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Abreviaturas: 

ACLF: falla hepática aguda sobre crónica. 

ACV: accidente cerebrovascular. 

APACHE: Evaluación de Fisiología Aguda y Salud Crónica. 

ARM: asistencia mecánica respiratoria. 

AUC: área bajo la curva 

CLIF-C ACLF: escore de falla hepática aguda sobre crónica 

CLIF-C AD: descompensación aguda. 

CLIF-C: chronic liver failure consortium. 

CP: Child Pugh. 

DE: desvío estándar. 

HDA: hemorragia digestiva alta. 

HILI: injuria hepática producida por productos herbales. 

MELD: modelo para la enfermedad hepática en estado terminal. 

MELD-Na: modelo para la enfermedad hepática en estado terminal, sodio. 

NASH: esteatohepatitis no alcohólica. 

IOT: intubación orotraqueal. 

PBE: peritonitis bacteriana espontanea. 

RIC: rango intercuartílico. 

RIN: índice internacional normalizado. 

ROC: Receiver Operating Characteristic. 

SAE: síndrome ascítico edematoso. 

SIDA: síndrome de inmunodeficiencia adquirida. 

SOFA: evaluación secuencial de insuficiencia orgánica.  

UCI: unidad de cuidados intensivos. 

VHB: virus hepatitis B. 

VHC: virus hepatitis C. 
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Introducción: 

Los pacientes con cirrosis hepática requieren con frecuencia cuidados intensivos por 

descompensaciones graves, producto de su enfermedad de base. Independientemente del 

motivo de ingreso, la cirrosis añade complejidad al cuadro siendo un determinante del 

pronóstico. 

En un estudio realizado en una UCI de la ciudad de Mendoza, reportó una mortalidad global 

del 41.5% (1). Este estudio proporcionó claridad sobre la complejidad de los resultados 

pronósticos en pacientes críticos. En un esfuerzo por avanzar en esta dirección, este trabajo 

se centró en el uso de escores pronósticos como herramientas complementarias para 

mejorar la toma de decisiones clínicas en el entorno de la UCI, reconociendo la necesidad 

de seguir investigando y validando estas herramientas en cada centro.  

Diferentes escores pronósticos utilizados en pacientes críticos, evalúan determinadas 

variables sin tener en cuenta la condición de cirrosis. A modo de ejemplo, cabe destacar al 

escore APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) que evalúa mortalidad y 

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), para valoración de disfunciones orgánicas (1-

6). 

Además, se han desarrollado escores específicos para pacientes cirróticos tales como MELD 

(model of end-stage liver disease), en sus diferentes versiones, y Child Pugh. Sin embargo, 

en diversos trabajos no mostraron ser superiores a los escores generales utilizados en UCI 
(7-10). 

Debido a la necesidad de validar los escores en cada población, con sus respectivas 

características, surgió la necesidad de desarrollar uno específico capaz de predecir el 

pronóstico en los pacientes cirróticos y capaz de poseer una mayor exactitud pronostica en 

relación con los anteriores.  

Conforme a esto último, hasta hace algunos años, la falla hepática aguda sobre crónica no 

era considerada como una complicación en sí, independiente de la descompensación de la 

cirrosis. Sin embargo, en 2013, un ensayo multicéntrico denominado CANONIC (11, 12) generó 

nueva evidencia científica que logró definirla como tal, designándole el término ACLF (acute 

on chronic liver failure) (13-15). A partir de este estudio, no solo se logró diferenciar a los 

pacientes con cirrosis descompensada de aquellos pacientes cirróticos con ACLF, sino que, 

además, se crearon escores específicos para cada condición (17): el CLIF SOFA, luego 

modificado y simplificado al CLIF OF cual se utiliza para el cálculo del CLIF-C ACLF y el CLIF-

C AD. Estos escores han demostrado ser superiores a otros tipos de predictores (16-18). 



5 
 

En lo que respecta al presente estudio, se considera oportuno analizar además el escore 

Charlson (20) dado que este establece el pronóstico en base a las comorbilidades que 

presente el paciente.   

Asimismo, en diversos trabajos (12, 17, 21) se encontró una fuerte relación entre la leucocitosis 

y la mortalidad. Por dicha razón el escore CLIF OF se le decidió añadir las variables de edad 

y el recuento de leucocitos, para obtener como resultado el escore específico CLIF-C ACLF.  

Nos propusimos evaluar si existe algún escore que pueda predecir mortalidad en los 

pacientes cirrótico que requieren cuidados críticos. Así como analizar si el uso de soporte 

de diferentes órganos y el recuento de leucocitos se asocian al pronóstico de estos 

pacientes. 

Las hipótesis son que los escores específicos para analizar pronóstico en los pacientes 

cirróticos no son buenos predictores de mortalidad y que el uso de diferentes soportes 

orgánicos y la presencia de leucocitosis constituyen factores pronósticos. 
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Objetivos: 

Objetivo primario: 

- Establecer y comparar la capacidad de los escores APACHE II, APACHE III, SOFA, 

CHARLSON, MELD Na, CLIF-C ACLF y CLIF-C AD para predecir la mortalidad de los 

pacientes cirróticos a las 24 horas de ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos. 

Objetivos secundarios: 

- Analizar los días de internación en UCI, el estadio hospitalario, el uso de algún tipo 

de soporte vital y la relación de este último en pacientes cirróticos. 

- Establecer si existe relación entre el recuento de leucocitos y la mortalidad en 

pacientes cirróticos que ingresan a UCI. 
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Material y métodos: 

Diseño: 

Estudio analítico, descriptivo, longitudinal y retrospectivo. 

Población: 

Pacientes que ingresaron consecutivamente a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 

Provincial del Centenario de Rosario, Santa Fe, Argentina, desde el año 2014 hasta el 2021.  

- Criterios de inclusión: se incluyeron pacientes mayores de 16 años, con diagnóstico 

de cirrosis. Los datos fueron obtenidos a partir de la información recolectada por los 

médicos de la UCI y el departamento de estadística del Hospital Provincial del 

Centenario. 

- Criterios de exclusión: se excluyeron pacientes cuyas historias clínicas estuviesen 

incompletas y aquellos fallecidos antes de las 24 horas de ingreso a UCI. 
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Definiciones: 

- Cirrosis hepática: se basa en el diagnóstico histopatológico o en un conjunto de 

características clínicas, analíticas e imagenlógicas compatibles. Si bien la biopsia 

hepática continúa siendo la prueba de diagnóstico más sensible y de mayor 

fiabilidad (gold standard) para detectar la cirrosis hepática, la realización de esta 

debe considerarse solo después de que una evaluación no invasiva no haya podido 

confirmar el diagnóstico de cirrosis (19). Por lo mencionado, se tuvieron en cuenta los 

diagnósticos de cirrosis que se constate evidencia en la historia clínica tanto de 

elementos clínicos, de laboratorio e imágenes .  

- Cirrosis alcohólica: se asumió dicho diagnostico en aquellos pacientes en los cuales 

el consumo de alcohol fue considerado la principal noxa, habiendo descartado otras 

etiologías. 

- Infección por virus: 

1) VHB:  se consideró dicho diagnóstico según lo registrado en la historia clínica por 

el médico tratante. 

2) VHC: se consideró dicho diagnóstico según lo registrado en la historia clínica por 

el médico tratante. 

- Enfermedades autoinmunes con afectación hepática: 

1) Hepatitis autoinmune: se consideró dicho diagnóstico según lo registrado en la 

historia clínica por el médico tratante.  

2) Colangitis esclerosante: se consideró dicho diagnóstico según lo registrado en la 

historia clínica por el médico tratante.  

3) Colangitis biliar primaria: se consideró dicho diagnóstico según lo registrado en 

la historia clínica por el médico tratante.  

- Hipertensión arterial: se consideró dicho diagnóstico en aquellos pacientes que 

tenían historia de hipertensión arterial diagnosticada y/o tratada previamente con 

dieta y/o fármacos.  

- Diabetes mellitus tipo II: se consideró dicho diagnóstico en aquellos pacientes que 

tenían historia de diabetes mellitus tipo II diagnosticada y/o tratada con dieta y/o 

fármacos. 

- Dislipidemia: se consideró dicho diagnóstico en aquellos pacientes que tenían 

historia de dislipidemia. 

- Escore Child Pugh: se recabo de la historia clínica el valor asignado previamente para 

este escore (20).  

- Esteatohepatitis no alcohólica (NASH): se consideró dicho diagnóstico según lo 

registrado en la historia clínica por el médico tratante.  

- Escala APACHE II: toma en cuenta 12 variables fisiológicas, las cuales fueron 

recabadas de la historia clínica, la edad, el estado de salud crónico y la escala 
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Glasgow. Se obtuvo el peor valor en las 24 horas y, de no contarse con algún dato, 

se anuló la escala. Se realizó la medición con el calculador online ANZICS Score 

Calculator (https://www.anzics.com.au/wp-

content/uploads/2018/08/apache.html) (3). 

- Escala APACHE III: tiene en cuenta variables de 3 categorías de datos: mediciones 

fisiológicas (incluye cinco nuevas variables a diferencia del APACHE II: el nivel de 

albúmina, bilirrubina, urea, glucosa y diuresis), estado de salud crónico y 

cronológico. Se conservó el peor valor durante las primeras 24 horas de cuidados en 

la UCI. Originalmente, por cada dato que faltaba se consideraba valor de cero, 

siendo impreciso e inductor de un sesgo en la recolección de datos por la omisión. 

Por lo que, ante la falta de datos, se anuló el escore en este trabajo. Se realizó la 

medición con el calculador online ANZICS Score Calculator 

(https://www.anzics.com.au/wp-content/uploads/2018/08/apache.html) (21).  

- Escala SOFA: es un sistema de medición diaria de fallo orgánico múltiple, mide 6 

disfunciones orgánicas, que en este caso solo se calculó al ingreso. Cada órgano se 

clasifica de 0 a 4, proporcionando una puntuación diaria de 0 a 24 puntos. Se realizó 

la medición con calculador online (https://www.rccc.eu/ppc/indicadores/sofa.html) 
(22, 23). 

- CLIF-C ACLF: inicialmente se calculó el CLIF OF, que es una modificación de la 

Puntuación SOFA, diferenciando así los pacientes con ACLF. Posteriormente, al 

escore CLIF OF se le agregó como variable la edad y el recuento de leucocitos, 

obteniendo el score CLIF-C ACLF. Se realizó la medición mediante calculador online 

(https://www.efclif.com/scientific-activity/score-calculators/clif-c-aclf) (24). 

- CLIF-C AD: toma en cuenta cinco variables: edad, recuento de glóbulos blancos, 

creatinina, RIN, sodio. Se realizó la medición mediante calculador online 

(https://www.efclif.com/scientific-activity/score-calculators/clif-c-ad ) (25). 

- Índice de comorbilidad de Charlson: se basa en una selección de 19 comorbilidades 

clínicamente relevantes, es decir, aquellas que agregan un 20% de probabilidad de 

muerte al año. Se realizó la medición mediante calculador online 

(https://www.rccc.eu/ppc/indicadores/Charlson.html) (26, 27). 

- MELD Na: toma en cuenta 4 variables: creatinina (se tomó como valor máximo 4 

mg/dl de creatinina, en caso de realizar diálisis al menos 2 veces en la semana se 

asignó puntaje de 4mg/dl), RIN, bilirrubina y sodio (tomando como referencia límites 

superior e inferior del Na sérico en 120 y 135 mEq/L). El resultado es un numero con 

un rango entre 6 y 40. Se realizó la medición mediante calculador online 

(https://www.rccc.eu/calculadoras/MELD.html) (28). 

 

https://www.anzics.com.au/wp-content/uploads/2018/08/apache.html
https://www.anzics.com.au/wp-content/uploads/2018/08/apache.html
https://www.anzics.com.au/wp-content/uploads/2018/08/apache.html
https://www.rccc.eu/ppc/indicadores/sofa.html
https://www.efclif.com/scientific-activity/score-calculators/clif-c-aclf
https://www.efclif.com/scientific-activity/score-calculators/clif-c-ad
https://www.rccc.eu/ppc/indicadores/Charlson.html
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Análisis estadístico (metodología) 

Para la evaluación de las características clínicas, analíticas, etológicas y evolutivas de los 

pacientes al momento del ingreso a UCI, se utilizaron medidas de resumen según el tipo de 

variable. Para las variables cualitativas, se calcularon las frecuencias absolutas y relativas 

porcentuales (%) correspondientes a cada categoría. En el caso de las variables 

cuantitativas, se evaluó si tenían distribución normal mediante la prueba de Shapiro-Wilks. 

En caso afirmativo, se calculó la media y el desvío estándar (DE) y, en caso negativo, la 

mediana y el rango intercuartílico (RIC). Los resultados obtenidos se presentaron en tablas 

o gráficos de barras horizontales. 

El mismo criterio descripto anteriormente se consideró para resumir los valores de las 

distintas escalas en evaluación. Para comparar las escalas APACHEII, APACHEIII, SOFA, CLIF-

C ACLF, CLIF-C AD, Charlson y MELD Na según si las internaciones habían finalizado o no en 

el fallecimiento del paciente, se empleó la prueba de Kruskal-Wallis, y para CLIFs y Child-

Pugh se utilizó la prueba chi-cuadrado. 

Para comparar la capacidad predictiva del fallecimiento durante la internación de las siete 

puntuaciones (APACHEII, APACHEIII, SOFA, CLIF-C ACLF, CLIF-C AD, Charlson y MELDNa) se 

graficaron las curvas ROC (Receiver Operating Characteristic) y se calculó el área bajo dicha 

curva (AUC) para cada caso. Luego se estableció el punto de corte óptimo según el índice 

Youden y, para el mismo, se estableció la sensibilidad, especificidad, clasificación correcta, 

valor predictivo positivo y valor predictivo negativo. 

Para probar la posible diferencia en los valores de sodio y de glóbulos blancos entre los 

pacientes fallecidos y no fallecidos en la internación, se utilizó la prueba t-student para el 

primer caso y Kruskal-Wallis para el segundo, luego de evaluar la distribución de estas 

variables mediante la prueba de Shapiro-Wilks. 

Finalmente, para evaluar la asociación entre el requerimiento de hemodiálisis y el 

fallecimiento en la internación, se consideró la prueba exacta de Fisher. 

En todos los casos, se consideró estadísticamente significativo un valor de p (valor de 

probabilidad) inferior a 0.05. 

Para el análisis de los datos se emplearon los softwares Microsoft Excel 2010, RStudio v. 

2022.02.1 y Minitab 17.1. 

 

 

Resultados: 
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Se analizó la información correspondiente a 112 ingresos a UCI de 68 pacientes, por criterios 

de exclusión fueron desestimados 11 pacientes (13,9 %). A los fines de responder a los 

objetivos de este trabajo, se consideró como unidad de análisis a cada ingreso (n=112). De 

estos, 36 (32.1%) correspondieron a pacientes de sexo femenino y 76 (67.9%), a masculinos. 

Los individuos ingresados tenían entre 17 y 67 años, con una edad promedio de 51.13 ± 

10.51 años, teniendo la mitad de ellos 54 años o menos.  

Se analizaron 29 variables clínicas y de laboratorio, recopilándose la información que se 

consideró necesaria para calcular las puntuaciones. 

En la mayor parte de los ingresos analizados se encontró más de un antecedente. En el 

gráfico Nro. 1 se detallan.  

A su vez, en el Gráfico Nro. 2 se detalla la etiología de la cirrosis, pudiendo observar que un  

81.2% (91 casos) presentaba antecedentes de enolismo, con un consumo activo del 58% y 

con la mitad de los casos con un grado igual o mayor a 120 g/día. El 100 % de los pacientes 

con un rango de alcoholismo de jerarquía. Por otro lado, el 39% corresponden a causas que 

no se encuentran en relación con el alcohol. De estas últimas, un 15.2% padecía el VHB Y 

VHC, mayormente este último, algunos de los pacientes en asociación con el alcoholismo, 

en un 14% se observó presencia de cirrosis biliar primaria y hepatitis autoinmune, un 5% 

con esteatohepatitis no alcohólica y, por último, se encontraron otras etiologías menos 

frecuentes como la hemocromatosis ocupando un 5%. 

 
Gráfico Nro. 1: Antecedentes registrados 

en los pacientes ingresados a UCI.  
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Gráfico Nro. 2: Etiología de la cirrosis  
en los pacientes ingresados a UCI.  

 

 
 
 
 
El 48% estuvo vinculado a asistencia mecánica ventilatoria y el 50% utilizó vasopresores.  

Los pacientes que fallecieron durante la internación presentaban un valor promedio de 

sodio de 132.85 mEq /l +/- 7.86, sin diferir significativamente del valor medio en los no 

fallecidos, que resultó de 133.43 mEq /l +/- 6.11 (p 0.665). La mediana del valor de albumina 

en estos pacientes fue de 2.7 g/dl (2.40 - 3.02) y la mediana de bilirrubina fue de 3.3 mg/dl 

(1.45 - 8.13). 

En cuanto al recuento de glóbulos blancos, se encontró una diferencia estadísticamente 

significativa entre los pacientes fallecidos y no fallecidos 13785 /mm3 (9993 - 20168) vs 

9215/mm3 (5128 - 13600) respectivamente (p<0.001). En cuanto a la necesidad de soporte 

vital, como la terapia de reemplazo renal, 10 pacientes requirieron hemodiálisis, de los 

cuales fallecieron 9 (90%). Entre los pacientes que no requirieron hemodiálisis, se 

registraron 31 fallecimientos (30.4%), lo que constituyó una diferencia estadísticamente 

significativa (p<0.001) (Gráfico 2) 

 

 

 

 

 

Gráfico Nro. 2: Porcentaje de pacientes fallecidos 
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según requerimiento de hemodiálisis durante la internación. 

 

 

 
   
Los ingresos a UCI requirieron entre 1 y 41 días de internación, con un promedio de 5.52 ± 

5.66 días. La mitad de las internaciones duraron 4 días o menos. Los pacientes habían tenido 

hasta 57 días de internación previo al ingreso a UCI, con un promedio de 4.14 ± 8.74 días. 

En 61 casos (54.5%) no presentaron internación previa.  

 

En el Gráfico Nro. 3 se especificaron los porcentajes correspondientes a los distintos 

motivos de ingreso a UCI, siendo el más frecuente la hemorragia digestiva alta con un 

35.71%, la mayoría fueron de causa variceal. El segundo motivo más frecuente fue la 

encefalopatía hepática, que correspondió al 19.64% de los casos, shock séptico con 14.29% 

y shock hipovolémico con un 9.82%. También se encontró insuficiencia respiratoria en un 

8% y otros motivos con un 6.25% los cuales incluyeron:  meningitis, postoperatorio de 

segmentectomía hepática, insuficiencia cardiaca, SAE y 2 pacientes a causa de hemorragia 

intraparenquimatosa. En últimos lugares se registraron sepsis con 2,68 %, síndrome 

hepatorrenal también con 2.68 % y neumonía intrahospitalaria con 0.89%. 
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Gráfico Nro. 3: Motivos de ingreso a UCI.   
 

 
  

 
 
En 40 ingresos, de los 112 registrados, el 35.7% de los mismos fallecieron. En el gráfico 4 se 

mencionan las causas de los fallecimientos, siendo la más frecuente el shock mixto, en un 

67.5% (27 pacientes). Como segunda causa se encontró la progresión de enfermedad de 

base con un 7.5% (3 pacientes), haciendo referencia a la limitación de los esfuerzos 

terapéuticos. Le siguió shock hipovolémico con un 7.5 % (3 pacientes), falla renal aguda con 

5% (2 pacientes), al igual que la insuficiencia respiratoria aguda y la muerte bajo criterio 

neurológico. Por último, se registró coagulopatía en el 2.5% (1 paciente).  
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Gráfico Nro. 4: Causa de fallecimiento de pacientes ingresados a UCI.  
    

 
 
En la Tabla Nro. 2 se resumió la información correspondiente a las distintas escalas aplicadas 

sobre los pacientes ingresados a UCI. Allí se pudo observar que la mediana para el escore 

APACHE III fue de 67 puntos (50.00, 91.00), para MELD Na fue de 23 puntos (17.00, 29.00), 

y para APACHE II fue de 22 puntos (18.00, 28.00). A continuación, le siguió el SOFA con 8 

puntos (5.00, 11.00) y luego Charlson con 3 puntos (3.00, 4.00).  

Por otro lado, en el Gráfico Nro. 5 se detalló que, del total de pacientes, 52 (49%) tuvo 

falla hepática aguda sobre crónica: 17 (16%) correspondió a grado 1, 20 (19%) al grado 2 y 

15 pacientes (14%) grado 3. A estos se les aplicó el puntaje CLIF-C ACLF, obteniendo una 

mediana de 55.5 puntos (49.00, 58.25). 55 pacientes (51%) restante tuvo una 

descompensación aguda de la cirrosis, sin ACLF, y a ellos se les realizó el cálculo de CLIF-C 

AD, que arrojó una mediana de 57.5 puntos (47.25, 66.00).  

Por último, respecto de la escala Child Pugh se pudo observar que 59 pacientes (59.6%) 

correspondió a Child C, mientras que 10 (10%) y 30 (30%) correspondieron a Child A y B 

respectivamente. 

 
Tabla Nro. 2: Escores y sus respectivos valores utilizados en los pacientes en estudio.  
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CLIF-C ACLF (mediana 
[RIC]) 

 
55.50 [49.00, 58.25] 

CLIF-C AD (mediana [RIC]) 
 

57.50 [47.25, 66.00] 

Charlson (mediana [RIC]) 
 

3.00 [3.00, 4.00] 

MELD Na (mediana [RIC]) 
 

23.00 [17.00, 29.00] 

Sin ACLF  55 (51.4) 

CLIFs (%) Grado 1 17 (15.9) 

Grado 2 20 (18.7) 

Grado 3 15 (14.0) 

Child-Pugh (%) A 10 (10.1) 

B 30 (30.3) 

C 59 (59.6) 

 
 

Gráfico Nro. 5: pacientes con y sin ACLF 
 

      
 
A continuación, en la Tabla Nro. 3, se realizó una comparación estadística de los valores de 

los siete escores discriminados entre fallecidos y no fallecidos. En todas estas escalas, a 

excepción de CLIF-C ACLF, se observaron escores más elevados cuando se compararon entre 

fallecidos y no fallecidos, siendo las diferencias significativas. 

El APACHE II de los fallecidos fue de 28 puntos (23.50, 34.50) y los no fallecidos de 19 (16.00, 

22.00) (p<0.001). El APACHE III para los fallecido fue de 89.50 (74.50, 108.50) y 58.00 (44.00, 

69.00) para los no fallecido, (p <0.001). El SOFA presentó una mediana de 12.00 (9.00, 14.00) 

para los pacientes fallecidos y para los no fallecidos de 6.00 (4.00, 8.25) (p <0.001). El escore 

CLIF-C AD de los fallecidos fue de 65.00 (57.00, 78.50) y no fallecidos de 54.00 (44.00, 61.00) 

(p <0.001). El escore de Charlson de los fallecidos fue de 3 (3.00, 3.00) y los no fallecidos de 
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3 (3.00, 4.00) (p 0.008). El MELD Na+ presentó una mediana para los fallecidos de 29.00 

(22.50, 34.50) y para los no fallecidos 20.00 (15.00, 25.00) (p <0.001). En el escore CLIF-C 

ACLF la mediana correspondió a 53.50 (52.00, 60.00) para los no fallecidos y para los 

fallecidos fue 56.50 (47.00, 58.00) (p 0.191).  

En cuanto a los grados de ACLF:  

- Grado 1, 7 pacientes (18.9 %) fallecieron y 10 (14.3%) no fallecieron. 

- Grado 2, 9 pacientes (24.3 %) fallecieron y 11 (15.7 %) no fallecieron. 

- Grado 3, 12 pacientes (32.4 %) fallecieron y 3 (4.3 %) no fallecieron.  

Del total de los pacientes que no tuvieron ACLF 9 (24.3 %) fallecieron y 46 (65.7%) no 

fallecieron (<0.001). 

Por último, el score Child-Pugh presentó para la categoría A 1 paciente (3.0%) falleció y 9 

(13.6%) de no fallecieron, para la categoría B 6 (18.2%) no fallecieron y 24 (36.4 %) no 

fallecieron y para la categoría C , 26 pacientes (78.8 %) fallecieron y 33 (50%) no fallecieron 

(p 0.019). 

  
Tabla Nro. 3: Comparación de los valores de las escalas aplicadas   

en los pacientes ingresados a UCI, discriminados entre fallecidos y no fallecidos. 
  

Escala Nivel 
Fallecimiento 

P 
Fallecidos No fallecidos 

APACHEII (mediana [RIC])  28.00 [23.50, 34.50] 19.00 [16.00, 22.00] <0.001 

APACHEIII (mediana [RIC])  89.50 [74.50, 108.50] 58.00 [44.00, 69.00] <0.001 

SOFA (mediana [RIC])  12.00 [9.00, 14.00] 6.00 [4.00, 8.25] <0.001 

CLIF-C ACLF (mediana [RIC])  56.50 [52.00, 60.00] 53.50 [47.00, 58.00] 0.191 

CLIF-C AD (mediana [RIC])  65.00 [57.00, 78.50] 54.00 [44.00, 61.00] <0.001 

Charlson (mediana [RIC])  3.00 [3.00, 3.00] 3.00 [3.00, 4.00] 0.008 

MELD Na (mediana [RIC])  29.00 [22.50, 34.50] 20.00 [15.00, 25.00] <0.001 

CLIF-OF (%) 

Sin ACLF 9 (24.3) 46 (65.7) 

<0.001 
Grado 1 7 (18.9) 10 (14.3) 

Grado 2 9 (24.3) 11 (15.7) 

Grado 3 12 (32.4) 3 (4.3) 

Child-Pugh (%) 

A 1 (3.0)  9 (13.6) 

0.019 B 6 (18.2) 24 (36.4) 

C 26 (78.8) 33 (50.0) 

 

En el Gráfico Nro. 6 se mostraron las curvas ROC correspondientes a las siete puntuaciones 

pronosticas evaluadas y se informó su capacidad predictiva AUC. Las escalas APACHE II, 

APACHE III y SOFA (AUC= 0.838, 0.828 y 0.847, respectivamente). Las puntuaciones CLIF-C 

AD y MELD-Na (AUC=0.762 y 0.765, respectivamente) mientras que CLIF-C ACLF y Charlson 

(AUC=0.606 y 0.368, respectivamente). 
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A continuación, en la Tabla Nro. 4, se compararon las principales medidas de capacidad 

predictiva de las siete puntuaciones evaluadas, calculadas a partir del punto de corte 

determinado por el índice de Youden. Se observó que la puntuación Charlson mostró la 

mayor especificidad, pero con una sensibilidad muy baja. La mayor sensibilidad fue 

alcanzada por la escala CLIF-C ACLF, aunque con una especificidad baja. SOFA, por su parte, 

mostró el mejor valor predictivo negativo. Por último, APACHE III presentó la mayor 

precisión, así como el mejor valor predictivo positivo. 

  
Gráfico Nro. 6: Curvas ROC de los diferentes escores utilizados y su capacidad para 

predecir mortalidad.    
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Tabla Nro. 4: Comparación de la capacidad predictiva   
de las escalas aplicadas en los pacientes ingresados a UCI. 

  

Escala AUC 
Punto 

de  
corte 

Especificidad 
(%) 

Sensibilidad 
(%) 

Precisión 
(% clasif.  
correcta) 

Valor 
predictivo 
positivo 

(%) 

Valor 
predictivo 
negativo 

(%) 

APACHEII 0.838 22.5 75.6 79.4 77.7 71.1 82.9 

APACHEIII 0.828 73.5 86.0 76.7 82.2 79.3 84.1 

SOFA 0.847 8.5 75.0 81.1 77.1 63.8 87.9 

CLIF-C ACLF 0.606 51.0 41.7 82.1 63.5 62.2 66.7 

CLIF-C AD 0.762 62.5 81.7 61.5 74.5 64.9 79.5 

Charlson 0.368 6.5 98.6 2.5 64.3 50.0 64.5 

MELD Na 0.765 26.5 83.3 61.5 75.7 66.7 80.0 

 

Por otro lado, en la Tabla Nro. 5, se realizó una comparación estadística de los valores de 

las puntuaciones pronosticas según los pacientes habían fallecido o no durante la 

internación en UCI, solo para los 59 individuos clasificados como C en la escala Child-Pugh. 

Para todas estas escalas, a excepción de CLIF-C ACLF y Charlson, se observó una diferencia 

estadísticamente significativa al comparar las medianas del grupo de fallecidos contra la de 

los no fallecidos, siendo siempre mayores los valores para el primer grupo. 

Tabla Nro. 5: Comparación de los valores de las escalas aplicadas en los pacientes 

ingresados a UCI con Child-Pugh C, según fallecimiento. 

Escala Nivel 
Fallecimiento 

p 
Fallecidos No fallecidos 

APACHEII (mediana [RIC])  30.00 [26.00, 35.50] 21.00 [19.00, 24.00] < 0.001 

APACHEIII (mediana [RIC])  93.00 [82.00, 109.00] 62.00 [51.00, 73.00] < 0.001 

SOFA (mediana [RIC])  12.00 [9.00, 14.00] 8.00 [5.25, 10.75] < 0.001 

CLIF-C ACLF (mediana [RIC])  56.50 [52.00, 60.00] 55.00 [47.00, 59.00] 0.472 

CLIF-C AD (mediana [RIC])  64.00 [57.25, 80.75] 58.00 [50.50, 63.25] 0.024 

Charlson (mediana [RIC])  3.00 [3.00, 3.00] 3.00 [3.00, 4.00] 0.053 

MELD Na (mediana [RIC])  28.00 [23.00, 34.00] 23.00 [18.00, 27.00] 0.009 

CLIFs (%) 

Sin ACLF 4 (16.7) 15 (46.9) 

0.019 
Grado 1 5 (20.8) 6 (18.8) 

Grado 2 5 (20.8) 8 (25.0) 

Grado 3 10 (41.7) 3 (9.4) 

 

Discusión: 
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En este trabajo observamos que los escores que mejor predicen la mortalidad son el SOFA, 

APACHE II y APACHE III, ya que presentaron una excelente capacidad discriminante, siendo 

mayor para el primero, con un AUC 0.847, como se observa en los trabajos de Levesque et 

al. y Theocharidou et al. (6, 10, 29), siendo superiores a CLIF-C AD y MELD-Na. 

Por otra parte, se observa que todos los escores, a excepción de CLIF-C-ACLF, arrojaron una 

diferencia estadísticamente significativa al comparar las medianas del grupo de fallecidos 

con la de los no fallecidos. Los trabajos que validan estos escores fueron realizados 

mayormente en pacientes con ACLF y su validación predijo la mortalidad a largo plazo(18, 30).  

A su vez, realizando un análisis y una comparación de las siete puntuaciones, se observa 

que la puntuación Charlson mostró la mayor especificidad, sin embargo, esta no presentó 

diferencia entre la mediana del grupo de fallecidos y la de no fallecidos (3 puntos para 

ambas). La baja sensibilidad observada probablemente se deba a que la mayoría de los 

pacientes presentaron cirrosis alcohólica, al igual que lo expuesto en otros estudios (7, 10, 11, 

16, 29, 31). Sin embargo, no se debe pasar por alto que, por más que la mediana no presentó 

diferencias entre el grupo de fallecidos y el de no fallecidos, el puntaje indica un 52% de 

probabilidad de muerte al año en estos pacientes(26).  

Por otro lado, los resultados sugieren que el escore SOFA resultó ser el segundo más 

sensible, con un 81.1% y que, además, mostró el mejor valor predictivo negativo. Por su 

parte, APACHE III presentó la mayor precisión y el mejor valor predictivo positivo.  

En la literatura, las cifras de mortalidad de los pacientes cirróticos que ingresan a UCI varían 
(8, 10, 11, 31, 32). En el caso de este trabajo en particular, la mortalidad fue del 35.7%, y la causa 

de fallecimiento que prevaleció fue el shock refractario. Las causas de fallecimientos 

reportados (31, 32) son similares a la de nuestro trabajo.  

La escala CLIF OF también resulta muy útil para estos casos ya que no solo permitió detectar 

que, del total de pacientes, 49% tuvo falla hepática aguda sobre crónica, al igual que lo 

planteado por Costa et al. (32), sino que también es un escore que permite identificar por 

grupos los grados de la falla multiorgánica. En el caso de CLIF-C ACLF esto no se ve reflejado, 

a pesar que tiene en cuenta, variables similares. 

En cuanto a los motivos de ingreso, según Fernández et al. (33), la hemorragia variceal y la 

encefalopatía hepática tienen mejor pronóstico en comparación con los ingresos por causas 

sépticas. Siendo las primeras las principales causas de ingreso en este estudio, en 

concordancia con lo reportado por Ho et al. (10) y Theocharidou et al. (9, 10). Otro artículo (31) 

muestra que predomina la etiología infecciosa como motivo de ingreso, obteniendo similar 

mortalidad a la hallada en este trabajo. Por esta razón es necesario tener los datos de cada 
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población, debido a que la heterogeneidad hace que, en cada estudio, tanto las cifras como 

las características sean diferentes. 

Por último, y en relación al uso de diferentes soportes orgánicos el 44,6% de los pacientes 

que ingresaron a UCI presentó requerimiento de vasopresores y el 43,2% de asistencia 

mecánica ventilatoria. Adicionalmente, se ha notado que la mortalidad aumenta en un 96% 

cuando se requieren tres o más tratamientos de soporte vital, según Fernández et al. (32). La 

terapia de reemplazo renal aumenta la mortalidad de manera significativa observándose un 

90% de fallecidos en el presente trabajo, obteniendo cifras elevadas al igual que en la 

bibliografía analizada (33). Es así que, la terapia de reemplazo renal, la ventilación mecánica, 

uso de vasopresores y la leucocitosis son predictores independientes de mortalidad. No 

encontramos diferencias en el valor del sodio entre sobrevivientes y no sobrevivientes 

debido a que la mediana en este trabajo fue de 133 mEq/l a diferencia de otros estudios 
(10). 

Las limitaciones principales este estudio son su carácter retrospectivo y el hecho de haber 

sido realizado en un solo centro. 
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Conclusión: 

Este estudio resalta la complejidad de predecir la mortalidad en los pacientes cirróticos 

analizados en la UCI de nuestro hospital, indicando que los escores generales, como 

APACHE II, APACHE III y SOFA, son las herramientas más efectivas para este propósito, 

destacándose el escore de SOFA como el mejor predictor. Además, en comparación con 

los escores mencionados anteriormente, este último requiere menor tiempo para su 

cálculo, debido al menor número de variables. En contraposición con APACHE II Y APACHE 

III es que la recolección de datos y el tiempo requerido para su cálculo es mayor. 

Dentro de los escores específicos, MELD-Na resulto ser el mejor, sin lograr superar a los 

primeros. 

En este estudio, no se pudo establecer la eficacia del CLIF-ACLF como un predictor de 

pronóstico, considerando que su validación no aborda su uso en el cálculo a las 24 horas, 

como se hizo en este trabajo. 

Por último, hemos confirmado la relación entre la leucocitosis y la mortalidad en estos 

pacientes. Además, la necesidad de tres o más tratamientos de soporte vital se asoció con 

un aumento sustancial en la mortalidad. Esto destaca la relevancia de monitorear estos 

parámetros para evaluar el pronóstico de los pacientes.  
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Anexo: 

SOFA:(34)  

 

 

Child- Pugh:(34) 
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APACHE II:(35) 
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APACHE III: (36) 
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CHARLSON: (26) 
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