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INTRODYCCION

La cirrosis hepatica se considera la fase terminal de
diversas enfernedades cronicas del higado. Sus manifestaciones
clinicas, de laboratorio y de gabinete, varian de paciente a pa-
clente, desde aquel que cursa asintomitico (10-20% de pacientes
con cirrosts alcohdlica) (1,2), hasta el que tiene las manifes-
taciones floridas de insuficiencia hepdtica y/o de hipertension
portal.

E1 curso clfnico de la cirrosis es considerado general-
mente como progresivo y su trataniento se ha enfocado tradicio-
nalnente al de sus complicaciones. Sin embargo, investigaciones
experimentales recientes han puesto en evidencia que Ja cirrosis
hepatica puede ser reversible con ciertos tratamfentos (3). Es-
te hallazgo ha permitido el empleo clfnico experimental de dro-
gas en la terapéutica de la enfermedad misma y no sélo de sus

complicaciones (4,5).

Uno de Tos problemas mportantes que existe en el di-
sefio de Tos estudios tendientes a investigar 1a utilidad de es-
tas nuevas medidas terapéuticas, es 1a evaluacién de la respues-
ta o falta de respuesta de la enfernedad a un réginen dado de
trataniento.

Es conocido que Ta evolucidn histoldgica observada me-
diante biopsias hepaticas serfadas no siempre correlaciona con
el estado clfnico del paciente ni con su prondstico (1,6,7) ¥

por 1o tanto, es esencial que, ademis de 1a valoracién histols-



gica, se realice Ta valoracién clfnica y funcional de los pacten-

tes cirroti para Ta mejor P! ion de los resultados de

estudios terapéuticos experimentales.

Se conoce que 1a sobrevida en 1a cirrosis hepatica es
menor si &sta se encuentra “descompensada” (8}, y se ha encontra-
do que algunos parémetros clfnicos y funcionales aislados en pa-
cientes con cirrosis hepatica correlacionan con su prondstico
(9-22), siendo la gravedad de 1a enfernedad proporcional al nd-
mero_de hallazgos anomales clinicos y de Taboratorio {1,14,23).
Esto hace 18gico suponer que Ta reunidn de varios pardmetros con
significacian prondstica en un-"fndice’ podrfa ser de mayor uti-
Tidad para evaluar objetiva y unifornenente la evolucién clfnica
y funcional del paciente cirrético.

La elaboracién de tales fndices se ha utilizado ya para
valorar 1a respuesta terapéutica de diferentes drogas en hepatitis
alcohblica {24) y en encefalopatfa hepitica (25). Sin embargo, no
se ha elaborado un fndice similar para valorar la respuésta tera-
péutica en pacientes con cirrosis hepatica, independientemente de

su etiologfa, a diversos fdrmacos.

E1 objetivo de este trabajo fue el de disefiar y validar
un Indice Clfnico y Funcional en Cirrosis Hepatica (ICF), que con-
siderara Jos datos clinicos, de laboratorio y de gabinete que tu-
vieran una mayor significacién pronéstica, y que pemitiera un se-

guimiento mis objetivo de 1a evolucion clinica de pacientes cirr-
ticos.



MATERIAL Y METODOS

a) Pacientes.- Se analizaron de manera retrospectiva a

100 pacientes con cirrosis hepatica confirmada histoldgicamente, es
tudiados consecutivamente en el Instituto Nacional de la Nutricisn
Salvador Zubirdn, entre el 25 de enero de 1977 y el 20 de diciembre

de 1978, que incluyen tanto pacientes hospitalizados como pacientes

externos, Para su andlisis, se utilizaron Tos datos clinicos y de

Taboratorfo y gabinete encontrados al ingreso de cada paciente al

hospital, Del total de pacientes, 55 correspondieron al sexo mascu-

11n0 y 45 al sexo femenino; su edad promedio fue de 51.6 afos con
un rango de 15 a 78 afios. La etiologfa de la cirrosts era diversa:
en 53 casos era alcohdlica, en 21 era post-hepatitis y en 26 no se
tuvo una etiologfa precisa (criptogénica), encontrindose en 7 de &
tos @1timos, marcadores fnmunologicos positivos.

b) Parmetros

- Se l n infcial-
mente pardmetros clinicos y de laboratorio y gabinete considerados

como p de valor p en 1a cirrosis
hepatica, independientemente de su etiologfa.

Los parémetros clfnicos incluyen: sangrado de tubo diges-
tivo (9,10), encefalopatia hepitica (10,11,12), retencién de 17qui~
dos (9,13,14,15,16) y signos de insuficiencia hepitica (15).

Los pardnetros de laboratorfo y gabinete incluyen: bilir
rubinas séricas (7,9,12,17,18), albimina sérfca (14,18), tiempo de
protrombina (1,14,17,18,20) y Ta presencia de vérices esofdgicas -
(21,22),



Astmisno, se incluyeron datos clfnicos y de laboratorfo
caracterfsticos de 1a cirrosis hepatica pero de 10s que 1o se cono-
cen estudios que los relacione a un peor prondstico, como son: ata-
que a1 estado general, la presencia de esplenomegalia, transamina-
sas séricas y cuenta plaquetaria.

Cada uno de Tos pardnetros se definis y se clasifics si-
guiendo os siguientes criterios:

1) ATAQUE AL ESTADO GENERAL

a) nulo o leve: ausencia de sintomatologfa general (anore-

xia, astenia, adinenia) y/o pérdida de peso, o bien 12
presencia minima de dicha sintomatologia con pérdida de
peso menor del 5% {en pacientes sin previa retencitn de
Yfautdos) v sin limitacién en sus actividades normeles.

b) moderado: sintomatologia intermedia entre a) y c) y/o
una pérdida de peso entre 5-10% con cierta limitacitn
de as actividades pero sin 1legar a fmpedirlas.

<) intenso: astenia, adinamia y anorexia marcadas que im-

piden 1a realizacion de labores habituales y/o una pér

da de peso mayor el 10%,
2) SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO.- Episodios de hematemesis y/o mele
na, clasificados segin su frecuencia:
a) ninguno
b) menos de un episodio en 6 meses
c) uno o mis episodios en 6 meses
3) ENCEFALOPATIA AGUDA.- Episodio slbito de encefalopatia hepitica
precipitado o no por un evento especifico, o bien una exacerba-

clén aguda de encefalopatfa crénica que requiere hospitalizacisn,



a) ausente
b) precona: grados 1y II de Parsons y Smith (26)
c) coma: grados I11 y IV de Parsons y Smith (26)
4) FRECIIENCIA DE ENCEFALOPATIA AGUDA
a) ausente
b) menos de un episodio en 6 meses
) uno o més episodios en 6 meses
5) ENCEFALOPATIA CRONICA.~ Encefalopatfa que requiere tratamiento
continuo para prevenir la aparicion de episodios recurrentes.

a) ausente

b) presente

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

~*riférico, habiéndose descartado otra causa (insuficiencia candi
aca, nefropatfa, etc.).

a) -ausente

b) escass o moderada: cuando Ta ascitis afn permite Ta explg
racién de drganos intraabdominales y no causa dificultad
respiratoria.

c} abundante: cuando Ta ascitis no permite una palpacién ab
dominal adecuada, pudiendo o no producir dificultad respl.
ratoria, ’

7) TRATAMIENTO DF LA RETENCIOR OF LIQUIDOS.~ Se refiere al requeri
miento de diuréticos. La fustalaciin de vélvula de Leveen se
cansidera como tratamiento continuo.

a) ninguno

b) intermitente: perfodos alternos con y sin tratamfento

¢) continuo



8) SIGNOS DE INSUFICIENCIA HEPATICA A LA EXPLORACION FISICA.- Se re
fiere a la presencia de telangiectasias, eritema palmar, hipotro
fa muscular, cafda de vello y cambios endocrinalégicos {gineco-
mastia, atrofia testicular). No incluye ictericia.

a) ninguno

b) uno o dos

c) més de dos
9) ESPLENOMEGALTA

a) ausente

b) presente
10) BILIRRUBINAS SERICAS

a) menores de 1.5 mg/d]
< b) 1.5a 5mg/di

c} mayores de 5 mg/di

11) TRANSAMINASAS SERICAS.- Se refiere a niveles séricos de transa-
minasa glutémico-oxaloacética y/o transaminasa glutémico-pirivi
ca,

a) menores de 80 UI/1
b) entre 80 y 500 UI/1
<) mayores de 500 U1/1
12) TIEMPO DE PROTROMBINA
a) menor de 17 segundos
b) entre 17 y 20 segundos
c) mayor de 20 segundos
13) ALBUNINA SERICA
a) mayor de 2.5 g/d1
b) entre 1.5 y 2.5 g/d1 -



c) menor de 1.5 g/d1
14) CUENTA PLAQUETARIA
a) mis de 100 000/m®
b) menos de 100 000/m®
15) VARICES ESOFAGICAS.- Detectadas por trago de bario y esofagogra
ma y/o por estudio endoscdpico.
a} ausentes

b} presentes

En los casos en que alguno de Tos pardmetros no pudo ser
evaluado, por ejemplo, 1a esplenomegalia en presencia de aseitis,

se considers como "no evaluable".

¢) Desarrollo del ICF.- Oe Tos 100 pacientes analizados,

en 11 se desconoce 1a evolucidn y éstos no son considerados poste-

Homente; de los 89 pacientes restantes, 66 sobrevivieron al pri-
mer afio de seguinfento y 23 murieron en este lapso de tiempo.

De acuerdo a 1a mortalidad a un afio de Tos pacientes, se

calculs para cada pardmetro la significacion estadistica por el mé-

todo de Chi cuadrada y el riesgo relativo aproxfmado {0 relacién de

momies) para mortalidad. Para este andlisis estadistico, aquellos

pardmetros con mds de dos variables se consideraron de la sigufente

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

ro; sangrado de tubo digestivo, ausente vs presente {independien-

temente del nimero de episodios); encefalopatfa hepitica, ausente

vs presente (independientemente del grado); retencién de 1fquidos,

ausente vs presente; signos de insuficiencia hepitica, 0 a 2 vs

mis de 2; bilirrubinas, menores de 1.5 mg/d} vs mayores de 1.5 ;



transaminasas, menores de 500 vs mayores de 500 UI/1; tiempo de
protrombina, menor de 17" vs mayor de 17"; y alblmina sérica ma-

yor de 2.5 g/d1 vs menor de 2.5 g/dl.

Para 1a elaboracidn del ICF se utilizaron Gnicamente los
parémetros que tuvieran significacién prongstica, dindole a cada
uno de ellos un puntaje arbitrario, pmpnrc(un.ﬂ.a su tasa de mor-
talidad a un afo. T

Una vez asignada una puntuacién a cada pardmetro, se ob-
tuyo Ta suma de) total de puntos en cada uno de los 89 pacientes
cirr6ticos con evolucidn conocida, y el indice nunérico resultante

se relacioné a la mortalidad a un afo,

d) Concordancia Inter e Intrachservador.~ En 48 de fos
pacientes, cada pardmetro fue reevaluado por uno de los observado-
ves (GGT) sefs meses despuds de la evaluacidn inicial, realizindo-
se un andlisis estadistico de concordancia para cada uno de los pa
vémetros.  Asimismo, los datos de estos mismos 48 pacientes fueron
evaluados por otros dos observadores independientes y sus resulta-
dos fueron comparados entre s y entre aquellos del primer observa
dor, slendo también sujetos a un anilisis de concordancia para ca-
da pardmetro.



RESULTADOS

En Tas Tablas [a a Ic se muestran los resultados de sobre
vida y de mortalidad para cada uno de los parimetros y sus varia-
bles en los B9 pacientes cirrdticos estudiados; de éstos, 66 (74%)
vivian un afio después de su {ngreso y 23 (26%) habfan muerto en
ese lapso de tiempo. Asimisno se muestra la significacién estadfs-
tica (p) en cuanto a mortalidad para cada parémetro, observindose
que los Gnicos pardmetros cuya presencia o cuya alteracidn no se
acompaié de una diferencia estadfsticanente significativa entre so
brevida y mortalidad fueron: la esplenomegalfa y la cuenta plaque-
tarfa. Cabe agregar, sin embargo, que dado que los 15 parémetros
fueron evaluados en los mismos 89 pacientes, los valores de p meno-
ves de 0,005 deben tomarse con reserva. .

En las nismas tablas se muestra el riesgo relativo apro-
ximado de muerte para cada pardmetro, encontrindose los riesgos mis
elevados para la presencia de vérices esofdgicas, la encefalopatia
aguda (precoma o coma) y para el tiempo de protrambina prolongado
{mayor de 17"), anormalidades que combinadas dan una mortalidad de

92% en un afio.

De acuerdo a los resultados anteriores, para la elabora-
cién del ICF se descartaron la esplenonegalia y Ja cuenta plaqueta
ra por carecer de significacién prondstica; al resto de Tos pard
metros se les dfo una puntuacidn arbitraria acorde a las tasas de
mortalidad: as?, una mortalidad menor del 25% tuo "0" puntos; a

una mortalidad del 25 al 40% se le dio un puntaje de "1"; a una mor



talidad entre el 40 y el 70% se asignaron "2" puntos; y "4" puntos

para una mortalfdad mayor del 70%.

Esta puntuacion se modifics de acuerdo a fos resultados
de concordancia intra e interobservador obtenidos para cada uno de
Tos pardnetros que se muestran en 1a Tabla If, cabiendo mencionar
que niveles de kappa (k) de 0.70 o mayores hablan de una adecuada
concordancia, y por To tanto de una adecuada reproducibilidad.
Cono se observa en 1a Tabla II, 1a concordancia intracb-
servador fue adecuada en todos los pardmetros excepto en To refe-

rente al ataque al estado general (k=

.58), To cual era de esperar
se dada 1a subjetividad implicita en su evaluacién; en cuanto a
Ta concordancia interobservador, ésta fue adecuada en todos los da
tos excepto también en lo referente al ataque al estado general
(k=0.26) y 2 los signos exploratorios de fnsuficiencia hepdtica
(k=0.53).

De esta manera, aunque un intenso ataque al estado gene-
ral se acompais de una mortalidad del 1003, la falta de concordan-
cla intra e interobservador hizo que 1a puntuacidn asignada fuera
menor a la correspondiente dada su mortalidad: 1o mismo sucedis en

el caso de los signos exploratorios de insuficiencia hepitica.

En Ta Tabla I11 se muestra la puntuacién fina) que se
asigns a cada uno de Tos pardmetros que conforman el ICF, cuya es-
cala numérica queds comprendida entre 0 y 30 puntos, siendo el va-
Tor numérico proporcional a la gravedad o grado de "descompensa-

cidn" de Ta cirrosis hepatica.



M calcularse el ICF en cada uno de los 89 pacientes ana
T4zados, de acuerdo a 1a puntuacién establecida, se encontrd que,
de 63 pacientes con un ICF menor de 10, 59 (93.7%) se encontraban
vivos at afio y s610 4 (6,3%) habfan muerto, mientras que, de 26 pa
clentes con un ICF fgual o mayor a 10, sGlo 7 {26.9%) estaban vi-
vos y 19 (73.1%) estaban muertos en un afo.
Si se compara este valor predictivo para mortalidad del
ICF 3 10, con el valor predictivo que tienen alteraciones en los
parfmetros afslados, como se muestra en 1a Tabla 1V, observamos
que,” aunque pardmetros como 1a encefalopatfa y las transaminasas
mayores de 500 UI/1 tuvieron un valor predictivo para mortalidad
mayor, la frecuencta con que se presentaron estas alteraciones ep
tre los que murieron fue baja {52% y 174 respectivamente), en con
traste con la alta frecuencia (83%) con 1a que se presentd un ICF

> 10 entre Tos pacientes cirrfticos que murieron.



DISCUSION

€1 Indice Clfnico y Funcional de Cirrosis Hepatica (ICF)
se desarrol16 con el Fin de obtener un fndice numérico que fuera
proporcional a1 grado de enfermedad y que pudiera utilizarse como
medida principal de la respuesta terapéutica a diversas drogas ex-

perimentales.

E} ICF desarrollado en este trabajo parece 1lenar estas
necesidades. Toma en consideracién miltiples pardmetros tanto cli
mcos como de laboratorfo y gabinete (trece en total) con una com-
probada significacién prondstica en pacientes cirrbticos de nues-
tra institucién, To cual evidentemente es de mayor utilidad que
considerar parfmetros aislados. Los datos utilizados son de mane-
Jo habitual en Tos cirréticos, 1a mayorfa son accesibles en el mo-
mento de 1a consulta de un paciente y ninguno de ellos es un proce
dimiento invasivo como lo es el seguimiento con biopsias hepaticas
serfadas. Adn mas, los valores del ICF tienen una buena concordan
cfa intra e interobservador To cual habla de una buena reproducibi-~
dad.

Por otro lado, el hecho de tratarse de un valor numérico
facilitard y hard més objetiva la valoracién de 1a evolucidn clini-
ca de Tos pacientes cirrbticos bajo diversos tipos de tratamiento.
Ahora bien, puesto que 1a suma de Tos puntos no siempre seria com-
parable ya que podria haber casos en los que no pudieran realizarse
determinaciones de laboratorio, o bien casos en los que las condi-

clones del enferno no permitieran por ejemplo, la realizacién de un



esofagograma o de una endoscopia, sin los que no se podria determi
nar la existencia de virices esofdgicas; estos datos “no evalua-

bTes" podrian tomarse en cuenta si el ICF se expresa como la rela-
cidn entre 1a suma del ICF y 1a suma mixima posible, que es de 30.

Ast: suna del 1CF

suma mxima posible (30)

De esta manera se permitird una valoracién camparable
del ICF antes y despuis de un tratamiento dado, pudiendo también
utilizarse este fndice en la evaluacidn perisdica (cada seis me-

ses) de los pacientes cirrdticos.

Adends, el ICF demostrd ser valioso tanto como indicador
de mortalidad {cuando se encuentra por arriba de 10) como para in-

dicar un buen prondstico {cuando se encuentra por abajo de 10).

Puesto que el andlisis de los pacientes a partir de los
cuales pudo elaborarse el ICF fue retrospectivo, serd atil evaluar
el ICF y su relaci6n con 1a mortalidad en estudios prospectivos,
para que su validez y reproducibilidad queden totalmente estable-
cidos.

Asinfsmo, podrian hacerse modificaciones del ICF para su
aplicactan a otros tipos de hepatopatiss (por ejenplo, hepatitis
erbnica activa) o bien a cirrosis de etiologfas especificas, pu-
diendo agregarse datos, por ejenplo, Ta continuacion de 1a ingesta
de alcohol en Ta valoracidn de Ta cirrosis alcohdlica, pardmetro
que se ha relacionado con un peor prondstico en este tipo de pa-

cientes (27-29}.



En resunen, el Indice Clfnico y Funcional de Cirrosis He-
pitica (ICF) desarrollado en este trabajo, cumple Yos objetivos in-

mediatos de contar con una medida objetiva de la evolucidn clinica

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

utilizado como indicador prondstico.
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PARAMETRO

1) ATAQUE AL E0O. GRAL.
a} Nulo o Teve
b) Mederado
c) Intenso

SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO
a) Ningun episodio
b‘ 7 episodio en 6 m

1 8 mds episodios en 6 m

ENCEFALOPATIA AGUDA
a) Ausente

b) Precoma

c) Coma

3

FRECUENCIA ENCEF, AGUDA

Ausente
b <1 episodio
1 & nhaeptsodion en

ENCEFALOPATIA CRONICA

a) Ausente
b) Presente

VIVOS EN UN A0
n (2)

46

37
i 25
4

TABLA Ia

PACIENTES CIRROTICOS
(n=89)

{sui 5
62 12

6
iua 5

9
31) 9
iss; n
33, 4
) 8
85, n
10, 9
10, 3

$77 19

MUERTOS EN UN Aflo
n (%)

»

<0.001

<0.001

<0,001

<0.01

RIESGO
RELATIVO



TABLA 18

PACIENTES CIRROTICOS

n=8) RIESGO
PARAMETRO VIVOS EN UN Ao MUERTOS EN UN Afl0 ] RELATIVO
n (%) n )
6) RETENCION DE LIQUIDOS
a) Ausente a () 7 15
Escasa o moderada 19 iss; 10 3, <0.01 37
c} Abundante 6 50, 6 50!
7) TRATMIENTO RET. LIQ.
a) Ninguno i im; 7 13, :
b) Intermitente 12 63 7 37 <0,001 8.7
<) Continuo 7 () E %
8) SIGNOS INSUFICIENCLA HEPATICA
£ o B e w
b)1-2 <0. B
d>2 1B {5 3 16
9) ESPLENOMEGALIA
a) Ausente 0 (18 n 22
b) Presente 23 {1 10 30! NS N
Ho evaluzble 3 2 :
10) BILIRRUBINAS SERICAS
ag < 1.5 mg/d1 B 2 5 :
b} 1.5'- 5 ng/d1 % 1§ 13 33 <0.001 12.6.
¢) > 5 mg/d 4 (33 8 67.




TABLA 1¢

PACIENTES CIRROTICOS

(n=289)
RIESGO
PARAMETRO VIVOS A UN A0 MUERTOS EN UN Afio RELATIVO
noo n ) °
11) T60 ¥/0 TP
a; <80 U1/1 39 80 10 20,
b) 80 - 500 y1/1 % 7 9 26, <0.01 13.7
¢} 500 U/l 1 (20) 1 (80!
12) TIEMPO DE PROTROMBINA
a) <17 49 94, 3 { 6
b) 17 - 20 . 15 56 12 44 <0.001 19.2
>20" 2 20 8 80
13) ALBUMINA SERICA )
a) >2.5 g/d) 47 (BS; 19 (n
b} 1.5 -72,5 g/d1 19 (61 12 (39) <0.02
€} < 1.5 g/d1 0 1
14) PLAQUETAS
a) >100 000/nm? 5 (19) 14 21)
b) <100 000/mm’ 12 (60) 8 10) NS
no evaluable H
15) VARICES ESOFAGICAS
a) Ausentes 2% (100) [}
b) Presentes 39 65) 21 (35) <0.001

no evaluable 1 2




TABLA II .~ CONCORDANCIA INTRA E INTEROBSERVADOR

PARAMETRO

1) ATAQUE AL ESTADD GENERAL
2) SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO
3) ENCEFALOPATIA AGUDA

4) FRECUENCIA DE ENCEFALOPATIA
ABURA

5) ENCEFALOPATIA CRONICA
6) RETENCION DE LIQUIDOS

7) TRATAMIENTO RETENCION
DE LIQUIDOS

8) SIGNOS INSUFICIENCIA
HEPATICA

9) ESPLENOMEGALIA

10) BILIRRUBINAS

11) TRANSAMINASAS

12) TIENPO DE PROTROMBINA
13) ALBUMINA

14) PLAQUETAS

15) VARICES ESOFAGICAS

* La concordancia se expresa en valores de kappa («).
Un valor de k ® 0.70 indica concordancia adecuada.

INT)

T
[d K *

0.58 0.26
0.83 0.97
0.8 072
0.79 0.70
0.75 0.81
0.86 0.88
0.81 0.0
0.72” 0.53
0.77 0.8
0.74 0.70
0.85 0.8
0.84 0.78
0.75 0.8
0.9 0.60
0.95 0.90

VADOR (3)



PARAMETRO

ATAQUE AL ESTADD GENERAL

a) Nulo o leve

b) Hoderado

<) Intenso
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO

a) hinaln episodio

b) <1 episodio en 6 m

¢} 16 mas episodios en 6 m
ENCEFALOPATIA AGUDA

2) husente
Precoma

c) Coma

FRECUENCIA EN ENCEF. AGUDA
a‘ Ausente
b} <1 episodio en 6 m
c) 16 mis episodios en 6 m

ENCEFALOPATIA CRONICA

a) Ausente
Presente

RETENCION DE LIQUIDOS
a) Ausente
b) Escasa o maderada
c) Abundante

TABLA

PUNTUACION

11

PARAMETRO

TRATAMIENTO DE RETENCION LIQ.
a) Busente
b) Intermitente
c) Continuo
SIGNOS INSUFICIENCIA HEPATICA
a) 0 -2
b) >2
BILIRRUBINAS SERICAS (mg/d1)
a) < 1.5
155
>5

<
TRANSAMINASAS SERICAS (UI/1}
a) < 80
b) 80 - 500
€) > 500
TIEMPO DE PROTRONBINA (segundos)
a) <17
b) 17 - 20
) > 20
ALBUMINA SERICA (g/d1)
a) »2.5
b; 1.5-25
o) <15
VARICES ESOFAGICAS

n; Ausentes
Presentes

PUNTUACION

o oo oo

ano

—o




TABLA IV

ALTERACION VALOR PRED!CTIVU*‘ FRECUENCIA ENTRFH
PARA MORTALIDAD LOS QUE MURIERON
% %

ICF 2 10 73 83
ATAQUE AL ESTADO GENERAL 47 B 78
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO 38 78
ENCEFALOPATIA AGUDA 80 52
ENCEFALOPATIA CRONICA 80 ' 77
RETENCION DE LIQUIDOS 39 70
SIGNOS DE INSUFTCIENCIA HEPATICA ! 46 o 57

{mas de 2)
BILIRRUBINAS > 1.6 mg/d1 : 41 : 9
TRANSAMINASAS > 500 UI/1 80 7
TIEMPO DE PROTROMBINA > 17" 54 87 4
RLBUMINA < 2.5 g/d1 a 57. =
VARICES ESOFAGICAS 35 Nn ;

Paclentes con la alteracion gue murieron  y 159 e

* Valor predictivo =
Total de pacientes con ta anormalidad

Pacientes con a anomalidad que murferon 40
Total de pacientes que marieron

** Frecuencia =
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