hepdtico donde se realizaron los estudios
de validacién del score CTP MELD y demas modelos.
Nuestro estudio no identific6 que el incremento
del puntaje del score CTP, MELD, MELD Na, MESO,
iIMELD, Refit MELD y Refit MELD Na aumente el riesgo
de mortalidad hospitalaria o la mortalidad a corto
plazo del paciente con cirrosis descompensada como
se ha evidenciado en otros estudios "%, ello sugiriere
que existen otros factores ademds de la severidad de
la cirrosis hepética que pueden influir y modificar la
supervivencia del paciente durante la hospitalizacion
y al seguimiento a corto plazo (j. severidad de la
complicacién, recursos 6ptimos para enfrentar la
descompensacion).

Elscore CTPy el MELD son los sistemas de prondstico
més utilizados en la actualidad ?.

En nuestro estudio, no se determiné el mejor punto
de corte para el score CTP, MELD u otros modelos, al
no haber podido demostrar su utilidad predictiva en la
muestra de pacientes de este estudio; sin embargo una
revisién sistematica determiné que la supervivencia
media fue <6 a meses en pacientes con cirrosis
descompensada y una puntuacién de CTP =12 o una
puntuaciéon MELD =21 ©@.

Las principales causas de cirrosis hepatica a nivel
mundial son el consumo crénico de alcoholy lainfeccién
por virus de hepatitis C " . En este estudio la principal
causa de cirrosis es la ingesta cronica de alcohol como
en otros estudios locales %. En aproximadamente el
30% de los pacientes incluidos no se pudo determinar
la etiologia de la cirrosis hepdtica, debido a los recursos
limitados de los hospitales publicos para descartar
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etiologias diferentes a la infeccion viral crénica (Ej.
enfermedad hepética autoinmune, enfermedades
hepaticas de depésito, etc). El sangrado variceal fue
el principal motivo de hospitalizacién del paciente
cirrético descompensado similar a los hallazgos descritos
en otros estudios "*'”. Otros motivos de hospitalizacién
identificados en este estudio fueron la encefalopatia
y la fiebre. La mortalidad hospitalaria y a corto plazo
es més frecuente en pacientes con score CTP “C”, la
principal causa de mortalidad durante la hospitalizacién
fue la infeccién (70%) aproximadamente el doble de
la proporcién descrita en otros estudios 7, el riesgo
de fallecer para un paciente cirrético infectado es
3,75 veces frente a los pacientes no infectados "9,
estos resultados estan justificados no solo por las
anormalidades inmunolégicas asociada a la cirrosis
hepética que facilitan el desarrollo de infeccién, sino
también a otros factores influyentes como el pobre
estado de nutricion del paciente con hepatopatia
crénica.

Una de las fortalezas de este estudio es ser el primer
estudio en nuestro medio que comparé la capacidad
de prediccion del Score CTP, MELD y demds modelos,
para evaluar la mortalidad hospitalaria y la mortalidad
a corto plazo del paciente cirrético descompensado.
Otra fortaleza del estudio es el seguimiento de forma
prospectiva que se realizé a los participantes, de esta
forma permite evaluar mejor la temporalidad de los
eventos. Entre las limitaciones se considera el nimero
de pacientes obtenidos en un solo hospital, por lo que
se recomienda ampliar el tiempo y area de estudio.

En conclusién, en la muestra de pacientes con cirrosis
hepdtica de este estudio no se evidencié la utilidad
predictiva del Score CTP MELD y demds modelos
para evaluar la mortalidad hospitalaria y la mortalidad
a los 90 dias de seguimiento desde el primer dia de
hospitalizacion. Los resultados de este estudio sugieren
que existen otros factores que contribuyen a un
desenlace fatal ademas de la severidad del compromiso
hepatico.
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