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2. RESUMEN 

La cirrosis hepática es responsable de aproximadamente un millón de muer-

tes alrededor del mundo. Esta condiciona a una disminución de la masa magra de-

bido a una menor ingesta de proteínas, disminución de síntesis de músculo y au-

mento del catabolismo, lo que provocaría sarcopenia. 

El objetivo principal es establecer la asociación entre la sarcopenia y fragilidad con 

una evolución clínica desfavorable en pacientes con cirrosis hepática, entendido 

como un mayor número de hospitalizaciones y complicaciones asociadas (ascitis, 

encefalopatía hepática, sangrado variceal). Este es un estudio observacional analí-

tico transversal de cohorte retrospectiva por revisión de historias clínicas de 254 

pacientes con cirrosis hepática atendidos en el servicio de gastroenterología del 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza desde enero 2025 a junio 2025. 

Se recolectarán los datos demográficos, bioquímicos e imagenológicos de los pa-

cientes que cumplan con los criterios de selección. El cálculo de la Sarcopenia se 

determinará mediante la medición del índice de músculo esquelético en la zona 

lumbar L3 del estudio tomográfico de los mismos. Con respecto a la evaluación de 

fragilidad, tenemos que el “Liver Frailty Index” (LFI, por sus siglas en inglés) es 

un método de diagnóstico de fragilidad específico, y comprende de tres pruebas 

basadas en el rendimiento (fuerza prensora, soporte en silla y prueba de equilibrio).  

Las variables cuantitativas se expresarán en medianas y rangos intercuartílicos. Las 

variables cualitativas se reportarán mediante proporciones. El análisis estadístico 

estará sustentado mediante la utilización del programa informático RStudio versión 

4.2.1. 

Palabras claves: cirrosis hepática, sarcopenia, fragilidad  
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3. INTRODUCCIÓN 

La cirrosis hepática es responsable de aproximadamente un millón de muer-

tes alrededor del mundo (1). En los últimos 30 años, la prevalencia de cirrosis des-

compensada en América Latina aumentó un 54,8% (2). Nuestro país no es ajeno a 

ello, y la enfermedad hepática crónica representa un mayor riesgo de readmisión 

hospitalaria. Dentro de los factores asociados a la morbilidad en pacientes con ci-

rrosis hepática se encuentra la sarcopenia, con una prevalencia cercano al 70%, es-

pecialmente en varones (3,4). 

La cirrosis hepática condiciona a una disminución de la masa magra debido 

a una menor ingesta de proteínas, disminución de síntesis de músculo y aumento 

del catabolismo, lo que provocaría sarcopenia (5). En comparación con la definición 

geriátrica quienes consideran la disminución de función muscular y la masa mus-

cular para definir la sarcopenia, en pacientes con cirrosis hepática definimos sarco-

penia como la disminución progresiva y generalizada del músculo esquelético y la 

fragilidad se define como la representación fenotípica de la función contráctil mus-

cular alterada (6–8). La pérdida de la función muscular puede llevar a disminución 

de masa muscular o viceversa, sin embargo, en algunas ocasiones pueden presen-

tarse de manera aislada. Un estudio previo describió que la prevalencia de sarcope-

nia y fragilidad en cirrosis es de 40-70% y de 13-18% respectivamente (9). 

La desnutrición que provoca sarcopenia y fragilidad, en el paciente cirrótico 

son factores asociados a caídas, fracturas, mayor morbilidad y mortalidad, en com-

paración con los pacientes sin sarcopenia (3). Otro estudio, de tipo observacional 

retrospectivo, encontró que la pérdida muscular se asocia a una tasa de mortalidad 

más alta, una estancia hospitalaria prolongada y un incremento del costo en salud 
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frente a los pacientes que no presentan pérdida muscular (10). Asimismo se ha de-

mostrado una sobrevida a 1, 3 y 5 años en pacientes con cirrosis y sarcopenia de 

76,6%, 64,4% y 45,3% respectivamente, a diferencia de los pacientes sin sarcope-

nia, la cual fue de 93,4%, 82% y 74,2% respectivamente (11). Igualmente, la sar-

copenia aumenta el riesgo de complicaciones de la hipertensión portal como ence-

falopatía hepática, sangrado gastrointestinal, infecciones y mayor número de hos-

pitalizaciones (4,12,13). 

Existen varios métodos para evaluar la sarcopenia, siendo la tomografía 

computarizada el más utilizado. Con este método, se puede realizar la medición del 

índice de músculo esquelético (SMI) en la zona lumbar L3, método considerado 

como el más preciso y reproducible para evaluar la masa muscular en pacientes con 

cirrosis hepática. Se evaluarán en L3 los siguientes músculos: el psoas, el cuadrante 

lumbar, el transverso abdominal, el erector de la columna, los oblicuos externos e 

internos y el recto abdominal, se identificarán y demarcarán utilizando umbrales de 

la unidad de Hounsfield (HU) de -29 a +150. Luego se medirán las áreas de la sec-

ción transversal (cm2) y esta se normaliza para la altura del paciente (m2), realizando 

una división del área total medida dividida por la altura del paciente en metros al 

cuadrado hallando L3-SMI. Se definirá sarcopenia en hombres si se obtiene un va-

lor de  ≤50 cm2/m2 y  en mujeres: ≤39 cm2/m2   (14,15,19). Con respecto a la eva-

luación de fragilidad, tenemos el “Liver Frailty Index” (LFI) el cual es un método 

de diagnóstico de fragilidad validado y específico para pacientes con cirrosis hepá-

tica. Este índice comprende tres pruebas basadas en el rendimiento: fuerza prensora, 

soporte en silla y prueba de equilibrio. Con el resultado de estas 03 pruebas se cal-

culará el índice de la fragilidad con la ecuación brindada por la calculadora (ver 
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anexo 01). Clasificando a los pacientes en robusto (LFI < 3,2), prefrágil (LFI 3,2-

4,3) y frágil (LFI ≥ 4,4). La fuerza prensora se medirá mediante un dinamómetro 

de agarre de mano, con la mano dominante y el codo posicionado en un ángulo de 

90 grados el paciente apretará el dispositivo lo más fuerte posible, este valor en 

kilogramos se registrará, el paciente debe realizar la prueba en 03 oportunidades y 

se obtendrá un promedio. En la prueba de soporte de silla se contará el total del 

tiempo, en segundos, que tarda el paciente en ponerse de pie y sentarse de la silla 

en 05 oportunidades sin usar las manos, en el caso que el paciente no logre comple-

tar la prueba en 60 segundos se colocará 0 segundos para el tiempo. Finalmente, 

para la prueba de equilibrio se realizará en 03 posiciones: con los pies juntos, semi 

tándem y tándem. Debe mantener el equilibrio y sin apoyo durante10 segundos en 

cada posición. Se reiniciará el temporizador cuando le paciente se encuentre en la 

posición correcta. Finalmente se promediará el tiempo obtenido en las 03 posicio-

nes (16,17). Ambas técnicas permiten evaluarla masa muscular y su función, para 

determinar el pronóstico del paciente, así como también, la calidad de vida. 

Por todo lo expuesto anteriormente, el presente trabajo tiene como objetivo 

determinar la asociación entre la sarcopenia y fragilidad con una evolución clínica 

desfavorable (entendido como un mayor número de hospitalizaciones y complica-

ciones asociadas (ascitis, encefalopatía hepática, sangrado variceal) de los pacientes 

con cirrosis hepática en un centro nacional de referencia. Los resultados de la in-

vestigación ayudarán a identificar a los pacientes con mayor riesgo, lo que permitirá 

en el futuro desarrollar estrategias preventivas. De igual manera, esto podría influir 
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en los protocolos de tratamiento de pacientes con cirrosis, promoviendo la monito-

rización y tratamiento adecuado de la sarcopenia como parte integral del manejo de 

la enfermedad hepática. 

4. OBJETIVOS 

A) Objetivo principal 

- Determinar la asociación entre la sarcopenia y fragilidad con una evolución clí-

nica desfavorable en pacientes cirrosis hepática compensada  

B) Objetivos secundarios 

- Determinar la frecuencia de sarcopenia entre los pacientes con cirrosis hepática 

compensada  

- Determinar la frecuencia de fragilidad entre los pacientes con cirrosis hepática 

compensada  

- Determinar la frecuencia de complicaciones clínicas: número de hospitalizacio-

nes y número de complicaciones de la hipertensión portal (ascitis, encefalopatía 

hepática y hemorragia variceal). 

 

5. MATERIAL Y MÉTODO 

a) Diseño del estudio 

Estudio observacional analítico transversal de cohorte retrospectiva. 

b) Población 

Pacientes con diagnóstico de cirrosis hepática con sarcopenia y/o fragilidad 

en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, durante el periodo enero a junio 2025. 

Criterios de inclusión: 

- Pacientes con cirrosis hepática mayor de 18 años 
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Criterios de exclusión: 

- Pacientes con diagnóstico de carcinoma hepatocelular. 

- Pacientes con diagnóstico de cáncer de otro órgano. 

- Pacientes con discapacidad motora o movilidad reducida. 

- Pacientes gestantes. 

- Pacientes con secuelas de accidente cerebrovascular previo. 

- Pacientes con discapacidad motora o movilidad reducida. 

- Pacientes con trastorno del sensorio y afasia 

c) Muestra: 

Según datos del Servicio de Estadística e Informática del Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza, se registraron 306 pacientes nuevos con cirrosis en el periodo 

enero a junio del 2024 (N = 306). Según estudios epidemiológicos, la prevalencia 

de sarcopenia en pacientes cirróticos es de 70%. Aplicando estos datos en la fór-

mula de muestreo probabilístico de tipo aletorio simple el cálculo del tamaño mues-

tra es de 254. 

Ver anexo 02. 

d) Definiciones operacionales 

Ver anexo 03 

e) Procedimiento y técnicas 

Se realizará valoración de los pacientes con cirrosis hepática atendidos en 

el Servicio de Gastroenterología del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en pe-

riodo enero 2025 a junio 2025. Se revisarán historias clínicas, sobre la base de datos 

del Servicio de Gastroenterología, para recolectar los datos demográficos, bioquí-

micos e imagenológicos de los pacientes que cumplan con los criterios de selección. 
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Se construirá una base de datos mediante un soporte informático (Microsoft Excel 

2017).  

Se recogerán datos sobre factores asociados como: edad, género, etiología 

de la cirrosis hepática, escala de Child-Pugh, escala de MELD, número de hospita-

lizaciones previas, número de complicaciones de hipertensión portal previas de la 

cirrosis hepática y revisión de estudios imagenológicos. Esta revisión se realizará 

en base a los datos obtenidos de las historias clínicas y sistemas de imágenes del 

hospital. 

Como parte del protocolo de la Unidad Funcional de Hígado del Hospital 

Nacional Arzobispo Loayza para estudio del paciente con cirrosis hepática, se soli-

cita una tomografía computarizada a todo paciente con este diagnóstico para pre-

vención de hepatocarcinoma. Así mismo se cuenta con un protocolo de atención 

integral en el cual se evalúa sarcopenia y fragilidad con las herramientas mencio-

nadas previamente. El cálculo de la sarcopenia lo realizara un médico radiólogo, 

parte del grupo de investigación de la Unidad Funcional de Hígado, en base al área 

del músculo psoas ilíaco a nivel de la vértebra L3 del estudio tomográfico previo 

(18). 

El médico hepatólogo de la Unidad Funcional de Hígado realizará el cálculo 

del “Liver Frailty Index” (LFI), herramienta desarrollada específicamente en pa-

cientes con cirrosis hepática para medir objetivamente la función física, mediante 

el cálculo de tres mediciones: fuerza de prensión de la mano dominante, prueba de 

la silla y balance. La fuerza de prensión de la mano dominante se realizará mediante 

el empleo de un dinamómetro de agarre de mano, con el codo posicionado en un 

ángulo de 90 grados. La prueba de la silla se realizará con el apunte del tiempo, en 
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segundos, que toma al paciente, levantarse y sentarse cinco veces en una silla, con 

las manos cruzadas sobre su pecho. El balance se evaluará en la posición de pie, 

primero con ambos pies de lado a lado, después en posición semi tándem y por 

último en tándem; cada posición se evaluará por diez segundos, si el paciente coloca 

sus manos para evitar caerse, se registrará el tiempo exacto en segundos. El “Liver 

Frailty Index” utiliza una ecuación (ver anexo 01) para clasificar a los pacientes en 

robusto (LFI < 3,2), prefrágil (LFI 3,2-4,3) y frágil (LFI ≥ 4,4).Todos estos valores 

serán ingresados en un soporte informático por internet para tener un resultado final 

(https://liverfrailtyindex.ucsf.edu/instructions.html) (5,16). 

f) Aspecto éticos del estudio 

El protocolo de investigación será evaluado por el Comité de Ética en in-

vestigación del Hospital Nacional Arzobispo Loayza y el Comité de Investigación 

de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y así acceder a las historias clínicas. 

Los datos se mantendrán en un registro con la respectiva confidencialidad que ame-

rita la investigación. 

g) Plan de análisis 

Se realizará el análisis de la información recolectada de acuerdo con la na-

turaleza de las variables. Las variables cuantitativas se expresarán en medianas y 

rangos intercuartílicos. Las variables cualitativas se reportarán mediante proporcio-

nes. 

Para la estimación de la fuerza de asociación entre las variables independien-

tes y la variable dependiente, se optará por el análisis univariado mediante regresión 

logística. Se considerará un valor significativo a un valor p < 0,05 con un intervalo 

https://liverfrailtyindex.ucsf.edu/instructions.html
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de confianza del 95%. El análisis estadístico estará sustentado mediante la utiliza-

ción del programa informático RStudio versión 4.2.1. Las medidas de asociación a 

realizar será la razón de prevalencias. 
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA 

 

Recursos Cantidad Costo aproximado (S/.) 

Hojas de recolección de datos 200 unidades 100.00 

Computadora portátil 1 unidad 3500.00 

Útiles de escritorio 5 unidades 50.00 

Logísticos 

Movilidad - 200.00 

Alimentación - 1000.00 
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TOTAL 4850.00 

 

CRONOGRAMA 

Mes - Año 

2025 

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio 

Elaboración del protocolo X X X       

Presentación al Comité de Ética     X       

Revisión y aprobación del Co-

mité de Ética     X       

Recolección de datos     X X X   

Análisis de los datos recolectados         X   

Elaboración de informe final           X 

Publicación de resultados           X 
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8. ANEXOS 

Anexo 01.- CÁLCULO DE INDICE DE FRAGILIDAD HEPÁTICA 

(−0.330× genero – fuerza de agarre) +(−2.529× tiempo en segundos para ponerse 

de pie de una silla) +(−0.040× tiempo en prueba de balance) + 6 

 

Anexo 02.- CÁLCULO DE TAMAÑO MUESTRAL 

El cálculo del tamaño de la población se hará aplicando la siguiente fórmula: 

n = NZ2 pq / d2 (N-1) + Z2 pq 

Siendo: 

- N: 306 

- p: proporción aproximada de pacientes cirróticos con sarcopenia = 70% 

- q: proporción aproximada de pacientes cirróticos sin sarcopenia = 30% 

- Z: nivel de confianza al 95% = 1.96 

- d: nivel de precisión absoluta = 0.05 

El resultado da un número de n = 254 pacientes. 
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Anexo 02.- TABLA DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIA-

BLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 
VALOR 

Edad Periodo de tiempo transcurrido 

entre la fecha de nacimiento y la 

fecha del estudio 

Variable 

cuantitativa 

Escala de ra-

zón 

Edad en años 

Sexo Características biológicas y gené-

ticas que diferencian a los varones 

de las mujeres. 

Variable 

cualitativa 

Escala nominal - Hombre 

- Mujer 

Comorbili-

dad 

Enfermedad crónica de paciente 

con diagnóstico hasta el 2025 

Variable 

cualitativa 

Escala nominal - Hipertensión arte-

rial 

- Diabetes Mellitus 2 

- Obesidad 

- Hipotiroidismo  

Evolución 

clínica des-

favorable 

Presencia de 2 o más hospitaliza-

ciones por cualquier causa durante 

el periodo de estudio, o presencia 

de cualquiera de las siguientes 

complicaciones: ascitis, encefalo-

patía hepática, sangrado variceal 

Variable 

cualitativa 

Escala nominal - Si 

- No 

Valor de 

Child Pugh 

Índice pronóstico de severidad en 

pacientes con cirrosis hepática que 

evalúa: bilirrubina total, albumina 

sérica, tiempo de protrombina, as-

citis y encefalopatía. Puntaje: de 

5- 6 puntos = clase A; de 7-9 pun-

tos = clase B; de 10-15 puntos = 

clase C 

Variable 

cualitativa 

Escala nominal - Child Pugh Clase 

A. 

- Child Pugh Clase 

B. 

- Child Pugh Clase 

C. 

Valor de 

MELD 

Indicie pronóstico de mortalidad 

en paciente con cirrosis hepática 

que evalúa: bilirrubina total, crea-

tinina e indicie internacional nor-

malizado (INR). Formula: 

MELD = 9.57 * ln(creatinine) + 

3.78 * ln(bilirubin) + 11.2 * 

ln(INR) + 6.43 

Puntaje: < 9 = mortalidad 1.9%; 

puntaje 10 – 19= mortalidad 6%; 

puntaje 20- 29 = mortalidad 19.6 

%; puntaje 30 – 39 = mortalidad 

52.6%; puntaje > 40 = mortalidad 

Variable 

cuantitativa 

Escala de ra-

zón 

Valor absoluto del 

cálculo de la escala 

de MELD 
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= 71.3 % 

Etiología de 

la cirrosis 

hepática 

Causa que ocasionó la cirrosis he-

pática 

Variable 

cualitativa 

Escala nominal - Hepatopatía alcohó-

lica 

- Hepatopatías auto-

inmunes 

- Enfermedad hepá-

tica esteatósica aso-

ciada a disfunción 

metabólica 

(MASLD) 

- Hepatitis B 

- Hepatitis C 

- Otros 

Ascitis Tomográficamente se valorará 

presencia de líquido libre en cavi-

dad abdominal 

Variable 

cualitativa 

Escala nominal - Si 

- No 

Encefalopa-

tía hepática 

Presencia de desorientación, con-

ducta inapropiada, asterixis 

Variable 

cualitativa 

Escala nominal - Si 

- No  

Hemorragia 

variceal 

Sangrado causado por varices gas-

troesofágicas confirmado por en-

doscopia digestiva 

Variable 

cualitativa 

Escala nominal - Si  

- No  

Número de 

hospitaliza-

ciones 

Número de ingresos hospitalarios 

por cualquier causa en pacientes 

con cirrosis hepática desde enero 

a julio del 2025. 

Variable 

cuantitativa 

Escala de ra-

zón 

Número de ingresos 

hospitalarios por 

cualquier causa en 

pacientes con cirrosis 

hepática desde enero 

a julio del 2025. 

Sarcopenia Tomográficamente se medirá el 

índice de musculo esquelético en 

L3 en pacientes con cirrosis hepá-

tica. Puntaje: sarcopenia en hom-

bres: ≤50 cm2/m2 y sarcopenia en 

mujeres: ≤39 cm2/m2 

Variable 

cuantitativa 

Escala de ra-

zón 

Valor absoluto del ín-

dice de musculo es-

quelético en L3 

Resultado de 

“Liver Fra-

ilty Index” 

(LFI) 

Índice de pérdida de fuerza mus-

cular en pacientes con cirrosis he-

pática mediante la medición 

fuerza de prensión de la mano do-

minante, prueba de la silla y ba-

lance. Formula: (−0.330× genero 

– fuerza de agarre) +(−2.529× 

Variable 

cuantitativa 

Escala de ra-

zón 

- Robusto 

- Pre-frágil 

- Frágil 
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tiempo en segundos para po-

nerse de pie de una silla) 

+(−0.040× tiempo en prueba de 

balance) + 6 

Puntaje: LFI < 3,2 = robusto; LFI 

3,2-4,3 = pre-frágil; LFI ≥ 4,4 = 

frágil 

Medición de 

fuerza de 

presión de la 

mano 

Mediante un dinamómetro de aga-

rre de mano, con el codo posicio-

nado en un ángulo de 90 grados. 

Realizado en 3 oportunidades. 

Variable 

cuantitativa 

Escala de ra-

zón 

Valor promedio del 

cálculo de fuerza de 

presión de la mano 

medido en kg. 

Prueba de la 

silla 

Resultado del tiempo que toma al 

paciente, levantarse y sentarse 

cinco veces en una silla, con las 

manos cruzadas sobre su pecho 

Variable 

cuantitativa 

Escala de ra-

zón 

Valor absoluto en se-

gundos que toma el 

paciente en levan-

tarse 

Prueba de 

equilibrio 

Se evaluará en la posición de pie, 

primero con ambos pies de lado a 

lado, después en posición semi 

tándem y por último en tándem; 

cada posición se evaluará por diez 

segundos, si el paciente logra 

mantener el balance en cada posi-

ción tendrá un puntaje de 10 se-

gundos en cada una de ellas, si co-

loca sus manos para evitar caerse 

en alguna de las posiciones el 

puntaje será de 0 segundos en di-

cha posición. 

Variable 

cuantitativa 

Escala de ra-

zón 

Valor absoluto de la 

suma del tiempo en 

segundos de cada po-

sición.  

 

 


