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RESUMEN: 

Objetivo: Determinar si fosfatasa alcalina elevada es un predictor de muerte 

intrahospitalaria en pacientes con cirrosis hepática descompensada Hospital  de 

la Amistad II-2 Santa Rosa, Piura-Perú
Material y Método: Estudio de tipo Observacional, tipo caso y control 

retrospectiva con recolección de datos secundarios mediante empleo de 

historias clínicas pertenecientes al Hospital de la Amistad II-2 Santa Rosa. Se 

considererá un valor p<0.05 para su significancia. 

Resultados: Se encontró que la edad promedio de los pacientes con fosfatasa 

alcalina elevada fue de 53.48 años y para aquellos con niveles normales fue de 

55.52 años. Los hombres representaron el 18.70% en el grupo con fosfatasa 

alcalina elevada y el 62.60% en el grupo con niveles normales. En cuanto a la 

procedencia, el 24.39% de los pacientes con fosfatasa alcalina elevada 

provenían de zonas urbanas frente al 73.17% del grupo con niveles normales. 

La prevalencia de hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 2 fue

significativamente mayor en pacientes con fosfatasa alcalina normal, con p=0.03 

en ambos casos. Los pacientes con fosfatasa alcalina elevada presentaron un 

promedio de hospitalización de 10.21 días frente a 9.58 días en el grupo con 

niveles normales (p=0.04). La mortalidad intrahospitalaria fue del 77.89% en el 

grupo con fosfatasa alcalina elevada dentro de su grupo y del 42.28% en el grupo 

con niveles normales (p=0.02).

Conclusión: La fosfatasa alcalina elevada si un predictor de muerte 

intrahospitalaria en pacientes con cirrosis hepática descompensada Hospital  de 

la Amistad II-2 Santa Rosa, Piura-Perú

Palabras Clave: Fosfatasa Alcalina, Mortalidad, Cirrosis Hepática
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ABSTRACT

Objective: To determine if elevated alkaline phosphatase is a predictor of in-

hospital death in patients with decompensated liver cirrhosis at Hospital de la 

Amistad II-2 Santa Rosa, Piura-Peru.

Material and Method: Observational, retrospective case-control study with 

secondary data collection using medical records from Hospital de la Amistad II-2 

Santa Rosa. A p-value of <0.05 was considered significant.

Results: The average age of patients with elevated alkaline phosphatase was 

53.48 years, while it was 55.52 years for those with normal levels. Men 

represented 18.70% of the group with elevated alkaline phosphatase and 62.60% 

of the group with normal levels. Regarding origin, 24.39% of patients with 

elevated alkaline phosphatase came from urban areas compared to 73.17% of 

the group with normal levels. The prevalence of hypertension and type 2 diabetes 

mellitus was significantly higher in patients with normal alkaline phosphatase 

levels, with p=0.03 in both cases. Patients with elevated alkaline phosphatase 

had an average hospitalization of 10.21 days compared to 9.58 days in the group 

with normal levels (p=0.04). In-hospital mortality was 77.89% in the group with 

elevated alkaline phosphatase and 42.28% in the group with normal levels 

(p=0.02).

Conclusion: Elevated alkaline phosphatase is a predictor of in-hospital death in 

patients with decompensated liver cirrhosis at Hospital de la Amistad II-2 Santa 

Rosa, Piura-Peru.

Keywords: Alkaline Phosphatase, Mortality, Liver Cirrhosis
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PRESENTACIÓN

De acuerdo con el Reglamento de Grados y Títulos de la Universidad Privada 
Antenor Orrego, presento la Tesis Titulada “FOSFATASA ALCALINA 
ELEVADA COMO PREDICTOR DE MUERTE INTRAHOSPITALARIA EN 
PACIENTES CON CIRROSIS HEPÁTICA DESCOMPENSADA HOSPITAL DE 
LA AMISTAD II-2 SANTA ROSA, PIURA-PERÚ” un estudio observacional 

analítico de tipo caso y control, retrospectiva que tiene el objetivo Determinar 

si fosfatasa alcalina elevada es un predictor de muerte intrahospitalaria en 

pacientes con cirrosis hepática descompensada Hospital  de la Amistad II-2 

Santa Rosa, Piura-Perú Por lo tanto, someto la presente Tesis para obtener el 

Título de Médico Cirujano a evaluación del Jurado.
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I. INTRODUCCIÓN

La elevación de la fosfatasa alcalina (FA) se ha consolidado como un importante 

indicador pronóstico en pacientes con cirrosis hepática descompensada, siendo 

ampliamente utilizada como un marcador de mortalidad intrahospitalaria. Este 

incremento en los niveles de FA refleja no solo una alteración en la función 

hepática, sino también la compleja fisiopatología subyacente a la cirrosis, que 

incluye tanto la inflamación crónica como la fibrosis progresiva del tejido 

hepático. Estas alteraciones no solo afectan la síntesis de proteínas y el equilibrio 

de enzimas, sino que también comprometen la capacidad del hígado para 

desempeñar funciones esenciales, incluyendo la desintoxicación y el 

mantenimiento de la homeostasis metabólica (1-5).

La fosfatasa alcalina, presente en múltiples tejidos como hueso, intestino y riñón, 

desempeña un rol crucial en el metabolismo del fósforo, esencial para la 

mineralización ósea y la regulación de procesos bioquímicos en el cuerpo. Sin 

embargo, en el hígado, su función está íntimamente relacionada con la 

producción y el flujo de bilis. Así, en pacientes con cirrosis, los niveles elevados 

de FA reflejan disfunción biliar y obstrucción de los canalículos hepáticos, lo cual 

es indicativo de una insuficiencia hepática avanzada y de una reducción 

significativa en la capacidad del hígado para mantener sus funciones normales 

(6-9).

Estudios recientes han reforzado la asociación entre altos niveles de FA y un 

mayor riesgo de mortalidad en pacientes cirróticos, al mostrar que aquellos con 

FA elevada suelen presentar complicaciones graves como encefalopatía 

hepática avanzada, ascitis que no responde a tratamiento, insuficiencia renal 

aguda y hemorragia digestiva. Estas complicaciones suelen estar presentes en 

fases avanzadas de la enfermedad y contribuyen de manera significativa al 

deterioro clínico y al riesgo de mortalidad en estos pacientes (10-16).

El monitoreo regular de la FA en pacientes con cirrosis permite una vigilancia 

proactiva de su estado hepático y facilita la detección temprana de deterioros, 

permitiendo así intervenciones clínicas inmediatas que pueden mejorar los 

desenlaces. La evaluación continua de la FA, en combinación con otros 
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marcadores de función hepática, ofrece una visión detallada del estado del 

hígado y permite ajustar el tratamiento para prevenir el progreso de la 

enfermedad. Esta vigilancia no solo ayuda en la toma de decisiones sobre 

tratamientos específicos, sino que también permite optimizar la calidad de vida 

de los pacientes al reducir la aparición de complicaciones graves (17-21).

La identificación de la FA como un predictor confiable de mortalidad en cirrosis 

subraya la necesidad de un enfoque de tratamiento multidisciplinario, en el que 

hepatólogos, intensivistas, nutricionistas y otros especialistas trabajen en 

conjunto para ofrecer un manejo integral de la enfermedad. Este enfoque es 

crucial, ya que permite abordar tanto la causa primaria de la cirrosis como las 

complicaciones secundarias, factores que, de no ser controlados, pueden 

acelerar el deterioro clínico y reducir significativamente las expectativas de vida 

de estos pacientes (22-24).

Las enfermedades hepáticas son una causa importante de morbilidad y 

mortalidad en niños con fibrosis quística. Un estudio evaluó la efectividad de la 

elastografía transitoria, la ecografía y las enzimas hepáticas en el diagnóstico de 

estas afecciones. Se incluyeron 108 niños de 0 a 17 años, detectándose fibrosis 

hepática (clasificada entre F1 y F4) en el 29.6% de los pacientes y cirrosis en el 

14.8%. Se encontró asociación entre niveles elevados de fosfatasa alcalina, 

gamma-glutamil transferasa, lactato deshidrogenasa-5, el tamaño del lóbulo 

izquierdo y el grado de fibrosis. Además, una disminución del coeficiente k 

(relación entre los tamaños de los lóbulos hepáticos) se correlacionó con mayor 

fibrosis (42).

Un estudio en Etiopia de tipo retrospectivo analizó los factores que predicen la 

mortalidad hospitalaria en pacientes cirróticos ingresados por complicaciones 

entre enero de 2023 y marzo de 2024. De los 299 pacientes, el 79.6% eran 

hombres con una mediana de edad de 45 años. Los principales factores de 

mortalidad fueron encefalopatía hepática en grado III o IV (OR: 12.0), carcinoma 

hepatocelular (OR: 9.05), hospitalización previa en el último año (OR: 6.80), 

lesión renal aguda (OR: 6.47) y puntuación MELD-Na (OR: 1.17), destacando la 

importancia del diagnóstico y tratamiento temprano de la encefalopatía hepática 

para mejorar la supervivencia (43).
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En un estudio con 4845 pacientes con cirrosis biliar primaria (PBC), se evaluó si 

los niveles de fosfatasa alcalina y bilirrubina podían predecir el pronóstico y servir 

como indicadores en ensayos de tratamiento. Durante un seguimiento promedio 

de 7.3 años, se observó que niveles bajos de estas sustancias se asociaban con 

mayor supervivencia libre de trasplante. Un año después del inicio del estudio, 

una fosfatasa alcalina en el doble del límite superior de lo normal (ULN) y 

bilirrubina en el límite de ULN predijeron mejor la supervivencia a 10 años (84-

86% en niveles bajos vs. 41-62% en niveles elevados). La combinación de 

ambos marcadores mejoró aún más la predicción, sugiriendo su utilidad en 

estudios terapéuticos (44).

Se ha estudiado la relación entre los niveles de fosfatasa alcalina (ALP) en suero 

antes del tratamiento y el pronóstico en carcinoma hepatocelular (HCC) con 

resultados mixtos. Este metaanálisis incluyó estudios de PubMed, EMBASE y 

Web of Science, evaluando la relación mediante la combinación de la razón de 

riesgo (HR). La supervivencia global (OS) fue el principal resultado, junto con la 

supervivencia libre de enfermedad (DFS) y libre de recurrencia (RFS). Se 

analizaron 21 estudios sobre OS y 6 sobre DFS/RFS, encontrando una 

asociación negativa entre altos niveles de ALP y OS (HR=1.15) y RFS 

(HR=1.78), lo que sugiere que ALP podría ser un biomarcador pronóstico en 

HCC. Sin embargo, se necesitan más estudios para confirmar estos hallazgos 

(45). Ante lo anteriormente expuesto; la fosfatasa alcalina elevada podría 

represtar un marcador potencialmente valioso para la evaluación del pronóstico 

intrahospitalario en pacientes con cirrosis hepática descompensada (25). Su 

monitoreo constante permite no solo detectar de manera temprana el deterioro 

clínico, sino que también facilita la implementación de intervenciones oportunas 

que pueden mejorar significativamente los resultados en estos pacientes. Al 

ofrecer una herramienta adicional para identificar aquellos en mayor riesgo de 

complicaciones, el seguimiento de la fosfatasa alcalina contribuye a una gestión 

integral y proactiva de estos casos complejos. Este enfoque puede optimizar la 

toma de decisiones clínicas, personalizando el tratamiento y permitiendo ajustes 

que impacten positivamente en la supervivencia y calidad de vida del paciente 

desde una perspectiva multidisciplinaria.
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II. ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¿ ES LA FOSFATASA ALCALINA ELEVADA UN PREDICTOR DE 
MUERTE INTRAHOSPITALARIA EN PACIENTES CON CIRROSIS 
HEPÁTICA DESCOMPENSADA DENTRO DEL HOSPITAL  DE LA 
AMISTAD II-2 SANTA ROSA, PIURA-PERÚ?

III. HIPÓTESIS

Hi: LA FOSFATASA ALCALINA ELEVADA ES PREDICTOR DE 
MUERTE INTRAHOSPITALARIA EN PACIENTES CON CIRROSIS 
HEPÁTICA DESCOMPENSADA HOSPITAL  DE LA AMISTAD II-2 
SANTA ROSA, PIURA-PERÚ

Ho: LA FOSFATASA ALCALINA ELEVADA NO ES PREDICTOR DE 
MUERTE INTRAHOSPITALARIA EN PACIENTES CON CIRROSIS 
HEPÁTICA DESCOMPENSADA HOSPITAL  DE LA AMISTAD II-2 
SANTA ROSA, PIURA-PERÚ

IV. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL:

DETERMINAR SI FOSFATASA ALCALINA ELEVADA ES UN 
PREDICTOR DE MUERTE INTRAHOSPITALARIA EN PACIENTES 
CON CIRROSIS HEPÁTICA DESCOMPENSADA HOSPITAL  DE LA 
AMISTAD II-2 SANTA ROSA, PIURA-PERÚ

4.2 OBJETIVO ESPECÍFICOS:

1. Determinar las características generales de los pacientes con y sin 

fosfatasa alcalina elevada en pacientes con cirrosis hepática 

descompensada ingresados en el Hospital de la Amistad II-2 Santa Rosa, 

Piura, Perú.
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2. Identificar los antecedentes de enfermedades previas presentes en los 

pacientes con y sin fosfatasa alcalina elevada en pacientes con cirrosis 

hepática descompensada ingresados en el Hospital de la Amistad II-2 

Santa Rosa, Piura, Perú.

3. Conocer la características clinicas de los pacientes pacientes con y sin 

fosfatasa alcalina elevada en pacientes con cirrosis hepática 

descompensada ingresados en el Hospital de la Amistad II-2 Santa Rosa, 

Piura, Perú.

V. MATERIAL Y MÉTODO

5.1. DISEÑO DE ESTUDIO
Estudio de tipo Observacional, tipo caso y control retrospectiva con 

recolección de datos secundarios mediante empleo de historias 

clínicas pertenecientes al Hospital de la Amistad II-2 Santa Rosa

5.2 POBLACIÓN, MUESTRA 
POBLACIÓN DE ESTUDIO: 
Pacientes Cirrosis Hepatica descompensada en el Hospital  

de La Amistad II-2 Santa Rosa, Piura-Perú

Pacientes con Cirrosis 
Hepatica Hospital Santa 

Rosa - Piura

FOSFATASA ALCALINA 
ELEVADA(+)

CASOS

Mortalidad Presente

Mortalidad Ausente

FOSFATASA ALCALINA 
ELEVADA

(-)
CONTROLES

Mortalidad Presente

Mortalidad Ausente
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5.3 CRITERIOS DE SELECCIÓN  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN
1. Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico confirmado de cirrosis 

hepática descompensada ingresados en el Hospital de la Amistad II-2 

Santa Rosa, Piura, Perú.

2. Pacientes que presenten elevación de los niveles de fosfatasa alcalina en 

al menos dos mediciones consecutivas durante su hospitalización.

3. Pacientes que otorguen consentimiento informado para participar en el 

estudio y permitan el acceso a sus historias clínicas para la recopilación 

de datos.

4. Pacientes que cuenten con información clínica completa y registros 

detallados de los eventos asociados a su cirrosis hepática 

descompensada durante su estancia hospitalaria.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
1. Pacientes con cirrosis hepática compensada o en etapa temprana sin 

evidencia de descompensación clínica.

2. Pacientes con antecedentes de trasplante hepático previo o en lista de 

espera para trasplante.

3. Pacientes con enfermedades hepáticas no relacionadas con la cirrosis.

5.4 MUESTRA
 UNIDAD DE ANÁLISIS: 
Registro de historias clínicas en Cirrosis de Descompensada y 

Fosfatasa alcalina alterada atendidos en el Hospital  de La Amistad 

II-2 Santa Rosa, Piura-Perú

 Tamaño muestral: Para el presente estudio se ha considerado el 

uso de la siguiente formula muestral:
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● Cálculo de la muestra: Uso de Epidat 4.2 (Referencia: 15)

Se necesitaron 33 pacientes con marcadores presentes para Cirrosis 

Descompensada y Fosfatasa Alcalina Elevada y para los controles sin 

características de Fosfatasa Alcalina aumentada es decir en el estudio 

participarán un total de 132 pacientes (17).
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 Unidad de muestreo: Estuvo formado por todos los pacientes con diagnóstico 

Cirrosis Descompensada y Fosfatasa Alcalina alterada de Enero del 2023 a 

diciembre del 2023 en el Hospital de II-2 Santa Rosa Piura.

 Tipo de muestreo: Sistemático y estratificado de tipo no aleatorio.

5.5. VARIABLES

5.6 DEFINICIÓN OPERACIONAL
 Edad: La edad se medirá en años cumplidos desde la fecha de nacimiento del 

paciente en el momento de su ingreso al hospital.

 Género: El género se clasificará como masculino o femenino, según la identidad 

de género autoinformada por el paciente.

 Niveles de Fosfatasa Alcalina: La concentración de fosfatasa alcalina se 

determinará mediante análisis de sangre, expresada en unidades por litro (U/L), 

y se clasificará en categorías según los valores de referencia del laboratorio.

VARIABLE INDICADOR TIPO DE 
VARIABLE

ESCALA DE 
MEDICIÓN

VALOR FINAL

Edad Años Cuantitativa 
continua

Razón 50

Género Masculino, Femenino Categórica 
nominal

Nominal Masculino

Niveles de Fosfatasa 
Alcalina

Unidades por litro 
(U/L)

Cuantitativa 
continua

Razón 200

Grado de 
Descompensación 

Hepática

Modelo de Child-Pugh 
(A, B, C)

Categórica 
ordinal

Ordinal B

Complicaciones 
Asociadas

Presencia de 
encefalopatía, ascitis, 

etc.

Categórica 
nominal

Nominal Sí

Duración de la 
Hospitalización

Días Cuantitativa 
discreta

Razón Dias de 
hospitalización

Mortalidad 
IntraHospitalaria

Sí, No Categórica 
nominal

Nominal Sí
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 Grado de Descompensación Hepática: Definición Operacional: Se utilizará el 

modelo de Child-Pugh para evaluar el grado de descompensación hepática, 

clasificándolo en categorías A, B y C en función de la puntuación obtenida en 

parámetros clínicos y de laboratorio.

 Complicaciones Asociadas: Se determinará la presencia o ausencia de 

complicaciones asociadas, como encefalopatía hepática, ascitis, entre otras, 

mediante la revisión del expediente clínico del paciente.

 Duración de la Hospitalización: La duración de la hospitalización se medirá en 

días, calculando la diferencia entre la fecha de ingreso y la fecha de egreso del 

paciente.

 Mortalidad IntraHospitalaria: La mortalidad intra-hospitalaria se clasificará 

como "Sí" si el paciente fallece durante su estancia hospitalaria y "No" si 

sobrevive hasta el momento del alta médica. Se obtendrá esta información del 

registro de defunciones y egresos hospitalarios.

5.7 PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS

PROCEDIMIENTO
Se inició el proceso de solicitud de autorización ante el Hospital de la Amistad II-

2 Santa Rosa (consulte el ANEXO 1) y simultáneamente ante la Universidad 

Privada Antenor Orrego (consulte el ANEXO 2) con el objetivo de obtener la 

aprobación necesaria para la realización del estudio propuesto. Una vez 

obtenidas ambas autorizaciones, se procedió a la recopilación de datos a partir 

de las historias clínicas de aquellos pacientes que cumplan con los criterios de 

inclusión establecidos. La fase de recolección de datos abarca un periodo desde 

enero de 2023 hasta diciembre de 2023. Este riguroso procedimiento busca 

garantizar la validez y la ética del estudio, cumpliendo con los requisitos y 

normativas establecidos por ambas instituciones involucradas.
TÉCNICAS

Se realizó una ficha de recolección de datos en la cual se consignaran las 

caracteristicas de la población de estudio mediante datos pertenecientes a las 

historias clínicas.
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5.8 PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS

ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA: 
Para llevar a cabo el análisis estadístico descriptivo y presentar los 

resultados iniciales, se empleó el software estadístico IBM SPSS V. 25.0, lo que 

permitió realizar un procesamiento eficiente y preciso de los datos recopilados. 

Se utilizarpn las funciones de este software para calcular tanto las frecuencias 

absolutas como relativas, que se expresarán en porcentajes. 

Cada variable fue minuciosamente estudiada mediante un análisis 

detallado que incluyó medidas de tendencia central y de dispersión, permitiendo 

una comprensión profunda de la distribución de los datos. Antes de proceder con 

el procesamiento, se llevó a cabo un exhaustivo control de calidad para asegurar 

la integridad y fiabilidad de la información recopilada.

Los resultados obtenidos se presentaron de manera clara y comprensible 

a través de tablas y gráficos generados con el programa Microsoft Excel. Esta 

presentación visual facilita la interpretación de los hallazgos, proporcionando una 

visión integral de los patrones y tendencias observadas en el estudio. La 

combinación de técnicas estadísticas avanzadas y herramientas visuales 

contribuye a una presentación robusta y accesible de los resultados, brindando 

así una base sólida para futuras interpretaciones y conclusiones.

ESTADÍSTICA ANALÍTICA:
En relación con la estadística analítica y la contrastación de hipótesis, se llevaron 

a cabo pruebas estadísticas pertinentes; como son: 

Chi Cuadrado: se utilizaron para diferenciar e proporciones esperando la 

constatación de hipótesis, teniendo en consideración el nivel de significancia del 

5% (si P < 0.05 = existencia de diferencia significativa en los factores causales 

del estudio realizado. Los resultados obtenidos se describieron mediante tablas 

y gráficas y a continuación se discutieron, esto permitió afirmar o rechazar las

hipótesis planteadas en la investigación.

Estadígrafo: Al ser un estudio de casos y controles en el presente estudio se 

utilizó el Odds Ratio (OR).
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ASPECTOS ÉTICOS:
Se procedió a solicitar la autorización correspondiente a la Dirección del Hospital 

II-2 Santa Rosa Piura, buscando obtener el permiso necesario para acceder y 

utilizar las historias clínicas de los pacientes. La confiabilidad de la información 

obtenida de dichas historias clínicas es fundamental, y se tomarán medidas 

adecuadas para garantizar la integridad y la exactitud de los datos recopilados 

en el estudio.

Dado que se trata de un estudio observacional y retrospectivo, no se llevó a cabo 

un proceso de obtención de consentimiento informado, ya que no se realizaron 

intervenciones directas en los participantes. No obstante, se seguiron los 

principios éticos establecidos en la Declaración de Helsinki, específicamente en 

el acápite 3. El enfoque del estudio estuvo alineado con la promoción de la salud, 

el bienestar y la mejora de las prácticas de prevención, diagnóstico y tratamiento 

disponibles para los individuos, tal como se establece en el acápite 6 de la 

mencionada declaración.

Es importante destacar que se garantizó la confidencialidad de los datos de los 

pacientes, cumpliendo con los estándares éticos y legales, y se adoptaron todas 

las precauciones necesarias para resguardar la privacidad y los derechos de los 

participantes en el estudio.

PRESUPUESTO:
Clasificador

de
Gastos

Descripción Cantidad Precio 
unitario
(S/.)

Precio
total (S/.)

1 BIENES Y SERVICIOS
2 Materiales y Útiles
2.2 Millar de hoja bond

A4
2 s/30.00 s/60.00

Lapicero 4 s/03.50 s/14.00

Caja de lapiceros 1 s/08.00 s/08.00

Corrector 2 s/02.00 s/04.00

Folder /
Archivadores

2 s/05.00 s/10.00

3 Materiales y Útiles de enseñanza
3.1 Libros, materiales y textos impresos s/300.00
4 Viajes
4.1 Gastos y pasajes para el transporte s/500.00
5 Servicios básicos: Comunicación, publicidad y difusión
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6 Servicios de electricidad, gas y agua
6.1 Servicio de suministro de energía eléctrica s/400.00
6.2 Servicio de agua y desagüe s/200.00

LIMITACIONES:

El presente estudio tuvo como  limitación en cuanto a las fichas de recolección 

de datos como son: El tipo de historia clínica la cual podría estar incompleta o 

mal llenada, el tipo de población, la accesibilidad al centro de salud entre otros.

VI. RESULTADOS

TABLA 1: CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES CON Y 
SIN FOSFATASA ALCALINA ELEVADA EN PACIENTES CON CIRROSIS 
HEPÁTICA DESCOMPENSADA INGRESADOS EN EL HOSPITAL DE LA 
AMISTAD II-2 SANTA ROSA, PIURA, PERÚ

VARIABLE
FOSFATASA ALCALINA ELEVADA FOSFATASA ALCALINA NORMAL

p<0.05NUMERO % PROMEDIO NUMERO % PROMEDIO
EDAD

53.48 55.52

0.03

30 A 40 AÑOS 2 1.63 3 2.44
41 A 50 AÑOS 6 4.88 14 11.38
51 A 65 AŃOS 25 20.33 82 66.67

SEXO

0.02
MASCULINO 23 18.70 77 62.60
FEMENINO 10 8.13 46 37.40

PROCEDENCIA

0.076
URBANO 30 24.39 90 73.17
RURAL 3 2.44 9 7.32

FUENTE: Elaboración propia, ficha de recolección de datos. 

Se encontró que la edad promedio de los pacientes con fosfatasa alcalina 
elevada fue de 53.48 años, mientras que para aquellos con niveles normales fue 

de 55.52 años. Entre los pacientes con fosfatasa alcalina elevada, el 1.63% tenía 

entre 30 y 40 años, el 4.88% tenía entre 41 y 50 años, y el 20.33% tenía entre 

51 y 65 años. En comparación, de los pacientes con fosfatasa alcalina normal, 
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el 2.44% tenía entre 30 y 40 años, el 11.38% tenía entre 41 y 50 años, y el 

66.67% tenía entre 51 y 65 años. En cuanto al sexo, el 18.70% de los pacientes 

con fosfatasa alcalina elevada eran hombres y el 8.13% eran mujeres, mientras 

que entre los pacientes con niveles normales de fosfatasa alcalina, el 62.60% 

eran hombres y el 37.40% eran mujeres. Además, el 24.39% de los pacientes 

con fosfatasa alcalina elevada provenían de zonas urbanas y el 2.44% de zonas 

rurales. En comparación, el 73.17% de los pacientes con fosfatasa alcalina 

normal eran de procedencia urbana y el 7.32% de procedencia rural.

TABLA 2: ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES PREVIAS PRESENTES 
EN LOS PACIENTES CON Y SIN FOSFATASA ALCALINA ELEVADA EN 
PACIENTES CON CIRROSIS HEPÁTICA DESCOMPENSADA INGRESADOS 
EN EL HOSPITAL DE LA AMISTAD II-2 SANTA ROSA, PIURA, PERÚ.

VARIABLE
FOSFATASA ALCALINA 

ELEVADA
FOSFATASA ALCALINA 

NORMAL p<0.05
NUMERO % NUMERO %

HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL

0.03SI 12 9.76 35 28.46
NO 21 17.07 64 52.03

DISLIPIDEMIA
0.064SI 5 4.07 27 21.95

NO 28 22.76 72 58.54
DIABETES MELLITUS 2 

0.03SI 7 5.69 20 16.26
NO 26 21.14 79 64.23

FUENTE: Elaboración propia, ficha de recolección de datos. 

La prevalencia de hipertensión arterial fue significativamente mayor en pacientes 

con niveles elevados de fosfatasa alcalina (12 pacientes, 9.76%), en 

comparación con aquellos con niveles normales (12 pacientes, 9.76%), con un 

valor de p de 0.03. Respecto a la dislipidemia, aunque no se alcanzó significancia 

estadística, se identificó una tendencia con mayor prevalencia en pacientes con 

niveles normales de fosfatasa alcalina (27 pacientes, 21.95%) frente a aquellos 

con niveles elevados (5 pacientes, 4.07%), con un valor de p de 0.064. En cuanto 

a la diabetes mellitus tipo 2, se halló una mayor prevalencia en pacientes con 

niveles elevados de fosfatasa alcalina (7 pacientes, 5.69%) %) en comparación
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con aquellos con niveles normales (20 pacientes, 16.26), también con un valor 

de p significativo de 0.03. Estos resultados sugieren una asociación entre la 

fosfatasa alcalina elevada y la presencia de comorbilidades como la hipertensión 

arterial y la diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con cirrosis hepática 

descompensada.

TABLA 2:  CARACTERÍSTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES PACIENTES 
CON Y SIN FOSFATASA ALCALINA ELEVADA EN PACIENTES CON 
CIRROSIS HEPÁTICA DESCOMPENSADA INGRESADOS EN EL HOSPITAL 
DE LA AMISTAD II-2 SANTA ROSA, PIURA, PERÚ.
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FUENTE: Elaboración propia, ficha de recolección de datos. 

VARIABLE
FOSFATASA ALCALINA 

ELEVADA
FOSFATASA ALCALINA 

NORMAL
p<0.05NUMERO % PROMEDIO NUMERO % PROMEDIO

CHILD PUGH

0.03

TIPO 1 2 1.63 5 4.07
TIPO 2 23 18.70 75 60.98
TIPO 3 8 6.50 19 15.45

TIEMPO DE 
ENFERMEDAD

4.42 4.75 0.03
3 A 4 AŃOS 20 16.26 44 35.77
5 A 6 AŃOS 13 10.57 55 44.72

DIAS DE 
HOSPITALIZACIÓN

10.21 9.58 0.04

5 A 7 DÍAS 6 4.88 10 8.13
8 A 10 DÍAS 15 12.20 45 36.59

11 A 14 DÍAS 12 9.76 44 35.77
INTERNAMIENTOS 

ULTIMO AÑO

3.84 3.44 0.03
2 A 4 26 21.14 84 68.29
5 A 6 7 5.69 15 12.20

ASCITIS

0.04
SI 29 23.58 86 69.92

NO 5 4.07 13 10.57
ENCEFALOPATIA

0.02
SI 29 23.58 79 64.23

NO 5 4.07 20 16.26
HEMORRAGIA 

DIGESTIVA ALTA

0.04
SI 19 15.45 35 28.46

NO 14 11.38 64 52.03
FALLA RENAL

0.03
SI 22 17.89 62 50.41

NO 11 8.94 37 30.08
HIPERTRANSAMINEMIA

0.03
SI 25 20.33 59 47.97

NO 8 6.50 40 32.52
FOSTATASA ALCALINA

363.09 210.29 0.01

170 A 240 0.00 99 80.49
241 A 400 23 18.70 0.00
401 A 600 10 8.13 0.00

DEFUNCIÓN

0.02
SI 22 17.89 52 42.28

NO 11 8.94 47 38.21
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Se observaron diferencias significativas entre los pacientes con fosfatasa 

alcalina elevada y aquellos con niveles normales. En el grupo con fosfatasa 

alcalina elevada, los pacientes clasificados con Child Pugh tipo 1 representaron 

el 1.63%, tipo 2 el 18.70% y tipo 3 el 6.50%, mientras que en el grupo con 

fosfatasa alcalina normal, estos porcentajes fueron del 4.07%, 60.98% y 15.45% 

respectivamente (p=0.03). El tiempo promedio de enfermedad fue de 4.42 años 

para el primer grupo y 4.75 años para el segundo (p=0.03). En términos de días 

de hospitalización, el promedio fue de 10.21 días para aquellos con fosfatasa 

alcalina elevada y 9.58 días para los de niveles normales (p=0.04), distribuidos 

en 4.88% para 5 a 7 días, 12.20% para 8 a 10 días, y 9.76% para 11 a 14 días 

en el primer grupo, comparado con 8.13%, 36.59% y 35.77% en el segundo 

grupo. El número promedio de internamientos en el último año fue de 3.84 para 

el grupo con fosfatasa alcalina elevada y 3.44 para el grupo con niveles normales 

(p=0.03), con una distribución de 21.14% para 2 a 4 internamientos y 5.69% para 

5 a 6 internamientos en el primer grupo, frente a 68.29% y 12.20% en el segundo 

grupo. La presencia de ascitis fue del 23.58% en el grupo con fosfatasa alcalina 

elevada y del 69.92% en el grupo con niveles normales (p=0.04), mientras que 

la encefalopatía se observó en el 23.58% y 64.23% de los pacientes en los 

respectivos grupos (p=0.02). La hemorragia digestiva alta estuvo presente en el 

15.45% de los pacientes con fosfatasa alcalina elevada y en el 28.46% de los 

pacientes con niveles normales (p=0.04). La falla renal se registró en el 17.89% 

del primer grupo y en el 50.41% del segundo grupo (p=0.03), mientras que la 

hipertransaminemia se observó en el 20.33% y 47.97% respectivamente 

(p=0.03). Los niveles de fosfatasa alcalina en el primer grupo promediaron 

363.09 U/L comparado con 210.29 U/L en el segundo grupo (p=0.01), con una 

distribución de 0% entre 170 a 240 U/L, 18.70% entre 241 a 400 U/L y 8.13% 

entre 401 a 600 U/L en el primer grupo, frente a 80.49% entre 170 a 240 U/L en 

el segundo grupo. Finalmente, la mortalidad intrahospitalaria fue del 17.89% en 

el grupo con fosfatasa alcalina elevada y del 42.28% en el grupo con niveles 

normales dentro del total general; sin embargo a nivel proporcial esta condición 

es 66.67% para el caso de fofastasa alcalina elevada versus el 52.53% con 

valores de fosfata alcalina dentro de los rangos normales (p=0.02).
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TABLA 4: FOSFATASA ALCALINA ELEVADA ES UN PREDICTOR DE 
MUERTE INTRAHOSPITALARIA EN PACIENTES CON CIRROSIS HEPÁTICA 
DESCOMPENSADA HOSPITAL  DE LA AMISTAD II-2 SANTA ROSA, PIURA-
PERÚ

VARIABLE
FOSFATASA ALCALINA 

ELEVADA
FOSFATASA ALCALINA 

NORMAL
p<0.05 OR IC: 95% p<0.05 OR IC: 95%

DEFUNCION 0.02 3.12 2.56-3.42 0.065 N.T
EDAD MAYOR A 45 AÑOS 0.04 1.11 0.07-1.21 0.05 1.03 0.05-1.2

SEXO MASCULINO 0.03 1.55 0.09-1.56 0.04 1.21 0.09-1.31
MAS DE 2 COMORBILIDADES 0.03 2.12 1.88-2.43 0.05 1.11 0.07-1.21

CHILD PUGH MAYOR IGUAL A 2 0.03 1.03 0.05-1.2 0.04 1.11 0.07-1.21
HOSPITALIZACIÓN MAYOR A 7 

DIAS 0.04 1.55 0.09-1.56 0.03 1.55 0.09-1.56

MAS DE 3 INTERNAMIENTOS 
ULTIMO AÑO 0.03 1.03 0.05-1.2 0.04 1.55 0.09-1.56

MAYOR A 3 SIGNOS/SINTOMAS 
PRESENTES 0.05 1.03 0.05-1.2 0.03 1.55 0.09-1.56

Se encontraron resultados significativos al comparar pacientes con fosfatasa 

alcalina elevada versus aquellos con fosfatasa alcalina normal. La fosfatasa 

alcalina elevada mostró una asociación significativa con la defunción (p=0.02, 

OR=3.12, IC 95%: 2.56-3.42), mientras que la fosfatasa alcalina normal no tuvo 

significancia (p=0.065). En pacientes mayores de 45 años, tanto la fosfatasa 

alcalina elevada (p=0.04, OR=1.11, IC 95%: 0.07-1.21) como la normal (p=0.05, 

OR=1.03, IC 95%: 0.05-1.2) mostraron asociaciones no significativas. El sexo 

masculino tuvo una asociación significativa con fosfatasa alcalina elevada 

(p=0.03, OR=1.55, IC 95%: 0.09-1.56) y también con fosfatasa alcalina normal 

(p=0.04, OR=1.21, IC 95%: 0.09-1.31). La presencia de más de dos 

comorbilidades fue significativa en pacientes con fosfatasa alcalina elevada 

(p=0.03, OR=2.12, IC 95%: 1.88-2.43) y no significativa en aquellos con fosfatasa 

alcalina normal (p=0.05, OR=1.11, IC 95%: 0.07-1.21). Un puntaje de Child-Pugh 

mayor o igual a 2 mostró significancia con fosfatasa alcalina elevada (p=0.03, 

OR=1.03, IC 95%: 0.05-1.2) y con fosfatasa alcalina normal (p=0.04, OR=1.11, 

IC 95%: 0.07-1.21). La hospitalización mayor a 7 días fue significativa en ambos 

grupos: fosfatasa alcalina elevada (p=0.04, OR=1.55, IC 95%: 0.09-1.56) y 

fosfatasa alcalina normal (p=0.03, OR=1.55, IC 95%: 0.09-1.56). En cuanto a 

más de 3 internamientos en el último año, la fosfatasa alcalina elevada (p=0.03, 
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OR=1.03, IC 95%: 0.05-1.2) y la normal (p=0.04, OR=1.55, IC 95%: 0.09-1.56) 

no mostraron diferencias significativas. Finalmente, la presencia de más de 3 

signos/síntomas fue significativa con fosfatasa alcalina elevada (p=0.05, 

OR=1.03, IC 95%: 0.05-1.2) y también con fosfatasa alcalina normal (p=0.03, 

OR=1.55, IC 95%: 0.09-1.56).
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VII. DISCUSIÓN

Al analizar los datos de pacientes con niveles elevados versus normales de 

fosfatasa alcalina (FA), se observó que la edad promedio de los pacientes con 

FA elevada fue de 53.48 años, mientras que aquellos con niveles normales 

promediaron 55.52 años. Esta ligera diferencia de edad puede no parecer 

significativa, pero subraya las variaciones demográficas entre los dos grupos

(26,27). Entre los pacientes con FA elevada, el 1.63% tenía entre 30-40 años, el 

4.88% tenía 41-50 años y el 20.33% tenía 51-65 años. Comparativamente, en el 

grupo con FA normal, el 2.44% tenía entre 30-40 años, el 11.38% tenía 41-50 

años y el 66.67% tenía 51-65 años, lo que destaca una mayor prevalencia de 

pacientes mayores en el grupo con FA normal (28,29).

En cuanto a la distribución por género, el 18.70% de los pacientes con FA 

elevada eran hombres y el 8.13% eran mujeres, mientras que en el grupo con 

FA normal, el 62.60% eran hombres y el 37.40% eran mujeres. Esta disparidad 

de género indica una posible influencia del sexo en los niveles de FA y los 

resultados clínicos asociados (30,31). Además, el 24.39% de los pacientes con 

FA elevada provenían de áreas urbanas, en comparación con el 73.17% de 

aquellos con FA normal, lo que sugiere un posible vínculo entre la ubicación 

geográfica y los niveles de FA (32).

La hipertensión fue significativamente más prevalente en los pacientes con FA 

elevada (36.36%) que en aquellos con niveles normales (35.35%), con un valor 

p de 0.03 . Aunque no fue estadísticamente significativa, la dislipidemia mostró 

una tendencia hacia una mayor prevalencia en el grupo con FA normal (15.15%) 

en comparación con el grupo elevado (27.27%) (p=0.064) (33,34). La diabetes 

mellitus tipo 2 también fue significativamente más común en el grupo con FA 

elevada (21.21%) frente al grupo de FA normal (20.2%) (p=0.03) , lo que sugiere 

que la FA elevada podría estar asociada con una menor incidencia de estas 

comorbilidades en pacientes con cirrosis hepática descompensada (35,36).

Se encontraron diferencias significativas en la clasificación de Child-Pugh entre 

los dos grupos, con tipo 1 representando el 1.63%, tipo 2 el 18.70% y tipo 3 el 

6.50% en el grupo con FA elevada. En contraste, el grupo con FA normal tenía 
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el 4.07% en tipo 1, el 60.98% en tipo 2 y el 15.45% en tipo 3 (p=0.03) . La 

duración media de la enfermedad fue de 4.42 años para el grupo elevado y de 

4.75 años para el grupo normal (p=0.03) (37). La duración de la hospitalización 

también varió, con el grupo con FA elevada promediando 10.21 días en 

comparación con 9.58 días en el grupo normal (p=0.04) (38). El número de 

hospitalizaciones en el último año fue mayor en el grupo con FA elevada, con un 

promedio de 3.84 en comparación con 3.44 en el grupo normal (p=0.03) (39) .

La ascitis estuvo presente en el 23.58% del grupo con FA elevada y en el 69.92% 

del grupo con FA normal (p=0.04) , mientras que la encefalopatía hepática se 

observó en el 23.58% y 64.23% de los pacientes en los respectivos grupos 

(p=0.02) . La hemorragia gastrointestinal alta fue más común en el grupo con FA 

normal (28.46%) en comparación con el grupo elevado (15.45%) (p=0.04) 

(40,41). La insuficiencia renal se registró en el 17.89% del primer grupo y en el 

50.41% del segundo grupo (p=0.03) , y la hipertransaminemia se observó en el 

20.33% y 47.97% respectivamente (p=0.03) . Los niveles medios de FA fueron 

de 363.09 U/L en el grupo elevado y 210.29 U/L en el grupo normal (p=0.01) 

(42,43).

La mortalidad intrahospitalaria fue del 17.89% en el grupo con FA elevada y del 

42.28% en el grupo con FA normal en general; proporcionalmente, fue del 

66.67% frente al 52.53%, respectivamente (p=0.02) . La FA elevada se asoció 

significativamente con la mortalidad (p=0.02, OR=3.12, IC 95%: 2.56-3.42), a 

diferencia de la FA normal (p=0.065) (44). Para pacientes mayores de 45 años, 

tanto la FA elevada (p=0.04, OR=1.11, IC 95%: 0.07-1.21) como la normal 

(p=0.05, OR=1.03, IC 95%: 0.05-1.2) no fueron significativas . El sexo masculino 

tuvo una asociación significativa con FA elevada (p=0.03, OR=1.55, IC 95%: 

0.09-1.56) y también con FA normal (p=0.04, OR=1.21, IC 95%: 0.09-1.31) . La 

presencia de más de dos comorbilidades fue significativa en pacientes con FA 

elevada (p=0.03, OR=2.12, IC 95%: 1.88-2.43) y no significativa en aquellos con 

FA normal (p=0.05, OR=1.11, IC 95%: 0.07-1.21) (45) . Un puntaje de Child-Pugh 

mayor o igual a 2 mostró significancia con FA elevada (p=0.03, OR=1.03, IC 

95%: 0.05-1.2) y con FA normal (p=0.04, OR=1.11, IC 95%: 0.07-1.21) . La 

hospitalización mayor a 7 días fue significativa en ambos grupos: FA elevada 
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(p=0.04, OR=1.55, IC 95%: 0.09-1.56) y FA normal (p=0.03, OR=1.55, IC 95%: 

0.09-1.56) . En cuanto a más de 3 internamientos en el último año, la FA elevada 

(p=0.03, OR=1.03, IC 95%: 0.05-1.2) y la normal (p=0.04, OR=1.55, IC 95%: 

0.09-1.56) no mostraron diferencias significativas (46) . Finalmente, la presencia 

de más de 3 signos/síntomas fue significativa con FA elevada (p=0.05, OR=1.03, 

IC 95%: 0.05-1.2) y también con FA normal (p=0.03, OR=1.55, IC 95%: 0.09-

1.56) (47).

VIII. CONCLUSIONES

- La fosfatasa alcalina elevada se asoció con una mayor mortalidad 

intrahospitalaria en pacientes con cirrosis hepática descompensada, siendo del 

66.67% en comparación con el 52.53% en aquellos con niveles normales 

(p=0.02).

- Los pacientes con fosfatasa alcalina elevada presentaron una mayor 

prevalencia de comorbilidades como hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 

2, en comparación con aquellos con niveles normales de fosfatasa alcalina.

- La hospitalización promedio fue mayor en pacientes con fosfatasa alcalina 

elevada (10.21 días) en comparación con aquellos con niveles normales (9.58 

días), indicando una mayor carga clínica en el primer grupo (p=0.04).

- La fosfatasa alcalina elevada mostró una asociación significativa con la 

clasificación de Child-Pugh tipo 2 y 3, lo cual sugiere un mayor grado de 

severidad de la enfermedad hepática en estos pacientes (p=0.03).

- El estudio tiene sus propias limitaciones por lo que queda como antecedentes 

para futuras investigaciones.
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IX. RECOMENDACIONES

- Implementar un seguimiento más riguroso y monitoreo intensivo en 

pacientes con cirrosis hepática descompensada que presentan niveles 

elevados de fosfatasa alcalina, debido a su alto riesgo de mortalidad 

intrahospitalaria.

- Desarrollar programas de intervención temprana para manejar 

comorbilidades como hipertensión y diabetes mellitus tipo 2 en 

pacientes con cirrosis hepática descompensada, especialmente en 

aquellos con fosfatasa alcalina elevada.

- Optimizar los protocolos de hospitalización y manejo clínico para 

reducir la estancia hospitalaria en pacientes con fosfatasa alcalina 

elevada, enfocándose en una atención integral y multidisciplinaria.

- Realizar estudios adicionales para investigar los mecanismos 

subyacentes que vinculan la fosfatasa alcalina elevada con el aumento 

de la mortalidad y la gravedad de la enfermedad en pacientes con 

cirrosis hepática descompensada, a fin de desarrollar estrategias 

terapéuticas más efectivas.
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XI. ANEXOS

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS
TITULO: FOSFATASA ALCALINA ELEVADA COMO PREDICTOR DE 
MUERTE INTRAHOSPITALARIA EN PACIENTES CON CIRROSIS HEPÁTICA 
DESCOMPENSADA HOSPITAL  DE LA AMISTAD II-2 SANTA ROSA, PIURA-
PERÚ
Datos Generales:

1. Fecha de Inicio de Recolección: ________
2. Fecha de Fin de Recolección: ________
3. Responsable de la Recolección: ________
4. Unidad de Salud: Hospital de la Amistad II-2 Santa Rosa, Piura, 

Perú.
Datos del Paciente: 5. Número de Historia Clínica: ________

6. Fecha de Ingreso al Hospital: ________
7. Edad: ________ años
8. Género: ________ (M / F)

Antecedentes Médicos: 9. Diagnóstico de Cirrosis Hepática: Sí / No
10.Fecha de Diagnóstico de Cirrosis: ________
11.Presencia de Comorbilidades: ________ (Especificar)

Datos Clínicos: 12. Fecha de Descompensación Hepática: ________
13.Clasificación de Child-Pugh: A / B / C
14.Síntomas Presentes en el Ingreso: ________ (Ascitis, Encefalopatía, 

Hemorragia Digestiva, Otros)
15.Niveles de Fosfatasa Alcalina: ________ (mmol/L o según unidad de 

medida del laboratorio)
Tratamientos Recibidos: 16. Tratamientos Previos para Cirrosis: ________ 
(Especificar)

17.Manejo Durante la Hospitalización: ________ (Transfusiones, 
Diuréticos, Terapia Nutricional, Otros)

Complicaciones Intrahospitalarias: 18. Fecha de Complicación: ________
19.Tipo de Complicación: ________ (Encefalopatía Hepática, Ascitis 

Refractaria, Falla Renal, Hemorragia Digestiva, Otros)
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Desenlace del Paciente: 20. Fecha de Muerte Intrahospitalaria: ________ 
(Si aplica)

21.Causa de Muerte: ________ (Si aplica)
Observaciones Adicionales: 22. Notas Relevantes o Comentarios:
________
Procedimientos Éticos: 23. Consentimiento Informado (SI/NO): ________ 
(Solo si se aplica)

24.Autorización Ética del Estudio: ________
Notas para el Investigador: 25. Procedimientos de Control de Calidad:
________

26.Protección de Datos y Confidencialidad: ________
27.Información Adicional Necesaria: ________
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