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Significado clinico de las alteraciones en las pruebas de funcién
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RESUMEN

Introduccion: Los progresos terapéuticos en la insuficiencia cardiaca crénica no se han reflejado en los pacientes descompensa-
dos, por lo que son necesarias nuevas herramientas terapéuticas, pero también pronosticas. Pese a formar parte de la rutina
de ingreso, el significado pronéstico del hepatograma no es claro.

Objetivo: Evaluar la utilidad prondstica del hepatograma en la insuficiencia cardiaca descompensada.

Material y métodos: En 700 pacientes con insuficiencia cardiaca, admitidos en forma consecutiva en dos unidades coronarias,
con hepatograma de ingreso disponible y sin alteracién conocida de la funcién hepética, se analizaron la prevalencia y la
asociacion con mortalidad hospitalaria de la elevacién (al menos duplicacién del valor normal) de la bilirrubina total (BT), la
fosfatasa alcalina (FAL) y la alanina aminotransferasa (ALT) o la aspartato aminotransferasa (AST).

Resultados: E1 20,8% de los pacientes tuvieron alguna alteracién del hepatograma, el 6% presentaron aumento de BT, el 12,6%
de ALT o AST y el 12,6% de FAL.

En el analisis univariado [OR (IC 95%)], alguna alteracién del hepatograma [2,34 (1,18-4,65)], de BT [4,05 (1,66-9,83)], de
ALT/AST [3,56 (1,72-7,34)] pero no de FAL se asociaron con mayor mortalidad hospitalaria. En el modelo multivariado, el
shock cardiogénico [9,48 (2,31-38,78)], la BT [3,61 (1,29-10,04)], la ALT o la AST [2,83 (1,28-6,25)], la insuficiencia renal al
ingreso [3,55 (1,48-8,49)] y el antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva crénica [2,66 (1,21-5,87)] se asociaron en
forma independiente con mortalidad.

Conclusiones: Datos accesibles como el hepatograma aportan informacién pronéstica al ingreso.

En una poblacién no seleccionada de pacientes es probable que la alteracion del hepatograma exprese mayor vulnerabilidad
que compromiso hemodindmico.
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ABSTRACT

Background: Therapeutic progress in chronic heart failure has not been reflected in decompensated patients, compelling the
need for new therapeutic and prognostic tools. Although liver function tests are part of routine admission studies, their clini-
cal significance is not clearly established.

Obijective: The aim of this study was to evaluate the prognostic relevance of liver function tests in decompensated heart failure.
Methods: The study analyzed the prevalence and in-hospital mortality association of elevated (at least twice the normal value)
total bilirubin (TB), alkaline phosphatase (APh) and alanine aminotransferase (ALT) or aspartate aminotransferase (AST) in
700 consecutive patients admitted into two coronary care units due to decompensated heart failure, with liver function tests
at admission, and no previous liver disease.

Results: In 20.8% of cases, patients presented some abnormal liver function test: 6%, increased TB, 12.6% increased ALT or
AST and 12.6% increased APh.

In the univariate analysis [(OR (95% CI)], any abnormal liver function test [2.34 (1.18-4.65)], TB [4.05 (1.66-9.83)], ALT/AST
[3.56 (1.72-7.34)] but not APh were associated with higher in-hospital mortality. In the multivariate model, cardiogenic shock
[9.48 (2.31-38.78)], TB [3.61 (1.29-10.04)], AST/ALT [2.83 (1.28-6.25)], renal failure at admission [3.55 (1.48-8.49)] and history
of chronic obstructive pulmonary disease [2.66 (1.21-5.87)] were independently associated with mortality.

Conclusions: Accessible tests such as liver function assessment provide additional prognostic information at admission.

In an unselected patient population, abnormal liver function may probably express increased vulnerability rather than he-
modynamic impairment.
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Abreviaturas
BT Bilirrubina total FAL Fosfatasa alcalina
ALT  Alanina aminotransferasa RIC Rango intercuartil

AST  Aspartato aminotransferasa
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INTRODUCCION

Los progresos en la terapéutica de la insuficiencia car-
diaca son indiscutibles. Sin embargo, los beneficios se
circunscriben especialmente a los pacientes ambulato-
rios con deterioro de la funcién sistélica. (1)

La insuficiencia cardiaca descompensada representa
la principal causa de internacién entre los mayores de 65
afos y sin embargo no ha habido progresos relevantes
en su estrategia terapéutica. (2-4) En este contexto, la
mejor comprension fisiopatolégica y de determinantes
pronésticos emerge como muy trascendente para el
paciente descompensado.

Es sabido que las consecuencias de la insuficiencia
cardiaca son sistémicas, de manera que en muchos
pacientes genera deterioro en varios 6rganos. Pro-
bablemente el vinculo mas estudiado en el paciente
descompensado sea el cardiorrenal, donde es clara la
relacion existente entre la insuficiencia cardiaca y la
disfuncion renal. (5)

La vinculacion entre la funcién hepatica y la insu-
ficiencia cardiaca en especial en etapas avanzadas se
ha expuesto en diferentes situaciones, llevando a que
algunos planteen incluso la fisiopatologia a través de un
sindrome hepatorrenal o incluso cardiohepatorrenal. (6)

Sin embargo, es limitada la informacién existente en
relacién con las alteraciones de las pruebas de funciéon
hepética y la evolucién en pacientes con insuficiencia
cardiaca descompensada.

El presente estudio busca establecer cudl es el
significado pronéstico de las alteraciones al ingreso en
el hepatograma de los pacientes admitidos por insufi-
ciencia cardiaca descompensada e intenta interpretar
su fundamento fisiopatolégico.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo 2010-2015 se reclutaron todos los pacientes
admitidos con diagnéstico principal de insuficiencia cardiaca
descompensada en dos unidades coronarias de la Ciudad
de Buenos Aires. Se llevé a cabo un estudio observacional,
retrospectivo y consecutivo de los 723 pacientes internados
con dicho diagndstico.

Como criterio de inclusién se consideré el diagnéstico
clinico de insuficiencia cardiaca como causa principal de ad-
misién en unidad coronaria, de acuerdo con sintomas y signos
compatibles. Todos los pacientes incluidos debian tener dentro
de las 24 horas del ingreso un hepatograma que incluyera
bilirrubina total (BT), alanina aminotransferasa (ALT) o
aspartato aminotransferasa (AST) y fosfatasa alcalina (FAL).

Se excluyeron los pacientes en los que el diagnéstico de
insuficiencia cardiaca era secundario a otro evento agudo
(sindrome coronario agudo, fibrilacién auricular aguda, sepsis)
o aquellos con hepatopatia previa conocida.

Las variables del hepatograma (pruebas de funcién hepa-
tica) analizadas fueron BT, ALT y/o AST (ALT/AST) y FAL.
A los efectos del presente estudio se consideré alterado el
hepatograma que al ingreso presentara BT, FAL o ALT/AST
que duplicaran el valor normal. Los limites superiores del valor
normal para el laboratorio de ambas instituciones fueron: BT
1,10 mg/dl; FAL 250 U/L en el periodo 2010-2013 y 104 U/L
en el periodo 2014-2015; ALT 36 U/L y AST 28 U/L. Se buscé
evaluar la relacién existente entre la alteracién de las pruebas

de funcién hepatica de ingreso con la mortalidad intrahospita-
laria y también su valor como variable independiente.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan como mediana y rango
intercuartil 25-75% (RIC). En la comparacion de dos grupos,
la significacion estadistica se determiné con la prueba de la ¢
o de Wilcoxon segiin correspondiera. Las variables discretas
se presentan como porcentaje y la significacién estadistica
se estableci6 a través de la prueba de chi cuadrado. La razén
de riesgo se expresa como odds ratio (OR) y su correspon-
diente intervalo de confianza del 95% (IC 95%). Se consider6
estadisticamente significativa una p de dos colas menor o
igual a 0,05.

Se realiz6 un modelo multivariado de regresion logistica
multiple para el analisis del riesgo de mortalidad hospitala-
ria, donde se incluyeron variables habitualmente asociadas
con pronoéstico o que hubieran resultado significativamente
asociadas con prondstico en el anélisis univariado del presente
estudio. Esta tarea se realiz6 con el software Epilnfo 7.

Consideraciones éticas .
El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica y
el Comité Cientifico de ambas instituciones.

RESULTADOS

Datos generales

En el periodo enero 2010-diciembre 2015 se internaron
con diagnéstico principal de insuficiencia cardiaca 723
pacientes. En 23 de ellos no pudo obtenerse el hepato-
grama de ingreso; no hubo pacientes con hepatopatia
previa conocida, por lo que finalmente el analisis se
realiz6 sobre un total de 700 pacientes.

Las caracteristicas de la poblacién se detallan en la
Tabla 1. La mediana de edad fue de 81 anos (RIC 73-87);
el 87,5% eran mayores de 65 anos. Las mujeres repre-
sentaron el 48,7%. El 42,9% present6 funcién sistélica
preservada con fraccion de eyecciéon mayor de 0,50. El
antecedente de fibrilacion auricular fue del 33,6% y el
de infarto previo, del 22,9%.

En relaciéon con la forma de presentacion, la
congestion fue la mas frecuente (61%), con una baja
prevalencia de pacientes en shock cardiogénico (1,7%).
La mediana de presion arterial sistdlica al ingreso fue
de 140 mm Hg (RIC 120-170) y la frecuencia cardiaca
promedio fue de 90 latidos/minuto (RIC 75,5-100).

En cuanto a la evolucién, la mortalidad intrahospi-
talaria fue del 5,4% y la estadia hospitalaria fue de 6
dias (RIC 4,5-9).

Analisis en funcion del hepatograma

El 20,8% de los pacientes tuvieron alguna alteracién
del hepatograma. La prevalencia de BT alterada fue del
6%, en tanto que la de FAL y ALT/AST fue del 12,6%
en ambos casos (véase Tabla 1).

En la Tabla 1 puede observarse cémo los pacientes
que presentaron alguna alteracién en el hepatograma
tuvieron mayor proporcién de deterioro de la funcién
sistolica (65,7% vs. 54,7%) y, si bien con muy baja pre-
valencia, hubo mayor proporcién de formas graves como
anasarca o bajo gasto cardiaco.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de acuerdo con la alteracion del hepatograma

Hep. P BT p FAL P ALT/AST p
alterado  (vs. Hep. alterada (vs. BT alterada (vs. FAL alterada (vs. ALT/AST
normal) normal) normal) normal)
n (%) 700 (100) 146 (20,8) 42 (6) 88(12,6) 88(12,6)
Edad, mediana (RIC) 81 79 < 0,01 79 0,0222 85 ns 80 0,0169
(73-87) (69-85) (71-85,5) (69-85) (72,5-86,5)

Muijeres, % 48,7 54,1 ns 71,4 0,0035 43,7 ns 52,3 ns
Diabéticos ,% 25,1 28,7 ns 16,7 ns 25 ns 30,7 ns
Dislipidémicos, % 34,3 30,8 ns 26,2 ns 18,7 0,0080 33 ns
Insuficiencia renal, % 24,3 26 ns 19 ns 35,4 0,0373 23,8 ns
EPOC, % 16,3 20,5 ns 16,6 ns 25 ns 22,7 0,0456
Fibrilacién auricular, % 33,6 34,2 ns 42,8 ns 34 ns 30,7 ns
Hipertension, % 79,6 76,7 ns 69 0,0480 72,9 ns 81,8 ns
Fraccion de eyeccion 57 65,7 0,0080 71,4 0,0255 54,2 ns 70,4 0,0029
< 50%, %
Insuficiencia cardiaca 73,8 78,7 ns 85,7 0,0325 79,2 ns 78,4 ns
previa, %
Infarto previo, % 22,8 23,3 ns 26,2 ns 20,8 ns 22,7 ns
TA sistolica, 140 140 ns 126 0,0020 135,5 140
mediana (RIC) (120,5-170) (120,5-170) (100-150) (125-170) ns (120-171) ns
Frecuencia cardiaca, 90 85 ns 80 0,0449 85 ns 92,5
mediana (RIC) (75,5-100)  (75-111,5) (71,5-100) (75,5-111,5) 0,0414
Anasarca, % 2,14 34 ns 7,14 0,0323 6,2 0,0460 0 ns
Shock cardiogénico, % 1,7 2,74 ns 7.1 0,0170 2 (1) ns 4,5 0,0315
Edema agudo de 35,1 32,9 ns 21,4 0,0259 25(12) ns 40,9 ns
pulmén, %
Congestion, % 61 60,9 ns 64,3 ns 66,7 (32) ns 54,5 ns

Hep: Hepatograma. BT: Bilirrubina total. FAL: Fosfatasa alcalina. ALT/AST: Alanina aminotransferasa/Aspartato aminotransferasa. RIC: Rango intercuartil
25-75%. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. TA: Tension arterial. ns: No significativo.

Significado pronéstico de las alteraciones en las
pruebas de funcién hepatica

En el analisis univariado de predictores de mortalidad
(Tabla 2 y Figura 1) se observa que la BT elevada [OR
4,05 (1,66-9,83); p < 0,01] y la ALT/AST [OR 3,56
(1,72-7,34); p < 0,01] se asociaron con un incremento
del riesgo de muerte intrahospitalaria. La FAL no fue
predictor de mortalidad. Las otras variables asociadas
con mortalidad se detallan en la Tabla 2.

Al incorporar las pruebas de funcién hepatica a un
modelo multivariado donde se incluyeron variables
clinico-seroldgicas con valor pronéstico (Tabla 3), se
observa que la BT (OR 3,61, IC 95% 1,29-10,04) y la
ALT/AST (OR 2,83, IC 95% 1,28-6,25) fueron predic-
tores independientes de mortalidad intrahospitalaria.
También fueron predictores independientes el shock
cardiogénico (OR 9,48, IC 95% 2,31-38,78), el antece-
dente de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(OR 2,66, IC 95% 1,21-5,87) y la insuficiencia renal
aguda de ingreso (OR 3,55, IC 95% 1,48-8,49).

DISCUSION

Caracteristicas de la poblacion estudiada

De acuerdo con los registros actuales, la insuficiencia
cardiaca descompensada afecta fundamentalmente a
poblaciones afosas, con medianas de edad en general
mayores de 70 anos, donde la hipertensién al ingreso es
una caracteristica repetida y la mayoria de los pacientes
se presentan con signos de congestion, siendo pocos
aquellos con bajo gasto cardiaco, salvo en centros de
derivacion de pacientes con patologia avanzada. (7-11)
En este sentido, nuestro registro, que recluté mas de
700 individuos, comparte las caracteristicas generales
incluso con una edad méas avanzada (mediana de 81
anos), predominantemente congestiva, con una mediana
de presion arterial sistélica elevada al ingreso y pocos
pacientes con signos de bajo gasto. Con una tasa de mor-
talidad durante la estancia hospitalaria del 5,4%, resulta
de suma utilidad proveer herramientas al ingreso que
permitan identificar a aquellos que tienen mayor riesgo.
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Tabla 2. Predictores de morta-
lidad. Andlisis univariado

Variable

Hepatograma anormal
BT

ALT/AST

FAL

> 65 anos

Mujeres

Diabetes

Dislipidemia

EPOC

Hipertensién arterial
Fibrilacion auricular cronica
Infarto previo

Insuficiencia renal aguda

Fraccion de eyeccién < 50%
Anasarca

Edema agudo de pulmon
Shock cardiogénico

Congestion

Internacién por insuficiencia cardiaca

OR (IC 95%) p
2,34 (1,18-4,65) < 0,05
4,05 (1,66-9,83) < 0,01
3,56 (1,72-7,34) < 0,01
1,65 (0,56-4,87) ns
1,22 (0,42-3,52) ns
0,95 (0,49-1,82) ns
0,78 (0,35-1,74) ns
0,77 (0,38-1,58) ns
2,53(1,24-5,18) < 0,05
0,96 (0,43-2,14) ns
2,06 (1,07-3,98) < 0,05
0,75 (0,32-1,74) ns

3,9(1,7-8,9) 0,0002
1,15 (0,53-2,48) ns
1,48 (0,74-2,95) ns
0,78 (0,41-3,91) ns
0,84 (0,42-1,70) ns
1,63 (1,01-2,63) < 0,05
0,78 (0,40-1,50) ns

BT: Bilirrubina total. ALT/AST: Alanina aminotransferasa/Aspartato aminotransferasa. FAL: Fosfatasa alcalina.
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. ns: No significativo.

Fig. 1. Hepatograma y mor-
talidad hospitalaria. BT: Bili-
rrubina total. FAL: Fosfatasa
alcalina. ALT/AST: Alanina
aminotransferasa/Aspartato
aminotransferasa.

Mortalidad (%)

Hepatograma

OR 2,34
(95% 1C1,18-4,65)

Hepatograma y mortalidad

(95% IC1,66-9,83)

M Elevado

P<0,01  Normal

52

BT FAL ALT/AST
OR 1,65

(95% 1€0,56-4,86) (95% 1€1,72-7,30)

En este contexto, las alteraciones del hepatograma
representan un potencial complemento para evaluar
el pronoéstico de estos pacientes.

Cual es el vinculo entre la insuficiencia cardiaca y
el higado? Es sabido que el higado cuenta con un sistema
vascular sensible a los cambios hemodinamicos sisté-
micos. Recibe aproximadamente un 25% del volumen

minuto, del cual el 70% proviene del sistema porta y
el 30% ingresa desde la arteria hepatica. (12, 13) Esta
doble circulacién actiia como una cierta proteccién del
higado ante situaciones de hipoflujo, de manera que,
en general, para que se produzca dano hepatico is-
quémico es necesaria la combinacion de bajo volumen
minuto con congestion. Por otro lado, es interesante
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OR IC 95% p Tabla 3. ,P_rejdictorgs dt_e mortali-
dad. Analisis multivariado
Edad 1,02 0,98-1,06 0,1616
Sexo 0,50 0,23-1,12 0,0943
EPOC 2,66 1,21-5,87 0,0149
Insuficiencia renal aguda 3,55 1,48-8,49 0,0044
Shock cardiogénico 9,48 2,31-38,78 0,0017
ALT/AST 2,83 1,28-6,25 0,0099
BT 3,61 1,29-10,04 0,0138
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. ALT/AST: Alanina aminotransferasa/Aspartato aminotransferasa.

BT: Bilirrubina total.

senalar que el retorno venoso desde el higado a través
de la vena cava inferior carece de valvulas, de manera
que se establece una transmision directa del aumento
de las presiones de fin de diastole del ventriculo dere-
cho sobre el higado. Es decir que ante situaciones de
congestion, el higado es afectado facilmente.

¢Por qué la alteracion del hepatograma de ingreso
es un predictor independiente de mortalidad
intrahospitalaria?

En una poblacién con las caracteristicas del presente
estudio, donde la mayoria de los pacientes son an-
cianos y tienen formas no graves de presentacion,
es probable que la alteraciéon hepatica sea expresion
de vulnerabilidad del paciente ante la inestabilidad
mas que expresion de gravedad del compromiso he-
modinamico.

Las alteraciones del hepatograma en esta poblacion
tendrian un rol prondstico como marcadores y no como
determinantes de mala evolucién.

En este contexto, si bien la alteraciéon de todos los
marcadores fue poco prevalente, el aumento de la FAL
no se asoci6 con peor evolucién, quizas porque se trata
de un marcador de congestién (de sencillo tratamiento)
y no de vulnerabilidad como podrian serlo los otros
marcadores analizados.

Analisis del hepatograma en otras series

A diferencia de otras, la presente serie no tiene crite-
rios de restriccion de los pacientes, ya sea porque no
fueron reclutados en centros de derivacion de pacientes
avanzados ni tuvieron requisitos, como indicacién de
catéter de Swan-Ganz, o inclusion en algiin estudio de
intervencion. De esta manera, probablemente, sea mas
representativa de la mayoria de los pacientes admitidos
por insuficiencia cardiaca descompensada.

En nuestro pais, Giordanino y colaboradores (14)
presentaron un registro de un centro de alta comple-
jidad, donde las diferencias con el presente registro
resultan muy interesantes.

Incluye una poblacién con un promedio de edad
mas de 10 afios menor; sin embargo, ambos registros
coinciden en que la mortalidad resulta mayor en quie-

nes presentan trastornos hepaticos. Las diferencias
hemodinamicas entre aquellos con y sin alteracién del
hepatograma son mucho mas marcadas en el registro
de Giordanino y colaboradores. Es posible entonces
marcar dos fisiopatologias diferentes de la alteracion
hepética. Una es, como ya mencionaramos, la moviliza-
cién de marcadores como expresion de vulnerabilidad
y la otra situacion es cuando la falla hepatica es con-
secuencia de la gravedad de la insuficiencia cardiaca,
donde el gje cardiorrenohepatico (6) tendria un rol mas
determinante que el de un mero marcador.

Un sentido similar al registro de Giordanino y
colaboradores presenta el andlisis de Van Deursen y
colaboradores, (15) quienes analizaron una poblacién
de pacientes internados con insuficiencia cardiaca y
controlados con catéter de Swan-Ganz, con una me-
diana de edad de 53 afos; estos autores observaron
que las alteraciones del hepatograma se asociaron
especialmente con congestion y las enzimas hepaticas
se asociaron también con bajo gasto. En este analisis
retrospectivo, las variables hemodinamicas predijeron
mortalidad, pero el valor pronéstico de la funcién hepa-
tica estuvo subordinado a la situacién hemodinamica,
es decir, no fue un predictor independiente. En este
estudio también la alteraciéon del hepatograma seria
expresion de compromiso hemodinamico.

Nikolau y colaboradores (16) analizaron el valor del
hepatograma de ingreso en 1.134 pacientes, mediana
de edad de 66 anos, con insuficiencia cardiaca descom-
pensada y requerimiento de inotrépicos incluidos en
el estudio SURVIVE. La FAL se asoci6 con congestion
sistémica y mortalidad a los 6 meses y las enzimas
hepaticas se asociaron con signos de hipoperfusién
y mortalidad al mes y a los 6 meses. Nuevamente se
trata de pacientes mas jovenes, pero con formas mas
graves de insuficiencia cardiaca, donde la disfuncién
hepatica se asocia con la gravedad hemodinamica e
incluso los autores plantean que la alteracién de la
funcién hepatica se podria utilizar como subrogante
de la situaciéon hemodinamica.

Otros dos estudios de intervenciéon, PROTECT (17)
y ASCEND HE (18) también analizaron las alteracio-
nes del hepatograma, con resultados similares.
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Biegus y colaboradores (19) incorporan el in-
teresante concepto del dano cardiohepatorrenal
como consecuencia de una inadecuada capacidad de
adaptacion de la periferia a la descompensacién por
insuficiencia cardiaca. Para ello utilizan el puntaje
MELD-XT (originalmente planteado para la enferme-
dad hepatica terminal) en la evaluaciéon pronéstica
a largo plazo del paciente con insuficiencia cardiaca
descompensada. Este puntaje analiza en forma
conjunta la alteracién hepéatica (a través de la bili-
rrubina) y el dano renal (a través de la creatinina).
Encuentran que un puntaje MELD elevado se asocia
en forma independiente con mortalidad al afio de
seguimiento. Este andlisis refuerza el concepto de
un compromiso multisistémico de la insuficiencia
cardiaca, cuyas consecuencias no dependen exclu-
sivamente de la gravedad de la presentacion, sino
también de la respuesta sistémica.

Proyeccion en la practica cotidiana

En la rutina del laboratorio de ingreso de los pa-
cientes con insuficiencia cardiaca descompensada se
encuentra de modo casi indefectible el hepatograma;,
sin embargo, no es claro cudl es la interpretacién
clinica que se le debe dar a una discreta moviliza-
ci6on ascendente de sus componentes. De acuerdo
con el presente trabajo, dicha alteracién no refleja
insuficiencia hepatica, y su significado prondstico es
independiente de la forma de presentacién, es decir
que ante similar presentacién aquel con hepatogra-
ma alterado tiene peor pronéstico. En funcién de la
interpretacién propuesta es probable que el paciente
requiera un seguimiento més estrecho en razéon de
su mayor vulnerabilidad.

No se desprende del estudio ninguna estrategia
terapéutica, aunque podria ser razonable esperar
diferentes respuestas en pacientes con alteracién del
hepatograma, lo que podria constituir un potencial
terreno de evaluacion.

El mayor valor agregado del presente estudio pro-
bablemente radique en el hecho de que no se trata de
una poblacion seleccionada, sino que es representativa
del paciente promedio admitido en centros no especia-
lizados de insuficiencia cardiaca, en donde probable-
mente las alteraciones del hepatograma respondan a
la explicacién propuesta.

Limitaciones

Pese a ser una serie con un nimero importante de
pacientes, el presente estudio es un anélisis retros-
pectivo realizado solamente en dos centros, por lo que
resultaria atractiva su validacién en otras series.

CONCLUSIONES

Datos accesibles como el hepatograma aportan infor-
macién pronoéstica al ingreso.

En una poblacién no seleccionada de pacientes es
probable que la alteraciéon del hepatograma exprese

mayor vulnerabilidad mas que compromiso hemodi-
namico.
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