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INTROOUCCION 

La cirrosis hepática se considera la fase tenninal de 

diversas enfennedades crónicas del hígado. Sus manifestaciones 

clínicas, de laboratorio y de gabinete, varían de paciente a pa­

ciente, desde aquel que cursa asintomático (10-20% de pacientes 

con cirrosis alcohólica) (1,2), hasta el que tiene las manifes­

taciones floridas de insuficiencia hepática y/o de hipertensión 

portal. 

El curso clínico de la cirrosis es considerado general­

mente corno progresivo y su tratamiento se ha enfocado tradicio­

nalmente al de sus complicaciones. Sin embargo, investigaciones 

experimentales recientes han puesto en evidencia que la cirrosis , 
hepática puede ser reversible con ciertos tratamientos (3). Es­

te hallazgo ha pennitido el empleo clínico experimental de dro­

gas en la terapéutica de la enfermedad misma y no sólo de sus 

complicaciones (4,5). 

Uno de los problemas importantes que existe en el di­

seño de los estudios tendientes a investigar la utilidad de es­

tas nuevas medidas terapéuticas, es la evaluación de la respues­

ta o falta de respuesta de la enfennedad a un régimen dado de 

tratamiento. 

Es conocido que la evolución histológica observada me­

diante biopsias hepáticas seriadas no siempre correlaciona con 

el estado clínico del paciente ni con su pronóstico (1,6,7) y 

por lo tanto, es esencial que, además de la valoración histoló-



gica, se realice la valoración clínica y funcional de los pacien­

tes cirróticos para la mejor interpretación de los resultados de 

estudios terapéuticos experimentales. 

Se conoce que la sobrevida en la cirrosis hepática es 

menor si ésta se encuentra "descompensada" (8), y se ha encontra­

do que algunos parámetros clínicos y funcionales aislados en pa­

cientes con cirrosis hepática correiacionan con su pronóstico 

(9-22), siendo la gravedad de la enfermedad proporcional al nú­

mero_ de hallazgos anormales clínicos y de laboratorio (1,14,23). 

Esto hace lógico suponer que la reunión de varios parámetros con 

significación pronóstica en un "indice" podría ser de mayor uti­

lidad para evaluar objetiva y uniformemente la evolución clínica 

y funcional del paciente cirrótico. 
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la elaboración de tales índices se ha utilizado ya para 

valorar la respuesta terapéutica de diferentes drogas en hepatitis 

·alcohólica (24) y en encefalopatía hepática (25). Sin embargo, no 

se ha elaborado un índice similar para valorar la respuesta tera­

p~utica en pacientes con cirrosis hepática, independientemente de 

su etiología, a diversos fármacos. 

El objetivo de este trabajo fue el de diseñar y validar 

un Indice Cl!nico y Funcional en Cirrosis Hepática (ICF), que con­

siderara los datos clínicos, de laboratorio y de gabinete que tu­

vieran una mayor significación pronóstica, y que permitiera un se­

guimiento más objetivo de la evolución clínica de pacientes cirró­

tlcos. 
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MATERIAL Y METODOS 

a) Pacientes.- Se analizaron de manera retrospectiva a 

100 pacientes con cirrosis hepática confirmada histológicamente, ei. 

tudiados consecutivamente en el Instituto Nacional de la Nutrición 

Salvador Zubirán, entre el 25 de enero de 1977 y .el 20 de diciembre 

de 1978, que incluyen tanto pacientes hospitalizados como pacientes 

externos. Para su análisis, se utilizaron los datos clínicos y de 

la_boratorio y gabinete encontrados al ingreso de cada paciente al 

hospital. Del tata 1 de pací entes, 55 correspondí e ron a 1 sexo mascg-

1 i no y 45 al sexo femenino; su edad promedio fue de 51.6 años con 

un rango de 15 a 78 años. La etiología de la cirrosis era diversa: 

en- 53 casos era alcohólica, en 21 era post-hepatitis y en 26 no se 

tuvo una etiología precisa (criptogénica), encontrándose en 7 de és 

tos últimos, marcadores inmunológicos positivos. 

b) Parámetros Seleccionados.- Se seleccionaron inicial­

mente parámetros clínicos y de laboratorio y gabinete considerados 

tradicionalmente como poseedores de valor pronóstico en la cirrosis 
• 

hepática, independientemente de su etiología. 

Los parámetros clínicos incluyen: sangrado de tubo diges­

tivo (9,10), encefalopatía hepática (10,11,12), retención de líqui­

dos (9,13,14,15,16) y signos de insuficiencia hepática (15). 

Los parámetros de laboratorio y gabinete incluyen: bili! 

rubinas séricas (7,9,12,17,18), albúmina sérica (14,18), tiempo de 

protrombina (1,14,17,18,20) y la presencia de várices esofágicas -

(21,22), 
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Asimismo, se incluyeron datos clínicos y de laboratorio 

característicos de la cirrosis hepática pero de los que no se cono­

cen estudios que los relacione a un peor pronóstico, como son: ata­

que al estado general, la presencia de esplenomegalia, transamina­

sas séricas y cuenta plaquetaria. 

Cada uno de los parámetros se definió y se clasificó si­

guiendo los siguientes criterios: 

1) ATAQUE AL ESTADO GENERAL 

a) nulo o leve: ausencia de sintomatología general (anore­

xia, astenia, adinamia) y/o pérdida de peso, o bien la 

presencia mínima de dicha sintomatología con pérdida de 

peso menor del·5% (en pacientes sin previa retención de 

líquidos) v sin limitación en sus actividades normales. 

b) moderádo: sintomatoloqía intermedia entre a) y c) y/o 

una pérdida de peso entre 5-10% con cierta limitación 

de las actividades pero sin llegar a impedirlas. 

e) intenso: astenia, adinamia y anorexia marcadas que im­

piden la realización de labores habituales y/o una pérdi 

da de peso mayor del 10%. 

2) SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO.- Episodios de hematemesis y/o mel.!!_ 

na, clasificados segJn su frecuencia: 

a) ninguno 

b) menos de un episodio en 6 meses 

c) uno o más episodios en 6 meses 

3) ENCEFALOPATIA AGUDA.- Episodio súbito de encefalopatía hepática 

precipitado o no por un evento específico, o bien una exacerba­

ción aguda de encefalopatía crónica que requiere hospitalización. 



a) ausente 

b) precoma: grados 1 y II de Parsons y Smith (26) 

c) coma: grados 111 y IV de Parsons y Smith (26) 

4) FRECUENCIA DE ENCEFALOPATIA AGUDA 

a) ausente 

b) menos de un episodio en 6 meses 

c) uno o más episodios en 6 meses 

5) ENCEFALOPATIA CRONICA.- Encefalopatía que requiere tratamiento 

continuo para prevenir la aparición de episodios recurrentes. 

a) ausente 

b) presente 
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6) RETENCION DE LIQUIDOS.- Presencia de ascitis con o sin edema pe 

-·riférico, habiéndose descartado otra causa (insuficiencia cardi 

· aca, nefropatía, etc.). 

a) -ausente 

b) escasa o moderada: cuando la ascitis aún permite la explQ· 

ración de órganos intraabdominales y no causa dificultad 

respiratoria. 

c) abundante: cuando la ascitis no permite una palpación ab 

dominal adecuada, pudiendo o no producir dificultad respj_ 

ratoria. 

7) TRATAMIENTO DE LA RETENCION DE LIQUIOOS.- Se refiere al requerj_ 

miento de diuréticos. La instalación de válvula de LeVeen se 

considera como tratamiento continuo. 

a) ninguno 

b) intermitente: períodos alternos con y sin tratamiento 

c) continuo 
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8) SIGNOS DE INSUFICIENCIA HEPATICA A LA EXPLORACION FISICA.- Se r~ 

fiere a la presencia de telangiectasias, eritema palmar, hipotr.Q. 

f1a muscular, caída de vello y cambios endocrinológicos (gineco­

mastia, atrofia testicular). No incluye ictericia. 

a) ninguno 

b) uno o dos 

c) más de dos 

9) ESPLENOMEGALIA 

a) ausente 

b) presente 

10) BILIRRUBINAS SERICAS 

a) menores de 1.5 mg/dl 

b) 1.5 a 5 mg/dl 

e) mayores de 5 mg/dl 

11) TRANSAMINASAS SERICAS.- Se refiere a niveles séricos de transa­

minasa glutámico-oxaloacética y/o transaminasa glutámico-pirúv.!. 

ca, 

a) menores de 80 UI/l 

b) entre 80 y 500 UI/l 

e) mayores de 500 UI/l 

12) TIEMPO DE PROTROMBINA 

a) menor de 17 segundos 

b) entre 17 y 20 segundos 

e) mayor de 20 segundos 

13) ALBUMINA SERICA 

a) mayor de 2.5 g/dl 

b) entre 1.5 y 2.5 g/dl 



e) menor de 1.5 g/dl 

14) CUENTA PLAQUETARIA 

a) más de 100 OOO/mm3 

b) menos de 100 OOO/mm3 
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15) VARICES ESOFAGICAS.- Detectadas por trago de bario y esofagogra 

ma y/o por estudio endoscópico. 

a) ausentes 

· b) presentes 

En los casos en que alguno de los parámetros no pudo ser 

·evaluado, por ejemplo, la esplenomegalia en presencia de ascitis, 

se consider6 como "no evaluable". 

c) Desarrollo del ICF.- De los 100 pacientes analizados, 

en 11 se desconoce la evolución y éstos no son considerados poste­

riormente; de los 89 pacientes restantes, 66 sobrevivieron al pri­

mer año de seguimiento y 23 murieron en este lapso de tiempo. 

De acuerdo a la mortalidad a un año de los pacientes, se 

calculó para cada parámetro la significación estadística por el mé­

todo de Chi cuadrada y el riesgo relativo aproximado (o relación de 

momios) para mortalidad. Para este análisis estadístico, aquellos 

parámetros con más de dos variables se consideraron de la siguiente 

manera: ataque al estado general, nulo o leve vs moderado y seve­

ro; sangrado de tubo digestivo, ausente vs presente (independien­

temente del número de episodios}; encefalopatia hepática, ausente 

vs presente (independientemente del grado); retención de líquidos, 

ausente vs presente; signos de insuficiencia hepática, O a 2 vs 

más de 2; bilirrubinas, menores de 1.5 mg/dl vs mayores de 1.5 ; 



transaminasas, menores de 500 vs mayores de 500 UI/l; tiempo de 

protrombi na, menor de 17" vs mayor de 17"; y albúmina séri ca ma­

yor de 2.5 g/dl vs menor de 2.5 g/dl. 

Para la elaboración del ICF se utilizaron únicamente los 

parámetros que tuvieran significación pronóstica, dándole a cada 

uno de ellos un puntaje arbitrario, proporcional a su tasa de mor­

talidad a un año. 
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Una vez asignada una puntuación a cada parámetro, se ob­

tuvo la suma del total de puntos en cada uno de los 89 pacientes 

cirróticos con evolución conocida, y el indice numérico resultante 

se relacionó a la mortalidad a un año. 

d) Concordancia Inter e Intraobservador.- En 48 de los 

pacientes, cada parámetro fue reevaluado por uno de los observado­

res (GGT) seis meses despues de la evaluación inicial, realizándo­

se un análisis estadístico de concordancia para cada uno de los P! 

rámetros •. Asimismo, los datos de estos mismos 48 pacientes fueron 

evaluados por otros dos observadores independientes y sus resulta­

dos fueron comparados entre sí y entre aquellos del primer observ! 

dor, siendo también sujetos a un análisis de concordancia para ca­

da parámetro. 
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RESULTADOS 

En las Tablas la a le se muestran los resultados de sobr! 

vida y de mortalidad para cada uno de los parámetros y sus varia­

bles en los 89 pacientes cirróticos estudiados; de éstos, 66 (74%) 

vivían un año después de su ingreso y 23 (26%) habían muerto en 

ese lapso de tiempo. Asimismo se muestra la significación estadís­

tica (p) en cuanto a mortalidad para cada parámetro, observándose 

que los únicos parámetros cuya presencia o cuya alteración no se 

acompañó de una diferencia estadísticamente significativa entre S.Q. 

brevida y mortalidad fueron: la esplenomegalia y la cuenta plaque­

taria. Cabe agregar, sin embargo, que dado que los 15 parámetros 

fueron evaluados en los mismos 89 pacientes, los valores de p meno­

res de 0.005 deben tomarse con reserva. 

En las mismas tablas se muestra el riesgo relativo apro­

ximado de muerte par~ cada parámetro, encontrándose los riesgos más 

elevados para la presencia de várices esofágicas, la encefalopatía 

aguda (precoma o coma) y para el tiempo de protrombina prolongado 

(mayor de 17"), anorma 1 i dades que combinadas dan una marta 1 i dad de 

92% en un año. 

De acuerdo a los resultados anteriores, para la elabora­

ción del ICF se descartaron la esplenomegalia y la cuenta plaquet!!_ 

ria por carecer de significación pronóstica; al resto de los par!_ 

metros se les dio una puntuación arbitraria acorde a las tasas de 

mortalidad: así, una mortalidad menor del 25% tuvo "0" puntos; a 

una mortalidad del 25 al 40% se le dio un puntaje de "1"; a una mor 
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talidad entre el 40 y el 70% se asignaron "2" puntos; y "4" puntos 

para una mortalidad mayor del 70%. 

Esta puntuación se modificó de acuerdo a los resultados 

de concordancia intra e interobservador obtenidos para cada uno de 

los parámetros que se muestran en la Tabla !!, cabiendo mencionar 

que niveles de kappa (k) de 0.70 o mayores hablan de una adecuada 

concordancia, y por lo tanto de una adecuada reproducibilidad. 

Como se observa en la Tabla !!, la concordancia intraob­

serv.ador fue adecuada en todos 1 os parámetros excepto en 1 o refe­

rente al ataque al estado general (k=0.58), lo cual era de esperar 

se dada la subjetividad implícita en su evaluación; en cuanto a 

la concordancia interobservador, ésta fue adecuada en todos los da 

tos excepto también en lo referente al ataque al estado general 

(k=0.26) y a los signos exploratorios de insuficiencia hepática 

(k=0.53). 

De esta manera, aunque un intenso ataque al estado gene­

ral se acompañó de una mortalidad del 100%, la falta de concordan­

cia intra e interobservador hizo que la puntuación asignada fuera 

menor a la correspondiente dada su mortalidad; lo mismo sucedió en 

el caso de los signos exploratorios de insuficiencia hepática. 

En la Tabla III se muestra la puntuación final que se 

asignó a cada uno de los parámetros que conforman el ICF, cuya es­

cala numérica quedó comprendida entre O y 30 puntos, siendo el va­

lor numérico proporcional a la gravedad o grado de "descompensa­

ción" de la cirrosis hepática. 
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Al calcularse el tCF en cada uno de los 89 pacientes an.!!_ 

lizados, de acuerdo a la puntuación establecida, se encontró que, 

de 63 pacientes con un ICF menor de 10, 59 (93.7%} se encontraban 

vivos al año y sólo 4 (6.3%) habían muerto, mientras que, de 26 pa 

cientes con un ICF igual o mayor a 10, sólo 7 (26.9~~) estaban vi­

vos y 19 (73.1%) estaban muertos en un año. 

Si se compara este valor predictivo para mortalidad del 

ICF;;;. 10, con el valor predictivo que tienen alteraciones en los 

parámetros aislados, como se muestra en la Tabla IV, observamos 

que; aunque parámetros como la encefalopatía y las transarninasas 

mayores de 500 Ul/1 tuvieron un valor predictivo para mortalidad 

mayor, la frecuencia con que se presentaron estas alteraciones e.!l 

· tre los que murieron fue baja {52% y 17% respectivamente), en con. 

traste con la alta frecuencia {83%) con la que se presentó un ICF 

;;. ¡o entre los pacientes cirróticos que murieron. 
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DISCUS!ON 

El Indice Clinico y Funcional de Cirrosis Hepática (ICF) 

se desarrolló con el fin de obtener un índice.numérico que fuera 

proporcional .al grado de enfermedad y que pudiera utilizarse como 

medida principal de la respuesta terapéutica a diversas drogas ex­

perimentales. 

El ICF desarrollado en este trabajo parece llenar estas 

necesidades. Toma en consideración múltiples parámetros tanto clí 

nicos como de laboratorio y gabinete (trece en total) con una com­

probada significación pronóstica en pacientes cirróticos de nues­

tra institución, lo cual evidentemente es de mayor utilidad que 

considerar parámetros aislados. Los datos utilizados son de mane­

jo habitual en los cirróticos, la mayoría son accesibles en el mo­

mento de la consulta de un paciente y ninguno de ellos es un proc! 

dimiento invasivo como lo es el seguimiento con biopsias hepáticas 

seriadas. Aún más, los valores del ICF tienen una buena concordan 

cia intra e interobservador lo cual habla de una buena reproducibi­

lidad. 

Por otro lado, el hecho de tratarse de un valor numérico 

facilitará y hará mas objetiva la valoración de la evolución clíni­

ca de los pacientes cirróticos bajo diversos tipos de tratamiento. 

Ahora bien, puesto que la suma de los puntos no siempre sería com­

parable ya que podría haber casos en los que no pudieran realizarse 

determinaciones de laboratorio, o bien casos en los que las condi­

ciones del enfermo no permitieran por ejemplo, la realización de un 
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esofagograma o de .una endoscopia, sin los que no se podría determi 

nar la existencia de várices esofágicas; estos datos "no evalua­

bles" podrían tomarse en cuenta si el ICF se expresa como la rela­

ción entre la suma del !CF y la suma máxima posible, que es de 30. 

Asr: suma del ICF 
~~~~~~~~~-x loo 
suma máxima posible (30) 

De esta manera se permitirá una valoración comparable 

del ICF antes y después de un tratamiento dado, pudiendo también 

utilizarse este indice en la evaluación periódica (cada seis me­

ses)" de los pacientes cirróticos. 

Además, el ICF demostró ser valioso tanto como indicador 

de mortalidad (cuando se encuentra por arriba de 10) como para in­

dicar un buen pronóstico (cuando se encuentra por abajo de 10). 

Puesto que el análisis de los pacientes a partir de .. los 

cuales pudo elaborarse el ICF fue retrospectivo, será útil evaluar 

el ICF y su relación con la mortalidad en estudios prospectivos, 

para que su validez y reproducibilidad queden totalmente estable­

cidos. 

Asimismo, podrían hacerse modificaciones del ICF para su 

aplicación a otros tipos de hepatopatias (por ejemplo, hepatitis 

crónica activa) o bien a cirrosis de etiologías específicas, pu­

diendo agregarse datos, por ejemplo, la continuación de la ingesta 

de alcohol en la valoración de la cirrosis alcohólica, parámetro 

que se ha relacionado con un peor pronóstico en este tipo de pa­

cientes (27-29), 
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En resumen, el Indice Clínico y Funcional de Cirrosis He­

pática (ICF) desarrollado en este trabajo, cumple los objetivos in­

mediatos de contar con una medida objetiva de la evolución clínica 

y funcional de los pacientes cirróticos, el cual a su vez puede ser 

utilizado como indicador pronóstico. 
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TABLA !A 

PACIENTES CIRROTICOS 
( n = 89 ) 

RIESGO 
PARAMETRO VIVOS EN UN AÑO MUERTOS EN UN AílO p RELATIVO 

n (%) n (%) 

1) ATAQUE AL EDO. GRAL. 

ªl Nulo o leve 46 ¡~~l 5 B~l b Moderado 20 12 <o .001 9.2 
e) Intenso o 6 (100) 

2) SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO 
a) Ningún episodio 37 ¡~~l 5 i~~l bl < 1 episodio en 6 m : 25 9 <o .001 4.6 
e 1 ó mas episodios en 6 m 4 ( 31 ) 9 69) 

3) ENCEFALOPATIA AGUDA 

ªl Ausente 63 g~¡ 11 ¡Jjl b Precoma 2 4 <0.001 22.9. 
e) Coma 1 (11) 8 (89) 

4) FRECUENCIA ENCEF. AGUDA 
a) Ausente 63 ¡~~i 11 ¡~6l bl < 1 episodio en 6 m 1 9 
e 1 ó más episodios en 6 m 2 (40 3 60) 

5) ENCEFALOPATIA CRONICA 
a) Ausente 64 g~¡ 19 ¡23) 
b) Presente 2 4 67} < 0.01 6,7 



T A B LA 1 B 

PACIENTES CIRROTICOS 1 
1 

( n = 89 ) RIESGO 1 
' PARAMETRO VIVOS EN UN AílO MUERTOS EN UN AÑO p RELATIVO 1 
i 
' .. 

n (%) n (%) i 

1 
6) RETENCION DE LIQUIOOS ' 1 

1 ªl Ausente 41 
!85) 

7 ( 15) ' 
.. 1 b Escasa o moderada 19 66l 10 

rnril 
<o .01 3.7 

• ! 

e) Abundante 6 50 6 .. - .. 1 

.· . .: 
7) TRATAMIENTO RET. LIQ. 

a) Ninguno 47 rn~i 7 

!~U b) Interrni tente 12 7 <o .001 5.7 
e) Continuo 7 (44) 9 

8) SIGNOS INSUFICIENCIA HEPATICA 

a) Ninguno 23 
¡¡~¡ 

5 

!Ul b¡ 1 - 2 28 5 < 0.01 4.4 
e > 2 15 13 

9) ESPLENOMEGALIA 

a) Ausente 40 gg¡ 11 g~¡ b) Presente 23 10 NS NS .· .. 
No evaluable 3 2 

10) BILIRRUBINAS SERICAS 

a¡ < 1. 5 rng/dl 36 fl~J 2 

fa~l b 1.5 - 5 rng/dl 26 13 <O .001 12.6 . . 
e) > 5 mg/dl 4 (33 8 

__ :., 



PARAMETRO 

11) TGO Y/O TGP 

a) < 80 Ul/1 
b) 80 - 500 UI/1 

. e) > 500 Ul/l 

12) TIEMPO DE PROTROMBINA 

ªl < 17" b 17 - 20" 
e > 20" 

13) ALBUMINA SERICA 

a) >2.5 9/dl 
b) 1.5 - 2.5 g/dl 
e) < 1.5 g/dl 

14) PLAQUETAS 

a) > 100 OOO/mn3 

b) <loo OOO/nm3 

no evaluable 

15) VARICES ESOFAGICAS 

a) Ausentes 
b) Presentes 

no evaluable 

T A B L A 1 c 

PACIENTES CIRROTICOS 
( n = 89 ) 

VIVOS A UN AÑO MUERTOS EN UN AÑO 
n (%) 

39 
26 
1 

49 
15 
2 

47 
19 
o 

54 
12 

26 
39 
l 

¡~~l 
(20) 

liil 

¡a3) 
61) 

(79) 
(60) 

!1ºº' 65) 

n ( % ) 

10 
9 
4 

3 
12 
8 

19 
12 
l 

14 
8 
l 

o 
21 
2 

rn~i 
(80) 

( 6l ¡ rici 

( 17) 
(39) 

( 21) 
(40) 

(35) 

p 

< 0.01 

< 0.001 

< 0.02 

NS 

< o.oor 

RIESGO 
RELATIVO 

13 .7 

·:, 
.. 

19.2 .. 

.~:.';.}'. 
·--· _'.·: __ ·:·:: 

::·:>. 

3.2 ·- \:;'.{))' 
'. -'._;-:f :\1~ 

... í 
-~ _--~-:-,:~~;&~ 

.·.·• ·;¡F:~¡i\~ 
' 

.. ·. 3o'a t'i''tt 

.... ''"] ;-¡{~;~ 
' ' ;.; '" 

, '"'-.V,'\'~> 
'-i·· 

, '<~~~--
'.~l-"$.'ll': 
,,.~·'!'\: .,:;¡ 



l 
1 
' ' T A B L A II , - CONCORDANCIA INTRA E I NTEROBSERVADOR 



T A B LA 111 

PARAMETRO PUNTUACION PARAMETRO PUNTUACION 

ATAQUE AL ESTADO GENERAL TRATAMIENTO DE RETENCION LIQ. 
a) Nulo o leve o ªl Ausente o 
bl Moderado 1 b Intennitente 1 
e Intenso 2 e) Continuo 2 

SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO SIGNOS INSUFICIENCIA HEPATICA 
ªl Ninqún episodio o a) O - 2 o 
b < 1 episodio en 6 m 1 b) > 2 1 
e) 1 ó mas episodios en 6 m 2 

BILIRRUBINAS SERICAS (mg/dl) 
ENCEFALOPATIA AGUDA 

ªl < 1.5 o 
a) Ausente o b 1.5 - 5 1 
bl Precoma 2 e > 5 2 
e Coma 4 

.~ TRANSAMINASAS SERICAS (Ul/l). ·-9 FRECUENCIA EN ENCEF. AGUDA .... 
a) < BO o --::.; 

,_,; 
a) Ausente o bl 80 - 500 l ·;:, . . . 

b) < 1 episodio en 6 m 1 e > 500 4 :¡ e) 1 ó más episodios en 6 m 2 
TIEMPO DE PROTROMBI.NA (segundos) -.: ENCEFALOPATIA CRONICA 

ªl < 17 o 
. , •. 

ªl Ausente o b 17 - 20 2 
b Presente 2 e) > 20 4 e:,¡ "=' . ·ce • 

RETENC!ON DE LIQUIDOS ALBUMINA SERICA (g/dl) r·.¡~····· 
,_,. ... 

ªl Ausente D a) > 2.5 o 
b Escasa o moderada 1 bl 1.5 - 2.5 l: 
e) Abundante 2 e < 1.5 2 

VARICES ESOFAGICAS 

ªl Ausentes o 
b Presentes 1 

·. '¡ 



ALTERACION 

ICF ;;;. 10 

ATAQUE AL ESTADO GENERAL 
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO 
ENCEFALOPATIA AGUDA 
ENCEFALOPATIA CRONICA 
RETENCION DE LIQUIDOS 
SIGNOS DE INSUFICIENCIA HEPATICA 

(más de 2) 
BILIRRUBINAS > 1.5 mg/dl 
TRANSAMINASAS > 500 Ul/l 
TIEMPO DE PROTROMBINA > 17" 
ALBUMINA < 2,5 g/dl 
VARICES ESOFAGICAS 

T A B LA IV 

VALOR PREDICTIVO 
PARA MORTALIDAD*· 

% 

73 

47 
38 
80 
80 
39 
46 

41 
8.0 
54 
41 
35 

. FRECUENCIA ENTRE 
LOS QUE MUR 1 ERON ** 

% 

83 

78 
78 
52 
17 
70 
57 

91 . 

17 
87 
57. 
91 

* Valor predictivo = Pacientes con la alteraci6n que murieron X 100 
Total de pacientes con la anormalidad 

** Frecuencia = Pacientes con la anormalidad que murieron X 100 
Total de pacientes que murieron 

' ·:,, 
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