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I. INTRODUCION

La Insuficiencia Hepatica (IHA), es una enfermedad poco comun pero severa en nifios con
una elevada letalidad (60-80%) generalmente se asocia a encefalopatia que puede
desarrollarse en el curso de 8 semanas, sin enfermedad previa y se puede presentar en

pacientes con hepatopatia aguda o cronica. 1,2

En nuestro medio no existe adecuada estadistica de Encefalopatia Hepatica (EH) en
pacientes pediatricos, asi como tampoco existen protocolos bien definidos para el manejo
de la misma, el proposito de esta tesis es el de poder brindar una estadistica basal que sirva
como cimientos de estudios posteriores, ademas de intentar unificar criterios y establecer
sugerencias de manejo y tratamiento, asi como intentar correlacionar la parte clinica y de

laboratorio con el prondstico y sobrevida de los pacientes que sufren EH.



Il. RESUMEN

OBJETIVOS: Identificar las alteraciones clinicas, neuropsiquiatricas, factores de riesgo
y tratamiento, en los casos de encefalopatia asociada a insuficiencia hepatica aguda,

registrados en el periodo 1997-2007.

Describir la incidencia y mortalidad de los pacientes pediatricos con EH atendidos en el
periodo 1997-2007 en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, asi como evaluar el efecto
terapéutico de N-acetilcisteina, Lactulosa,. Neomicina y otros fadrmacos sobre la sobrevida

de estos pacientes.

MATERIAL Y METODO: Para cumplir con los propdsitos de esta tesis se llevo a cabo
un estudio observacional y descriptivo de tipo transversal que utilizo como fuente de

informacion a los expedientes médicos del archivo clinico del HIES.

Se elabord el estudio con 33 pacientes en edades comprendidas entre un mes y 18 afios que
se fueron hospitalizados en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, en el periodo del 1
Enero de 1997 hasta el 31 de Diciembre del 2007 que contaron con diagndstico de
Encefalopatia Hepatica segun los criterios de la clasificacion de West Heaven modificada
para pediatria y que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion de total de 237

pacientes que cursaron con hepatopatias durante el periodo antes mencionado.



RESULTADOS: no se encontré diferencia entre sexo F (51%) M (49%), el predomino de
edad fue en el grupo entre 2 y 5 afios (45.4%), el principal factor etiolégico desencadenante
fueron las infecciones virales principalmente Hepatitis A, se asociaron los grados 3,42y 4b
con mayor indice de mortalidad (P=0.047), no hubo una asociacién significativa entre los
signos mentales y el grado de encefalopatia, mas sin embargo si se encontro relacion entre
ellos y la mortalidad principalmente en las alteraciones de los reflejos osteotendinosos y la
asterixis. (P< 0.0001), no se encontré relacion con los niveles de TGO, TGP, BT, BI, BD,
PLT, TP, TPT y amonio en cuanto al grado de EH o mortalidad, No se encontré relacion
entre el uso de N.Acetilcisteina, Ac.Ursodeoxicolico, Neomicina, Lactulosa, en el

pronostico de nuestros pacientes.



I11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe poca informacion en relacion a la incidencia, etiologia y manejo de la EH
secundaria a IHA, tanto en esta institucion como en las instituciones de salud pediatricas

del resto de la republica y paises en vias de desarrollo.

Las complicaciones neuroldgicas y alta mortalidad asociada a insuficiencia hepatica
aguda, hace necesario conocer el perfil clinicoy auxiliares de laboratorio y gabinete
utilizados para establecer el diagnostico precoz y certero de encefalopatia hepatica; y

proporcionar medidas terapéuticas oportunas.

Por otro lado en el hospital se han utilizado antioxidantes y precursores del glutation como
n-acetilcisteina (NACC) y otros farmacos cuya funcion es disminuir la hiperbilirrubinemia
. También se han considerado hepatoprotectores, como el acido urodeoxicolico (AUDC).,
En este trabajo de tesis se tiene el propdsito de identificar las caracteristicas clinica,
factores etioldgicos, tratamiento y evolucion en los casos de encefalopatia hepatica

asociados a insuficiencia hepatica aguda registrados en el periodo 1997-2007.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Se conoce la incidencia de la encefalopatia hepatica registrada en el Hospital Infantil del

Estado de Sonora, durante el periodo 1997-2007?

¢Cuales son los principales signos y sintomas que presentaron los pacientes con EH

registrada en el HIES, del periodo 1997-2007?

¢Existe relacion entre los signos clinicos, neuroldgicos y la disfuncion hepatica demostrada

por estudios para clinicos?

¢Cuél es la mortalidad de los pacientes pediatricos con Insuficiencia Hepatica y
Encefalopatia hepatica, atendidos en el Hospital Infantil del Estado de Sonora durante el

periodo 1997 — 20077

¢Tiene algun efecto benéfico el uso de N-acetilcisteina, Lactulosa y Neomicina, en la
morbi-mortalidad de pacientes pediatricos con Encefalopatia Hepatica atendidos en el

Hospital Infantil del Estado de Sonora durante el periodo 1997 — 2007?

¢Se han agregado nuevos farmacos al tratamiento de la insuficiencia hepéatica vy

encefalopatia?



IV- MARCO TEORICO

INSUFICIENCIA HEPATICA AGUDA

A) Definicion y antecedentes de la IH.

A lo largo de la historia se han descrito muchas definiciones de IH, la primera definicion se
atribuye a Trey y Davidson quienes desde 1970 dejaron establecidos los criterios que la
caracterizan: aparicion de encefalopatia como consecuencia de un dafio hepético severo en
las primeras 8 semanas que siguen a la presentacion de los sintomas clinicos, en un enfermo

con un higado previamente sano y con un caracter potencialmente reversible. 3

Posteriormente Berneaum y colaboradores (1986) introducen los términos insuficiencia
hepatica fulminante y subfulminante, sefialan un intervalo de 2 y 12 semanas
respectivamente entre el inicio de la ictericia y el desarrollo de las manifestaciones de
encefalopatia, y la categoria aparicion tardia (entre 8 y 26 semanas) se atribuye a
GimsonO’"Grady y colaboradores los cuales propusieron utilizar las denominaciones de
insuficiencia hepética hiperaguda (encefalopatia en los primeros 7 dias), aguda (intervalo
de 8 y 28 dias entre el inicio de la ictericia y la encefalopatia) y subaguda (5 a 12

semanas). Las cuales desde el 1993 siguen en vigor. 4

Una adecuada y practica descripcion seria la descrita por Karakayali; La cual define la
IHA es un sindrome complejo, subito y severo, de deterioro hepéatico asociado a

encefalopatia y coagulopatias en personas previamente sanas. s



B) Etiologia IH

La etiologia de IH varia segun el grupo etario y de la situacion geografica, (tabla 1y 2) En
paises del primer mundo se reconoce como principal etiologia el de origen desconocido,
seguido por infecciones virales no a no b, posteriormente por virus de hepatitis A,
intoxicacion por paracetamol y otras cusas, en México se cuenta con poca estadistica, en el
centro del pais se tiene como principal agente causal a la Hepatitis A, seguida de

Autoinmune y sepsis bacteriana. 2

En neonatos la causa mas comudn es anormalidades metabolicas, hemocromatosis,
infecciones virales agudas y de causa desconocida, en pacientes mayores a un afo
predominan causa indeterminada, posteriormente infecciones por hepatitis viral no A no B,

posteriormente hepatitis A, ingestion de medicamentos como paracetamol, etc. 6.7

Tabla 1

Menores de un afo
Etiologia IH Porciento (%)

Origen Metabdlico: 42
a) Tirosinemia tipo 1
b) Mitocondrial
c) Trastornos en el ciclo de la urea
d) Galactosemia
e) Intolerancia ala fructosa.

Hemocromatosis neonatal 16
Indeterminada 16
Hepatitis Viral 15
Otras 10

(Joel B. Cochran, Joseph D, Pediatric Emergency Care, Volume 23, Number 2, February 2007)



Tabla 2
Mayores de un afo

Etiologia IH Porciento (%)

Origen desconocido 47

Hepatitis virales:

a) Hepatitis no Ano B 27
b) Hepatitis A 10
c) Hepatitis B 4
Inducida por farmacos 10
Otras 2

(Joel B. Cochran, Joseph D, Pediatric Emergency Care, Volume 23, Number 2, February 2007)

C) Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones clinicas dependen de las consecuencias metabdlicas de la falla
hepatica, de los efectos sistémicos ocasionados por las sustancias toxicas formadas por el
higado necrético y la capacidad de regeneracion de este. Este aspecto es de gran
importancia ya que en estudios multivariados se describe a la etiologia, al tiempo de
isquemia hepatica y a las complicaciones neurologicas como principales factores de riesgo

para morbi-mortalidad. 8,9



La IH nos puede ocasionar alteraciones a nivel del metabolismo del glucogeno, lo cual
generalmente se manifiesta en hipoglucemia, trastornos en la coagulacion por alteraciones
en la produccién de factores de coagulacién, inmunodeficiencia por la disminucion del
complemento, adhesion de neutrofilos, disfuncion de las células de kupffer, lo cual se

traduce en infecciones, principalmente de origen bacteriano y o fangico. 10, 11

Ademas de la ictericia aparecen los elementos clinicos de la EH definida como un espectro
amplio de alteraciones neuropsiquiatricas, que van desde inaparentes cambios en la

conducta hasta el estupor, el delirio y el coma.

ENCEFALOPATIA HEPATICA

A) Definicion y antecedentes historicos.

Desde tiempos remotos se han observado alteraciones neurosiquiatricas en pacientes con
hepatopatias, aparentemente el primero fue dado por aquel filésofo y medico griego
llamado Hipdcrates hace aproximadamente 2,500 afios quien comento en sus apuntes.
”Aquellos que se enferman de la flema son tranquilos, pero quienes enferman de la bilis son
vociferosos”, posteriormente en 1879 varios siglos después Frederichs médico aleman

atribuy0 alteraciones neuroldgicas secundarios al cese de funciones en el higado.

A principios del siglo 19 un grupo de medicos representados por Paplov observaron la
elevacion de amoniaco con los signos de intoxicacidn por carne en perros con derivaciones
portocava. Posteriormente para 1953 Adams y Foley describieron la asterixis y otras
alteraciones neuroldgicas asociadas a enfermedad hepatica, en 1957 Person y cols

identifican anormalidades en electroencefalograma en pacientes con cirrosis, actualmente



se continua estudiando la fisiopatologia y los cambios electro neuroldgicos en pacientes que

presentar EH. 12

La Encefalopatia Hepética (EH) es definida como un espectro amplio de alteraciones
neuropsiquiatricas, que van desde inaparentes cambios en la conducta hasta el estupor, el
delirio y el coma. Gutiérrez y cols se refieren a EH como un sindrome complejo presentado
en pacientes con dafio hepatocelular grave (Insuficiencia Hepatica), ya sea agudo o
crénico, caracterizada por alteraciones neuropsiquiatrias potencialmente reversibles
dentro las que predominan depresion neuroldgica, se relaciona con lesiones histoldgicas
caracteristicas pero no especificas del sistema nervioso central. Estos cambios se han
atribuido a los efectos toxicos del amonio y/o del manganeso, que en la insuficiencia
hepética se acumulan en el cerebro. Parece estar involucrada una disminucion en la
neurotransmision mas que una deficiencia primaria en el metabolismo energético cerebral.
Los sistemas de neurotransmisores implicados en la patogénesis de la encefalopatia
hepatica incluyen las sinapsis glutamatérgicas, gabaérgicas, serotoninérgicas, asi como
catecolaminérgicas y el sistema opioide. La célula neural méas vulnerable en la insuficiencia

hepatica es el astrocito.

El astrocito sufre cambios conocidos como astrocitosis Alzheimer tipo I1. Se requieren mas
estudios que permitan dilucidar la naturaleza precisa de estas alteraciones, lo que resultara
en el disefio de nuevas estrategias farmacoterapéuticas para la prevencion y tratamiento de

la encefalopatia hepatica. 13



B) Nomenclatura y Clasificacion:

La EH se puede presentarse en tres formas: como Encefalopatia asociada a Falla Hepatica
Fulminante (FHF), como Encefalopatia portal sistémica (EPS) sin enfermedad
hepatocelular intrinseca y como Encefalopatia asociada con cirrosis e hipertension portal
(ECHP) o derivacidn porto sistémica, esta nomenclatura fue propuesta en 1998 por un

grupo de expertos en Viena y hasta la fecha es la mas utilizada. (Tabla 3)

Tabla 3
Nomenclatura para EH propuesta en Viena 1998

Tipo de EH Nomenclatura Subcategoria Subdivisiones

A Encefalopatia asociada con
Falla hepética aguda

B. Encefalopatia asociada con
Derivacion porto-sistémica y
sin enfermedad hepatocelular intrinseca

C. Encefalopatia asociada con cirrosis Encefalopatia Precipitada
Hipertension portal o derivacion hepética episodica Espontanea *
Portosistemica Recurrente
Encefalopatia hepética Leve
Persistente Severa

Dependiente de tx.

Encefalopatia hepética
Minima

* Sin factores precipitantes reconocidos.

(Ferenci P, Lockwood A, Mullen K, Tarter R, Weissenborn K, Blei AT. Hepatic encephalopathy—
definition, nomenclature, diagnosis and quantification: final report of the working party of the 11th World
Congresses of Gastroenterology, Vienna 1998. Hepatology 2002; 35: 716—- 21.)

La EH asociada a FHF progresa de un estado mental alterado a estupor y coma en horas y

dias. Crisis convulsivas y temblores musculares son observados con frecuencia antes de



establecerse el estado de coma. En la FHF la tasa de mortalidad es alta; la muerte resulta
con mayor frecuencia de la herniacion del tallo cerebral, causado por aumento en la presién
intracraneana como consecuencia del edema cerebral. Estudios de microscopia electronica
del tejido cerebral en la FHF revelaron la presencia de edema citotdéxico mas que

vasogeénico. El edema de astrocitos y terminaciones astrociticas es el mas observado

En contraste la EPS se caracteriza por la presencia de cortocircuitos portal sistémicos de
sangre venosa que surgen espontaneamente por hipertensién portal o por cirugia en
pacientes sometidos a anastomosis portocava y por cortocircuitos portal sistémicos
transyugulares intrahepaticos (TIPS). Desde el punto de vista neuroldgico la EPS se
desarrolla lentamente, el inicio es frecuentemente insidioso con cambios en la personalidad
y alteraciones en el patron del suefio. En estadios mas avanzados se puede presentar

inatencion, incoordinacién muscular, asterixis hasta progresar al estupor y coma.

La EPS frecuentemente resulta de factores precipitantes como: hemorragia gastrointestinal,

constipacion o uso de sedantes. 14,15

Se han elaborado varias escalas para atribuir el grado de EH de acuerdo al estado de
conciencia, una de estas aparece en una obra publicada por Kumate y cols, en la cual la

clasifica en 3 estadios (I Excitacion, Il Estupory Il Coma) 16



Posteriormente Rogers Y cols, incluyen el electroencefalograma, clasificandola en 4

estadios:

I.- Inversion del patron de suefio, depresion, insomnio, trastorno de orientacion espacial,

asterixis leve, dificultad para dibujar lineas rectas, con EEG normal.

I1.- Somnolencia, respuesta a ordenes sencillas, comportamiento inapropiado, agitacion,
desorientacion, asterixis evidente, hedor hepatico, con EEG anormal con ritmo lento

generalizado.

I11.- Estupor, respuesta a estimulos dolorosos, lenguaje incoherente, asterixis, hiperreflexia,

rigidez, EEG anormal con ondas trifésicas.

IV.-Coma sin respuesta a estimulos dolorosos, con signos de decorticarian cerebral, EEG

muy anormal con mayor lentitud del ritmo. 17

Ya que es dificil contar con electroencefalocartografo en la mayoria de las instituciones de
salud, se decidio, para este estudio tomar la clasificacion de West Haven modificada para

pacientes pediatricos (tabla 4)



Tabla 4

Clasificacion de EH West Haven adaptada a Pacientes Pediatricos

Grado 1: Confusion, Cambio de humor.

Grade 2: Somnoliento, comportamiento inapropiado.

Grade 3: Estuporoso pero obedece 6rdenes simples o esté aletargado

Grado 4A: Comatoso pero reacciona a estimulos dolorosos.

Grado 4B: Coma profundo

(Joel B. Cochran, Joseph D, Pediatric Emergency Care, Volume 23, Number 2, February 2007 )

C) Diagnostico y Tratamiento

Debido a que el diagnostico es subjetivo ya que se basa en el criterio clinico, se han
intentado  utilizar distintos métodos diagnosticos adicionales como el nivel sérico de
amonio ya sea arterial, venoso o capilar, los cuales han estado en controversia de donde es
mejor tomarlos, siendo no concluyente ningun estudio, pero si se ha demostrado que si esta
ligado al aumento de niveles séricos con la severidad, mas sin embargo niveles normales
no excluyen EH, ni tampoco no tener niveles altos la confirman sin no se acompafan de
criterios clinicos, Existen otros métodos como pruebas neuropsicologias , las cuales no son
de gran utilidad en pacientes pediatricos, electroencefalograma el cual si es de gran
utilidad principalmente a la hora de clasificar la patologia ya que tiene una alta
sensibilidad incluso refiere en la literatura hasta del 85 %, el inconveniente es que no todos

los centros hospitalarios cuentan con un electro cartografo, existen otros métodos como



potenciales evocados, resonancia magnética nuclear, resonancia magnética estereoscapica,
tomografia por emision de positrones, entre otros, los cuales contindan en investigacion, sin

tener a la fecha pruebas concluyentes. 18,19

El tratamiento de la EH se simplifica en manejo medico y/o quirurgico (trasplante), se han
utilizado antioxidantes y precursores del glutation como n-acetilcisteina (NACC) y otros
farmacos considerados también hepatoprotectores, como el acido ursodeoxicolico
(AUDC), y disminuyen los niveles de bilirrubinas, asi como  prostaglandinas ,
plasmafeéresis, disacaridos no absorbibles como lactulosa, lactitol, antibidticos orales poco
absorbibles para disminuir la cantidad de flora bacteriana ureasa positiva como neomicina,
paromomicina, metronidazol, rifaximin, bacterias ureasa negativa como lactobaccilus
acidophilus y enterococos faecium; otros medicamentos son los que acttan en el ciclo de la
urea como aspartato de ornitina, suplementos de zinc y benzoato de sodio, existen otros
tratamientos que se han utilizado pero su eficacia es cuestionable, como los agonistas de
benzodiacepinas (Flumazenil), Agonistas dopaminergicos (I Dopa), dietas ricas en

aminoéacidos de cadenas ramificadas e higados bioartificiales (MARS). 2021



V. OBJETIVOS

General:

Identificar las alteraciones clinicas, neuropsiquiatricas, factores de riesgo y tratamiento,
en los casos de encefalopatia asociada a insuficiencia hepética aguda, registrados en el

periodo 1997-2007.

Describir la incidencia y mortalidad de los pacientes pediatricos con encefalopatia hepatica
atendidos en el periodo 1997-2007 en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, asi como
evaluar el efecto terapéutico de N-acetilcisteina, lactulosa,. neomicina y otros farmacos

sobre la sobrevida de estos pacientes.

Especificos:

1. Describir el perfil clinico, neuropsiquiatrico, de laboratorio y epidemiologico de los
casos de EH.

2. Estimar la mortalidad de pacientes pediatricos atendidos en el lapso de estudio.

3. Evaluar el efecto del uso de n-acetilcisteina, lactulosa, neomicina y otros farmacos
sobre la mortalidad de la EH.

4. Basados en los hallazgos del estudio, emitir recomendaciones para el manejo precoz de

la Encefalopatia Hepatica en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.



VI JUSTIFICACION

En el Hospital Infantil del Estado de Sonora, como en muchos otros hospitales de
América Latina, se reportan afio con afio casos de encefalopatia hepatica, aunque no se
cuenta en la actualidad con una estadistica precisa y suficientemente confiable de la
morbilidad y mortalidad de esta patologia, por lo cual se desconoce el impacto, tanto

medico como financiero que implica.

El andlisis clinico y epidemioldgico de la incidencia de la EH puede contribuir al
mejor entendimiento de la carga de morbilidad y mortalidad provocada por este
padecimiento; ademas, se podra elaborar un protocolo de manejo enfocado al diagndstico
temprano y manejo adecuado de la EH, lo que puede contribuir al aumento de la sobrevida
de los pacientes pediatricos con esta patologia, asi como la disminucién de dias de estancia

hospitalaria y complicaciones.

Hay escasa evidencia documental de estudios previos acerca de la EH en poblacion
pediatrica del Estado de Sonora, por lo que este proyecto puede constituir una referencia
formal para futuras investigaciones en la materia, tanto a nivel intrahospitalario como

regional. 22,23



VII MATERIAL Y METODO

DISENO

Para cumplir con los propositos de esta tesis se llevo a cabo un estudio observacional y
descriptivo de tipo transversal que usara como fuente de informacién a los expedientes

médicos del archivo clinico del HIES.

GRUPOS DE ESTUDIO
Todos los pacientes menores de 18 afios y mayores de un mes de vida que se atendieron
en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, en el periodo del 1 Enero de 1997 hasta el 31

de Diciembre del 2007 que cuenten con diagnostico de Encefalopatia Hepatica.

GRUPO PROBLEMA
Todos los pacientes menores de 18 afios y mayores de un mes de vida, ingresados en el
Hospital Infantil del Estado de Sonora, en el periodo del 1 Enero de 1997 hasta el 31 de

Diciembre del 2007 que cuenten con diagndéstico de Encefalopatia Hepaética.

TAMANO DE LA MUESTRA

No probabilistica, de conveniencia, que incluyd pacientes pediatricos no derechohabientes
de la poblacion total registrada en el Hospital Infantil del Estado de Sonora con
Encefalopatia Hepética en un periodo de 10 afios.

CRITERIOS DE INCLUSION



Pacientes menores de 18 afios mayores de un mes de vida, masculinos y femeninos
cursaron con encefalopatia hepatica, en el Hospital Infantil del Estado de Sonora del 1 de

Enero de 1997 hasta el 31 de Diciembre del 2007.

CRITERIOS DE EXCLUSION, CRITERIOS DE ELIMINACION.

De Exclusion:

Expedientes de pacientes mayores de 18 afios y menores de un mes de vida.

Expedientes de pacientes con intoxicacion alcohdlica o narcéticos.

Expedientes de pacientes con sindrome de Werincke Korsakoff.

Expedientes de pacientes con encefalopatia secundaria a hipoglucemia, cetoacidosis,
hipoxia, azoemia, narcosis por dioxido de carbono.

Expedientes de pacientes con intoxicacion por salicilatos o metales pesados. Expedientes de
pacientes con traumatismo craneoencefalico.

Expedientes de pacientes con neoplasias del SNC.

Expedientes de pacientes con Infecciones del SNC.

Expedientes de pacientes Neuropsiquiatricos.

Expedientes de pacientes epilépticos y post convulsiones.

De Eliminacion:

1. Expedientes no encontrados.

2. Expedientes incompletos.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO



Es un estudio observacional, retrospectivo en el cual se tomaran como variable

dependiente a los signos neuropsiquéatricos en pacientes con insuficiencia hepatica

(Escala de I a IV de Haven West modificada para pacientes pediatricos) y como variable
independiente a la edad, sexo, dias de estancia, niveles de enzimas hepaticas, tiempos de

coagulacién, amonio sérico, niveles de bilirrubinas, signos clinicos, defunciones.

ANALISIS DE DATOS

La descripcion del las variables se hicieron mediante medidas simples de frecuencia y

tendencia central.

Se calculo las tasas de incidencia para los distintos grupos de edad y sexo de acuerdo a el

namero de egresos.

Las diferencias en las proporciones de cada variable analizada se evaluaron mediante una

prueba de Chi Cuadraday Pearson.



111 RESULTADOS

a) Distribucion desacuerdo a edad y sexo.

Se revisaron 184 expedientes de los cuales se excluyeron 104, y 80 no se encontraron,
quedando incluidos en el protocolo 33 expedientes, de pacientes con IH que cursaron con
EH, de ellos 16 (48.48%) fueron del sexo masculino y 17 del sexo femenino, (51.52%), 10
pacientes menores de un afio (39.3%), 15 pacientes de 2 a 5 afos (45.4%) y 5 pacientes

entre 6 y 17 afios (15.15%).

Tablas

Distribucion de acuerdo a edad y sexo

Rango de edad Masculino Femenino

Un afio y menores 10 30.30% 3 9.09%
13 pacientes (39.3%)

De 2 a 5 afios 5 15.15% 10 30.30%

15 pacientes (45.4%)

De 6 a 17 afos 1 3.03% 4 12.12%
5 pacientes (15.15%)

Distribucion de mortalidad de acuerdo al sexo



1 Casos
23T((;)(t,7|0/0? SOBREVIVIO EALLECIO
4 Fila %
1 15 16
3.13 46.88 50.00
Masculino 1111 65.22
6.25 93.75
8 8 16
25.00 25.00 50.00
88.89 34.78
. 50.00 50.00
Femenino
9 23 32
28.13 71.88

P de 0.0155y R2 de 0.21 La proporcion de alta por mejoria o por defuncion es distinta por sexo, es
decir el sexo influye en el tipo de alta. (chi cuadrada de la prueba exacta de Fisher, Aparentemente
existe una relacién causal (es decir causa efecto) entre el sexo y evolucion .
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P de 0.2949 y R2 de 0.038 La asociacion de la edad a la probabilidad de que sobreviva no es
estadisticamente significativa.

b) Etiologia



Se obtuvo un promedio de 13.15 dias (rango de 1 a 44dias) de estancia hospitalaria, en
cuanto a la etiologia 9 pacientes presentaron hepatitis A (27.2%), 5 de origen idiopatico
(15.15%), 5 otras hepatitis virales (15.15%), 3 hepatitis fulminante inespecifica (9.09%) 2
secundario a sindrome colestasico (6%), 2 secundario a atresia de vias biliares (6%), 1 por
intoxicacién por paracetamol (3%) 1 por Sindrome de Reye (3%), 1 por hepatitis
autoinmune (3%), 1 secundario a cirrosis Biliar primaria (3%), 1 secundario a infeccién
por virus del dengue (3%), 1 secundario a metéstasis hepatica de tumor primario (3%), y 1

secundario a choque mixto (3%).

Tabla 6

Menores de un afo
Num. De pacientes

Etiologia IH con EH (%)
Hepatitis no A 3 23.00%
Causa desconocida 3 23.00%
Hepatitis A 2 15.30%
Sindrome colestasico 2 15.30%
Atresia de vias biliares 2 15.30%
Choque mixto 1 7.69%
Tabla7
De2ab5 afios

Etiologia IH con EH Num. De pacientes




(%)

Hepatitis A 5 33.30%
Otras hepatitis Virales 2 13.30%
Hepatitis fulminante inespecifica 2 13.30%
Intoxicacion por paracetamol 1 6.66%
Sindrome de Reye 1 6.66%
Metastasis hepatica de Linfoma 1 6.66%
Cirrosis Biliar Primaria 1 6.66%
Infeccion por dengue 1 6.66%
Idiopético 1 6.66%
Tabla 8

De 6 al7 afos
Num. De pacientes

Etiologia IH con EH (%)
Hepatitis A 2 40%
Hepatitis fulminante inespecifica 1 20%
Hepatitis autoinmune 1 20%
Origen idiopético 1 20%

Distribucion de la mortalidad en pacientes con EH de acuerdo a la etiologia de base.

1 Casos
2 Total %
3 Col %
4 Fila%

SOBREVIVIO FALLECIO




1 8 9
3.13 25.00| 28.13
Hepatitis A 1111 34.78
11.11 88.89
3 2 5
9.38 6.25| 15.62
33.33 8.70
o 100.00 100.00
Otras hepatitis Virales
0 2 2
0.00 6.25| 6.25
0.00 8.70
. _ _ - 0.00 100.00
Hepatitis fulminante inespecifica
1 0 1
3.13 0.00| 3.3
11.11 0.00
L, 100.00 0.00
Intoxicacion por paracetamol
0 1 1
0.00 3.13| 313
0.00 4.35
. 0.00 100.00
Sindrome de Reye
0 1 1
0.00 3.13| 3.3
0.00 4.35
. . 0.00 100.00
Hepatitis Autoinmune
1 0 1
3.13 0.00| 3.3
11.11 0.00
, . Ly . 100.00 0.00
Metéstasis hepética de Linfoma
0 1 1

Cirrosis Biliar Primaria




0.00 3.13| 3.13
0.00 4.35
0.00 100.00
1 1 2
3.13 3.13| 6.25
11.11 4.35
) 100.00 100.00
Sx Colestasico
1 1 2
3.13 3.13| 6.25
11.11 4.35
) i . 50.00 50.00
Atresia de vias Biliares
0 1 1
0.00 3.13| 3.13
0.00 4.35
) 0.00 100.00
Chogue mixto
0 1 1
0.00 3.13| 3.13
0.00 4.35
y 0.00 100.00
Infeccion por dengue
1 4 5
3.13 12.5| 15.62
11.11 17.4
o 25.00 100.00
Idiopético
9 23 32
28.13 71.88

P=0.1630 y R2 =0.64 La distribucion de las proporciones de patologia son similares en el
grupo de alta por mejoria y en el grupo de alta por defuncién.

La relacion entre la patologia y la evolucion NO parece ser mera casualidad



La prueba estadistica usada en el inciso a no es confiable porque tiene muy pocos datos y
una clasificacion muy grande de patologias.
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c) Signos y Sintomas:

Los 33 pacientes presentaron ictericia (100%), 26 pacientes presentaron hipertermia por
arriba de 38 grados centigrados (78.78%), 21 pacientes presentaron dolor abdominal
(63.6%), 19 pacientes presentaron vomito (57.5%), 9 pacientes presentaron nausea

(27.2%), 5 pacientes presentaron cefalea (15.15%).



Tabla9

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Cefalea
W Nausea
® Vomito
# Dolor Abdominal
W Hipertermia > 38

M [ctericia

Distribucion de Signos y Sintomas de acuerdo a la edad.

Menores de un afio

Num. de pacientes (%)

Ictericia 13
Hipertermia > 38 8
Dolor abdominal 6
Vomito 5
Nausea 1

Cefalea 0

100.00%

61.53%

46.15%

38.46%

7.69%

0.00%




Tabla 10

Distribucion de Signos y Sintomas de acuerdo a la edad.

De 2 a5 afos

Num. de pacientes (%)

Ictericia 15 100.00%
Hipertermia > 38 14 93.00%
Dolor abdominal 10 66.66%
Vomito 10 66.66%
Nausea 8 53.33%
Cefalea 3 20.00%
Tabla 11
Distribucion de Signos y Sintomas de acuerdo a la edad.
De 6 a 17 afios
Num. de pacientes (%)
Ictericia 100%
Hipertermia > 38 80%
Dolor abdominal 100%
Vomito 80%
Nausea 0%

Cefalea

40%



d) Grado de Encefalopatia

Se tomo el grado de encefalopatia de acuerdo a la clasificacion de West Haven modificada
para pediatria, tomandose como punto de registro el nivel mas grave de encefalopatia que
presento el paciente durante su estancia, de los cuales 13 pacientes presentaron Grado 1
(39.39%), 7 pacientes presentaron grado 2 (21.2%), 4 pacientes grado 3 (12.12%), 4

pacientes grado 4A (12.12%), 5 pacientes grado 4B (15.15%)



Grado de EH ( West Haven modificada para
pacientes pediatricos)

Tabla 12
Distribucion de grado de encefalopatia de acuerdo a la edad.
Menores de un afio
Num. de pacientes (%)

Grado 1 5 38.46%
Grado 2 2 15.38%
Grado 3 3 23.07%
Grado 42 1 7.69%

m Grado 1
B Grado 2
® Grado 3
H Grado 4A
M Grado 4B




Grado 4 B 2 15.38%

West Haven Modificado

Tabla 13
Distribucion de Grado de encefalopatia de acuerdo a la edad.
De 2 a 5 Afios
Num. de pacientes (%)
Grado 1 6 40.00%
Grado 2 5 33.33%
Grado 3 0 0.00%
Grado 42 3 20.00%
Grado 4 B 1 6.66%
West Haven Modificado
Tabla 14
Distribucion de grado de encefalopatia de acuerdo a la edad.
De 6 a 17 Afios
Num. de pacientes (%)
Grado 1 2 40.00%
Grado 2 0 0.00%
Grado 3 1 20.00%

Grado 4A 0 0.00%



Grado 4 B

40.00%

West Haven Modificado

Distribucion de la mortalidad en pacientes con EH de acuerdo a la escala de West

Haven modificada para pediatria.

1 Casos
gzztlao'/o% SOBREVIVIO FALLECIO
4 Fila%
7 5|12
21.88 15.63|37.50
77.78 21.74
Grado 1 58.33 41.67
1 6|7
3.13 18.75|21.88
11.11 26.09
Grado 2 14.29 85.71
0 4(4
0.00 12.50(12.50
0.00 17.39
Grado 3 0.00 100.00
1 314
3.13 9.38|12.50
11.11 13.04
Grado 4 A 25.00 75.00
0 5|5
0.00 15.63|15.63
Grado 4 B




0.00 21.74

0.00 100.00
9 23|32
28.13 71.88

P 0.0473 y R2 0.30 La proporcién de los distintos tipos de estado de Conciencia segun la escala
de West Haven Modificado no son iguales entre el fallecimiento y la sobrevivencia. La relacion
gue existe entre evolucion y distintos estados de conciencia no es casual.
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e) Signos neuroldgicos

De los 33 pacientes 16 de ellos presentaron dificultad para hacer tareas mentales (48.48%)

como sumar, dibujar, enlazar o establecer oraciones, 5 presentaron asterixis y/o



incontinencia urinaria/o fetor hepatico (15.15%), 1 presento asterixis acompariado de

hiperreflexia y regidez (3.03%) y 11 presentaron asterixis, arreflexia y flaccidez (33.33%).

Signos Neurolégicos

M Dificultad para hacer tareas
menntales

B Asterix y/o incontinencia
urinaria y/o Fetro Hepatico

¥ Asterix acompafado de
Hiperreflexia y Regidez

M Asterix, Arreflexia y Flacidez

Tabla 15
Distribucion de Signos Neurol6gicos de acuerdo a la edad.

Menores de un afo
Num. de
pacientes (%0)




Dificultad para hacer tareas mentales (sumar, dibujar, enlazar o establecer
oraciones, en caso de lactantes decir palabras aprendidas antes de comenzar
con la EH)

Asterixis y/o incontinencia urinaria y/o hedor hepatico

Asterixis acompafado de hiperreflexia y rigidez

Asterixis, arreflexiay flaccidez

8 61.53%
0 0%
1 8%
4 30.76%

Tabla 16
Distribucion de Signos Neurologicos de acuerdo a la edad.
De 2 a 5 Aios
Num. de pacientes
(%)

Dificultad para hacer tareas mentales (sumar, dibujar, enlazar o/ 46.66%
establecer oraciones)

. : : o . 4 26.66%
Asterixis y/o incontinencia urinaria y/o hedor hepatico

. . . : - 0 0%
Asterixis acompafado de hiperreflexia y rigidez
Asterixis, arreflexia y flacidez 4 26.66%




Tabla 17

Distribucion de Signos Neurologicos de acuerdo a la edad.

De 6 a 17 Afos

Num. de pacientes

(%)

Dificultad para hacer tareas mentales (sumar, dibujar, enlazar o 1 20.00%
establecer oraciones)

: . . L ” 1 20.00%
Asterix y/o incontinencia urinaria y/o hedor hepatico

. . . L 0 0%
Asterix acompariado de hiperreflexia y rigidez
Asterix, arreflexiay flacidez 3 60.00%




Signos neuroldgicos encontrados en los diferentes grados de Encefalopatia Hepatica

segun la clasificacion de West Haven modificada para pediatria

Distribucion de Signos Neuroldgicos segun los grados de EH (West Haven)

1 Casos
2 Total % Encefalopatia | Encefalopatia | Encefalopatia| Encefalopatia |Encefalopatia
3 Col % Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4A Grado 4B
4 Fila %
12 3 1 0 0| 16
Dificultad para hacer tareas mentales (Dibujar, 36.36 9.09 3.03 0.00 0.00|48.48
Sumar, enlazar o establecer oraciones) 92.31 42.86 25.00 0.00 0.00
75.00 18.75 6.25 0.00 0.00
1 4 0 0 0 5
. . . L - 3.03 12.12 0.00 0.00 0.00|15.15
Asterix y/o incontinencia urinaria y/o hedor hepéatico 769 5714 0.00 0.00 0.00
20.00 80.00 0.00 0.00 0.00
0 0 1 0 0 1
Asterix acompafiado de hiperreflexia y rigidez 0.00 0.00 3.03 0.00 0.00) 3.0
0.00 0.00 25.00 0.00 0.00
0.00 0.00 100.00 0.00 0.00
0 0 2 4 5 11
. o . 0.00 0.00 6.06 12.12 15.15|33.33
Avrreflexia, acompafiado de flacidez 0.00 0.00 50.00 100.00 100.00
0.00 0.00 18.18 36.36 45.45
13 7 4 4 5 33
39.39 21.21 12.12 12.12 15.15

P <.0001 y R2 0.4897 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de estados de conciencia

no es el mismo para los signos neuroldgicos.
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Asterix, Hiperreflexia, Rigidez][

Arreflexia,
Flacidez

Coma sin respuesta a estimulos dolorosos

Coma con respuesta a estimulos doloroso

Estuproso, pero obedece ordenes simples

Sonmolencia, Comportameinto inapropiado

Confusién, Cambio de humor




Relacion de los signos neuroldgicos encontrados con la mortalidad de la EH.

Distribucion de la mortalidad en pacientes con EH de acuerdo a los signos
neuroldgicos que presentaron.

1 Casos
2 Total %
3Col % SOBREVIVIO [FALLECIO
4 Fila%
8 8 16
Dificultad para hacer tareas mentales (dibujar, sumar, enlazar o establecer oraciones) igsg gggg 48.48
50.00 50.00
1 4 5
Asterix y/o incontinencia urinaria y/o hedor hepético ggg igig 1515
20.00 80.00
0 1 1
Asterix acompaiiado de hiperreflexia y rigidez 888 jgg 3.03
0.00 100.00
2 9 11
Arreflexia, acompafiado de flacidez 1222 %SI 33.33
18.18 81.82
11 22 33
33.33 66.67

P 0.2576 y R2 0.1046 La proporcidn de las frecuencias dé cada grupo de Mortalidad Sl es

el mismo para los signos neurolégicos.
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f) Laboratorios

f.1) Transaminasas

Se tomaron transaminasas en dos tiempos al ingreso y el nivel mas alto registrado durante

su estancia hospitalaria

Tabla 18
Alanino aminotransferasa sérica al ingreso.
(ALAT 0 TGP)
Num. de pacientes (%)
De 8 a50 U/L 1 3.03%
De 51 a 100 U/L 7 21.21%

De 101 150 U/L 3 9.09%



De 151 a 200 U/L

De 201 a 250 U/L

De 251 a 300 U/L

De 301 a 500 U/L

De 301 a 500 U/L

Mas de 1000 U/L

6.06%

15.15%

3.03%

12.12%

15.15%

15.15%

Primeros niveles séricos de Alanino aminotransferasa (ALAT o TGP) registrados al
ingreso encontrados en los diferentes grados de Encefalopatia Hepatica segun la
clasificacion de West Haven modificada para pediatria.

1 Casos

2 Total % De8a50 [De5la |De 101 Del5l1a |De20la |De25la |De30la [De30la |Masde

3 Col % U/L 100 U/L {150 U/L |200 U/L 250 U/L  |300 U/L 500 U/L  |500 U/L  |1000 U/L

4 Fila %

Estado 1 de la 0 4 1 2 1 1 1 2 1 13
clasificacion 0.00 12.12 3.03 6.06 3.03 3.03 3.03 6.06 3.03{39.39
West Haven 0.00 57.14 33.33 100.00 20.00 100.00 25.00 40.00 20.00
modificada 0.00 30.77 7.69 15.38 7.69 7.69 7.69 15.38 7.69

Para pediatria

Estadio 2 de la 0 1 0 0 2 0 1 1 2 7
Clasificacion 0.00 3.03 0.00 0.00 6.06 0.00 3.03 3.03 6.06(21.21
West Haven 0.00 14.29 0.00 0.00 40.00 0.00 25.00 20.00 40.00
modificada 0.00 14.29 0.00 0.00 28.57 0.00 14.29 14.29 28.57

Para pediatria.

Estadio 3 de la 0 1 2 0 0 0 0 1 0 4
Clasificacion 0.00 3.03 6.06 0.00 0.00 0.00 0.00 3.03 0.00(12.12
West Haven 0.00 14.29 66.67 0.00 0.00 0.00 0.00 20.00 0.00
modificada 0.00 25.00 50.00 0.00 0.00 0.00 0.00 25.00 0.00




Para pediatria.
Estadio 4 A de la 0 1 0 0 1 0 1 1 0 4
Clasificacion 0.00 3.03 0.00 0.00 3.03 0.00 3.03 3.03 0.00|12.12
West Haven 0.00 14.29 0.00 0.00 20.00 0.00 25.00 20.00 0.00
modificada 0.00 25.00 0.00 0.00 25.00 0.00 25.00 25.00 0.00
Para pediatria.
Estadio 4 B de la 1 0 0 0 1 0 1 0 2 5
Clasificacion 3.03 0.00 0.00 0.00 3.03 0.00 3.03 0.00 6.06|15.15
West Haven 100.00 0.00 0.00 0.00 20.00 0.00 25.00 0.00 40.00
modificada 20.00 0.00 0.00 0.00 20.00 0.00 20.00 0.00 40.00
Para pediatria.
1 7 3 2 5 1 4 5 5/ 33
3.03 21.21 9.09 6.06 15.15 3.03 12.12 15.15 15.15
P 0.5523 y R2 de 0.2249 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de niveles de
Alanino amino transferasa Sl es el mismo para los estados de EH segun la clasificacion
de West Haven Modificada para pediatria.
Primeros niveles séricos de Alanino aminotransferasa (ALAT o TGP) registrados al
ingreso relacionados con la mortalidad de pacientes con EH.
1 Casos
2 Total % De8a50 (De5la De 101 Del151a |De20la De 251 a De30la |De30la |Masde
3 Col % u/L 100 U/L  |150 U/L {200 U/L 250 U/L 300 U/L 500 U/L 500 U/L 1000 U/L
4 Fila %
0 3 1 1 0 0 1 2 3
0.00 9.09 3.03 3.03 0.00 0.00 3.03 6.06 9.09 11
SOBREVIVIO|g 50 |a286  [3333  |5000  |0.00 0.00 2500 [4000  |6000  [3333
0.00 27.27 9.09 9.09 0.00 0.00 9.09 18.18 27.27
1 4 2 1 5 1 3 3 2
FALLECIO 3.03 12.12 6.06 3.03 15.15 3.03 9.09 9.09 6.06 22
100.00 57.14 66.67 50.00 100.00 100.00 75.00 60.00 40.00 66.67
4.55 18.18 9.09 4.55 22.73 4.55 13.64 13.64 9.09




3.03 21.21 9.09 6.06 15.15 3.03 12.12 15.15 15.15

P 0.6628 y R2 de 0.0586 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de niveles de

Alanino amino transferasa Sl es el mismo para la mortalidad de la EH.
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Tabla 19
Alanino aminotransferasa sérica nivel mas alto registrado.
(ALAT 0 TGP)

Num. De pacientes (%)




De 8 a 50 U/L 1 3.03%

De 51 a 100 U/L 5 15.15%
De 101 150 U/L 3 9.09%
De 151 a 200 U/L 2 6.06%
De 201 a 250 U/L 5 15.15%
De 251 a 300 U/L 1 3.03%
De 301 a 500 U/L 4 12.12%
De 501 a 1000 U/L 7 21.21%
Mas de 1000 U/L 5 15.15%

Niveles séricos mas altos de alanino aminotransferasa (ALAT o TGP) encontrados
en los diferentes grados de Encefalopatia Hepatica segun la clasificacion de West
Haven modificada para pediatria.



1 Casos

2 Total % De8a50 |Deb5la De 101 Del5la |De20la |De25la De30la [De30la |Masde
3Col % u/L 100U/L |150U/L  |200U/L  |250 U/L  |300 U/L 500 U/L {500 U/L  |1000 U/L
4 Fila %
Estado 1 de la 2 3 1 1 0 1 2 2 1 13
clasificacion 6.06 9.09 3.03 3.03 0.00 3.03 6.06 6.06 3.03| 39.39
West Haven 66.67 30.00 50.00 50.00 0.00 100.00 40.00 50.00 50.00
modificada 15.38 23.08 7.69 7.69 0.00 7.69 15.38 15.38 7.69
Para pediatria
Estadio 2 de la 0 2 1 0 2 0 2 0 0 7
Clasificacion 0.00 6.06 3.03 0.00 6.06 0.00 6.06 0.00 0.00| 21.21
West Haven 0.00 20.00 50.00 0.00 50.00 0.00 40.00 0.00 0.00
modificada 0.00 28.57 14.29 0.00 28.57 0.00 28.57 0.00 0.00
Para pediatria.
Estadio 3 de la 0 3 0 0 0 0 0 1 0 4
Clasificacion 0.00 9.09 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 3.03 0.00| 12.12
West Haven 0.00 30.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 25.00 0.00
modificada 0.00 75.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 25.00 0.00
Para pediatria.
Estadio 4 A de la 0 1 0 1 1 0 0 1 0 4
Clasificacion 0.00 3.03 0.00 3.03 3.03 0.00 0.00 3.03 0.00| 12.12
West Haven 0.00 10.00 0.00 50.00 25.00 0.00 0.00 25.00 0.00
modificada 0.00 25.00 0.00 25.00 25.00 0.00 0.00 25.00 0.00
Para pediatria.
Estadio 4 B de la 1 1 0 0 1 0 1 0 1 5
Clasificacion 3.03 3.03 0.00 0.00 3.03 0.00 3.03 0.00 3.03| 15.15
West Haven 33.33 10.00 0.00 0.00 25.00 0.00 20.00 0.00 50.00
modificada 20.00 20.00 0.00 0.00 20.00 0.00 20.00 0.00 20.00
Para pediatria.
3 10 2 2 4 1 5 4 2 33
9.09 30.30 6.06 6.06 12.12 3.03 15.15 12.12 6.06

P:0.6118 y R2 de 0.2216 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de niveles de

Alanino amino transferasa Sl es el mismo para los estados de EH segun la clasificacion

de West Haven Modificada para pediatria.




Niveles séricos mas elevados de Alanino aminotransferasa (ALAT o TGP) registrados
al ingreso relacionados con la mortalidad.

1 Casos
2 Total % De8a50 |De5la De 101 De 151 a De20la De 251 a De30l1a (De30la |Masde
3Col % u/L 100 U/L  |150 U/L 200 U/L 250 U/L 300 U/L 500 U/L 500 U/L 1000 U/L
4 Fila %
0 2 0 2 0 0 1 2 4
0.00 6.06 0.00 6.06 0.00 0.00 3.03 6.06 12.12
SOBREVIVIO 0.00 40.00 0.00 100.00 0.00 0.00 25.00 28.57 80.00
0.00 18.18 0.00 18.18 0.00 0.00 9.09 18.18 36.36
1 3 3 0 5 1 3 5 1
FALLECIO 3.03 9.09 9.09 0.00 15.15 3.03 9.09 15.15 3.03
100.00 60.00 100.00 0.00 100.00 100.00 75.00 71.43 20.00
4.55 13.64 13.64 0.00 22.73 4.55 13.64 22.73 4.55
1 5 3 2 5 1 4 7 5
3.03 15.15 9.09 6.06 15.15 3.03 12.12 21.21 15.15

P 0.0768 y R2 de 0.1291 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de niveles de

Alanino amino transferasa Sl es el mismo para la mortalidad de la EH.
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Tabla 20

Aspartato aminotransferasa primer nivel registrado.

(ASAT 0 TGO)

Num. De pacientes (%)

De 8 a 50 U/L

De 51 a 100 U/L

De 101 150 U/L

De 151 a 200 U/L

De 201 a 250 U/L

De 251 a 300 U/L

De 301 a 500 U/L

De 501 a 1000 U/L

Mas de 1000 U/L

5 15.15%
4 12.12%
2 6.06%
3 9.09%
3 9.09%
2 6.06%
4 12.12%
4 12.12%
6 18.18%




Primeros niveles séricos de aspartato aminotransferasa (ASAT o TGO) registrados
al ingreso, encontrados en los diferentes grados de Encefalopatia Hepatica segun la

clasificacion de West Haven modificada para pediatria.

1 Casos
2 Total % De 8a 50 |De5la100 [De 101 De151a [De20la De251a De30la |[De30la |Masde
3 Col % u/L uU/L 150 U/L 200 U/L |250 U/L 300 U/L 500 U/L 500 U/L 1000 U/L
4 Fila%
Estado 1 de la 2 1 1 2 2 1 2 1 1 13
clasificacion 6.06 3.03 3.03 6.06 6.06 3.03 6.06 3.03 3.03| 39.39
West Haven 40.00 25.00 50.00 66.67 66.67 50.00 50.00 25.00 16.67
modificada 15.38 7.69 7.69 15.38 15.38 7.69 15.38 7.69 7.69
Para pediatria
Estadio 2 de la 1 0 0 1 0 1 0 1 3 7
Clasificacion 3.03 0.00 0.00 3.03 0.00 3.03 0.00 3.03 9.09| 21.21
West Haven 20.00 0.00 0.00 33.33 0.00 50.00 0.00 25.00 50.00
modificada 14.29 0.00 0.00 14.29 0.00 14.29 0.00 14.29 42.86
Para pediatria.
Estadio 3 de la 0 0 1 0 0 0 2 0 1 4
Clasificacion 0.00 0.00 3.03 0.00 0.00 0.00 6.06 0.00 3.03| 12.12
West Haven 0.00 0.00 50.00 0.00 0.00 0.00 50.00 0.00 16.67
modificada 0.00 0.00 25.00 0.00 0.00 0.00 50.00 0.00 25.00
Para pediatria.
Estadio 4 A de la 0 3 0 0 0 0 0 1 0 4
Clasificacion 0.00 9.09 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 3.03 0.00| 12.12
West Haven 0.00 75.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 25.00 0.00
modificada 0.00 75.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 25.00 0.00
Para pediatria.
Estadio 4 B de la 2 0 0 0 1 0 0 1 1 5
Clasificacion 6.06 0.00 0.00 0.00 3.03 0.00 0.00 3.03 3.03| 15.15
West Haven 40.00 0.00 0.00 0.00 33.33 0.00 0.00 25.00 16.67
modificada 40.00 0.00 0.00 0.00 20.00 0.00 0.00 20.00 20.00
Para pediatria.
5 4 2 3 3 2 4 4 6 33
15.15 12.12 6.06 9.09 9.09 6.06 12.12 12.12 18.18




P :0.1903y R2 de 0.2747 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de niveles de

Aspartato amino transferasa Sl es el mismo para los estados de EH segun la clasificacion

de West Haven Modificada para pediatria.

Primeros niveles de aspartato aminotransferasa (ASAT o TGO) registrados al
ingreso relacionados con la mortalidad.

1 Casos
2 Total % De 8 a50 |De 5l a De 101 Del1l51a |De?20la De 251 a De30l1a |De30la [Masde
3 Col % uiL 100U/L |150 UL |200U/L 250 UL [300UW/L  |S00U/L  |500 UL |1000 UL
4 Fila %
3 2 0 1 0 0 2 2 1 11
9.09 6.06 0.00 3.03 0.00 0.00 6.06 6.06 3.03(33.33
SOBREVIVIO|  6h00| 50,00 0.00 3333 0.00 0.00 50.00 50.00 16.67
2727|1818 0.00 9.09 0.00 0.00 1818 18.18 9.09
2 2 2 2 3 2 2 2 5| 22
EALLECIO 6.06 6.06 6.06 6.06 9.09 6.06 6.06 6.06 15.15|66.67
4000| 5000  100.00 6667|  10000|  100.00 50.00 50.00 8333
9.09 9.09 9.09 9.09 13.64 9.09 9.09 9.09 273
5 ) 2 3 3 2 4 4 6] 33
1515 1212 6.06 9.09 9.09 6.06 1212 12.12 18.18




P 0.4994 y R2 de 0.0667 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de niveles de

aspartato aminotransferasa Sl es el mismo para la mortalidad de la EH.
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Tabla 21
Aspartato aminotransferasa nivel mas alto registrado.
(ASAT 0 TGO)

Num. De pacientes (%)

De 8 a 50 U/L 5 15.15%



De 51 a 100 U/L

De 101 150 U/L

De 151 a 200 U/L

De 201 a 250 U/L

De 251 a 300 U/L

De 301 a 500 U/L

De 501 a 1000 U/L

Mas de 1000 U/L

3.03%

3.03%

9.09%

15.15%

6.06%

15.15%

15.15%

18.18%




Niveles séricos de aspartato aminotransferasa (ASAT o TGO) mas altos encontrados
en los diferentes grados de Encefalopatia Hepética segun la clasificacion de West
Haven modificada para pediatria.

1 Casos Mas de
2 Total % De 8250 U/L De5la De 101 Del51a |De20l1a |(De251a |De30la |De301a 1000
3Col % 100 U/L  |150 U/L 200 U/L 250 U/L 300 U/L 500 U/L 500 U/L
. uU/L
4 Fila %
Estado 1 de la 2 1 1 3 0 1 2 3 0 13
clasificacion 6.06 3.03 3.03 9.09 0.00 3.03 6.06 9.09 0.00f 39.39
West Haven 28.57 20.00 50.00 75.00 0.00 50.00 66.67 50.00 0.00
modificada 15.38 7.69 7.69 23.08 0.00 7.69 15.38 23.08 0.00
Para pediatria
Estadio 2 de la 3 0 0 1 0 1 0 1 1 7
Clasificacion 9.09 0.00 0.00 3.03 0.00 3.03 0.00 3.03 3.03| 2121
West Haven 42.86 0.00 0.00 25.00 0.00 50.00 0.00 16.67 50.00
modificada 42.86 0.00 0.00 14.29 0.00 14.29 0.00 14.29 14.29
Para pediatria.
Estadio 3 de la 0 1 1 0 1 0 0 1 0 4
Clasificacion 0.00 3.03 3.03 0.00 3.03 0.00 0.00 3.03 0.00| 12.12
West Haven 0.00 20.00 50.00 0.00 50.00 0.00 0.00 16.67 0.00
modificada 0.00 25.00 25.00 0.00 25.00 0.00 0.00 25.00 0.00
Para pediatria.
Estadio 4 A de 0 2 0 0 0 0 1 0 1 4
la Clasificacion 0.00 6.06 0.00 0.00 0.00 0.00 3.03 0.00 3.03| 12.12
West Haven 0.00 40.00 0.00 0.00 0.00 0.00 33.33 0.00 50.00
modificada 0.00 50.00 0.00 0.00 0.00 0.00 25.00 0.00 25.00
Para pediatria.
Estadio 4 B de la 2 1 0 0 1 0 0 1 0 5
Clasificacion 6.06 3.03 0.00 0.00 3.03 0.00 0.00 3.03 0.00| 15.15
West Haven 28.57 20.00 0.00 0.00 50.00 0.00 0.00 16.67 0.00
modificada 40.00 20.00 0.00 0.00 20.00 0.00 0.00 20.00 0.00
Para pediatria.
7 5 2 4 2 2 3 6 2 33
21.21 15.15 6.06 12.12 6.06 6.06 9.09 18.18 6.06

P:0.2939y R2 de 0.2611 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de niveles de
Asparato amino transferasa Sl es el mismo para los estados de EH segun la clasificacion

de West Haven modificada para pediatria.



Niveles mas altos de aspartato aminotransferasa (ASAT o TGO) registrados al
ingreso relacionados con la mortalidad.

1 Casos
2 Total % De 8a50|Deb5la De 101 De151a |De20la De 251 a De30l1a (De30la |Masde
3 Col % U/L 100 U/L 150 U/L 200 U/L 250 U/L 300 U/L 500 U/L 500 U/L 1000 U/L
4 Fila %
3 0 0 1 0 0 2 3 2] 11
9.09 0.00 0.00 3.03 0.00 0.00 6.06 9.09 6.0633.33
SOBREVIVIO 60.00 0.00 0.00 25.00 0.00 0.00 40.00 60.00 40.00
27.27 0.00 0.00 9.09 0.00 0.00 18.18 27.27 18.18
2 1 1 3 5 2 3 2 3 22
FALLECIO 6.06 3.03 3.03 9.09 15.15 6.06 9.09 6.06 9.09|66.67
40.00 100.00 100.00 75.00 100.00 100.00 60.00 40.00 60.00
9.09 4.55 4.55 13.64 22.73 9.09 13.64 9.09 13.64
5 1 1 4 5 2 5 5 5| 33
15.15 3.03 3.03 12.12 15.15 6.06 15.15 15.15 15.15

P 0.4310 y R2 de 0.0776 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de niveles de

aspartato aminotransferasa Sl es el mismo para la mortalidad de la EH.
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Tabla 22
Niveles séricos de bilirrubina total tomados al ingreso.

(BY)

Num. de pacientes (%)

0-1.5mg/dl
1.6 - 5mg/dl
6- 10 mg/dl
11 -15 mg/dl
16 - 20 mg/dl
21 - 25 mg/dl
26 - 30 mg/dI
31 - 35 mg/dl

> 35mg/dl

6.06%

21.12%

15.15%

9.09%

9.09%

21.12%

15.15%

0.00%

3.03%



Tabla 23
Niveles séricos mas elevados de bilirrubina total.

(BY)
Num. De pacientes (%)
0-1.5mg/dI 1 3.03%
1.6 - 5mg/dl 6 18.18%

6- 10 mg/dI 5 15.15%



11 -15 mg/dl
16 - 20 mg/dl
21 - 25 mg/dI
26 - 30 mg/dI
31 - 35 mg/dI

> 35mg/dl

9.09%

6.06%

34.78%

12.12%

6.06%

6.06%

Tabla 24



Niveles séricos de bilirrubina indirecta registrados al ingreso.

(Bi)
Num. de pacientes (%)
0-0.6 mg/dl 3 9.09%
0.7 - 2mg/dl 10 30.30%
2.1 -5 mg/dl 6 18.18%
5.1-10 mg/di 4 12.12%
10.1 - 15mg/dI 7 21.21%
15.1 - 20mg/dI 1 3.03%
20.1 - 25 mg/dl 1 3.03%
25.1 - 30 mg/dI 1 3.03%

> 30.1mg/dl 0 0.00%




Primeros niveles séricos de bilirrubina indirecta (BI) registrados, encontrados en los
diferentes grados de Encefalopatia Hepatica segun la clasificacion de West Haven
modificada para pediatria.

1 Casos

0.7-
2 Total % 0-0.6 2.1- 5.- 10.1- 15.1- 20.1- 25.1-
3 Col % madl | 2™ smgial | 1omgidl | 15mgit | 2omgidt | 25mgrdl | somgrar |>30mg/d!
4 Fila %
Estado 1 de la 1 4 2 3 2 0 0 1 13 1
clasificacion 3.03 12.12 6.06 9.09 6.06 0.00 0.00 3.03 39.39| 3.03
West Haven 33.33 40.00 33.33 75.00 28.57 0.00 0.00 100.00 33.33
modificada 7.69 30.77 15.38 23.08 15.38 0.00 0.00 7.69 7.69
Para pediatria
Estadio 2 de la 1 1 1 0 3 0 1 0 7 1
Clasificacion 3.03 3.03 3.03 0.00 9.09 0.00 3.03 0.00 21.21| 3.03
West Haven 33.33 10.00 16.67 0.00 42.86 0.00 100.00 0.00 33.33
modificada 14.29 14.29 14.29 0.00 42.86 0.00 14.29 0.00 14.29
Para pediatria.
Estadio 3 de la 0 1 1 1 0 1 0 0 4 0
Clasificacion 0.00 3.03 3.03 3.03 0.00 3.03 0.00 0.00 12.12| 0.00
West Haven 0.00 10.00 16.67 25.00 0.00 100.00 0.00 0.00 0.00
modificada 0.00 25.00 25.00 25.00 0.00 25.00 0.00 0.00 0.00
Para pediatria.
Estadio 4 A de la 0 2 1 0 1 0 0 0 4 0
Clasificacion 0.00 6.06 3.03 0.00 3.03 0.00 0.00 0.00 12.12| 0.00
West Haven 0.00 20.00 16.67 0.00 14.29 0.00 0.00 0.00 0.00
modificada 0.00 50.00 25.00 0.00 25.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Para pediatria.
Estadio 4 B de la 1 2 1 0 1 0 0 0 5 1
Clasificacion 3.03 6.06 3.03 0.00 3.03 0.00 0.00 0.00 15.15| 3.03
West Haven 33.33 20.00 16.67 0.00 14.29 0.00 0.00 0.00 33.33
modificada 20.00| 40.00 20.00 0.00 20.00 0.00 0.00 0.00 20.00
Para pediatria.
3 10 6 4 7 1 1 1 33 3
9.09 30.30 18.18 12.12 21.21 3.03 3.03 3.03 9.09

P:0.77141 y R2 de 0.1813 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de niveles de

bilirrubina indirecta Sl es el mismo para los estados de EH segun la clasificacion de West

Haven Modificada para pediatria.




Primeros niveles de bilirrubina indirecta (BI) registrados al ingreso, relacionados
con la mortalidad de los pacientes que cursaron con EH.

1 Casos
2 Total % 0.7-2mg/dI 10.1 - 15.1 - 20.1 - 25.1- |>30m
3 Col % 0-0.6 mg/dl 21-5mo/dl | S.10mgfdl | e | 2omordl | 25merdl | 3omgrdl | fal ’
4 Fila %
1 5 1 2 2 0 0 o 1
303 15.15 3.03 6.06 6.06 0.00 000| 000 3333
SOBREVIVIO 33.33 50.00 16.67 50.00 2857 0.00 0.00| 000
9.09 4545 9.09 18.18 1818 0.00 0.00| 000
2 5 5 2 5 1 1 1 2
6.06 15.15 15.15 6.06 15.15 3.03 303|  303| 66.67
FALLECIO 66.67 50.00 8333 50.00 71.43 100.00|  100.00| 100.00
9.09 2273 2273 9.09 2273 455 455| 455
3 10 6 4 7 1 1 1 33
9.09 3030 18.18 12.12 2121 303 303| 303

P 0.7715y R2 de 0.0423 La proporcion de las frecuencias de cada grupo de niveles de
bilirrubina indirecta tomados al ingreso hospitalario Sl es el mismo para la mortalidad de

la EH.
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Tabla 25

Niveles séricos mas elevados, registrados de bilirrubina indirecta.

(BY)

Num. de pacientes (%)

0-0.6 mg/dl
0.7 - 2mg/dl
2.1 -5 mg/dl
5.1-10 mg/dl
10.1 - 15mg/dI
15.1 - 20mg/dl

20.1 - 25 mg/dI

6.06%

27.27%

18.18%

9.09%

27.27%

3.03%

3.03%



25.1 - 30 mg/dl

> 30.1mg/dl

3.03%

3.03%

Niveles séricos de bilirrubina indirecta (BI) mas elevados registrados, encontrados
en los diferentes grados de Encefalopatia Hepatica segun la clasificacion de West
Haven modificada para pediatria.

1 Casos 0.7 ) |

2 Total % 0-0.6 : 1- 5.1- 10.1- 15.1- 20.1- 25.1 -

3 Col % modl | 2™ smgiar | 1omgidl | 15mgrt | 2omgidt | 25mgrdl | somgrar | >30mg/d!

4 Fila %

Estado 1 de la 1 4 2 2 3 0 0 0 1| 13
clasificacion 3.03| 1212 6.06 6.06 9.09 0.00 0.00 0.00 3.03(39.39
West Haven 50.00| 44.44| 33.33 66.67 33.33 0.00 0.00 0.00| 100.00




modificada 7.69 30.77 15.38 15.38 23.08 0.00 0.00 0.00 7.69
Para pediatria
Estadio 2 de la 1 1 0 0 3 0 1 1 0 7
Clasificacion 3.03 3.03 0.00 0.00 9.09 0.00 3.03 3.03 0.00(21.21
West Haven 50.00 11.11 0.00 0.00 33.33 0.00 100.00 100.00 0.00
modificada 14.29 14.29 0.00 0.00 42.86 0.00 14.29 14.29 0.00
Para pediatria.
Estadio 3 de la 0 1 1 1 0 1 0 0 0 4
Clasificacion 0.00 3.03 3.03 3.03 0.00 3.03 0.00 0.00 0.00|12.12
West Haven 0.00 11.11 16.67 33.33 0.00 100.00 0.00 0.00 0.00
modificada 0.00 25.00 25.00 25.00 0.00 25.00 0.00 0.00 0.00
Para pediatria.
Estadio 4 A de la 0 1 1 0 2 0 0 0 0 4
Clasificacion 0.00 3.03 3.03 0.00 6.06 0.00 0.00 0.00 0.00|12.12
West Haven 0.00 11.11 16.67 0.00 22.22 0.00 0.00 0.00 0.00
modificada 0.00 25.00 25.00 0.00 50.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Para pediatria.
Estadio 4 B de la 0 2 2 0 1 0 0 0 0 5
Clasificacion 0.00 6.06 6.06 0.00 3.03 0.00 0.00 0.00 0.00|15.15
West Haven 0.00 22.22 33.33 0.00 11.11 0.00 0.00 0.00 0.00
modificada 0.00 40.00 40.00 0.00 20.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Para pediatria.
2 9 6 3 9 1 1 1 1| 33
6.06 27.27 18.18 9.09 27.27 3.03 3.03 3.03 3.03

P: 0.7046 y R2 de 0.2213 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de niveles de

bilirrubina indirecta Sl es el mismo para los estados de EH segun la clasificacion de West

Haven Modificada para pediatria.

Niveles més elevados de bilirrubina indirecta (BI) registrados, relacionados con la
mortalidad de los pacientes que cursaron con EH.




1 Casos
2 Total % 0.7-2mg/dI 10.1 - 15.1 - 20.1- 25.1 -
i 2.1 -5mg/dl | 5.1-10mg/dl
3 Col % 0-06 mydi mg/ Mo/l gl | 20mgidl | 25mgidl | somgral | Z30mord
4Fila%
1 5 1 1 3 0 0 0 0
3.03 15.15 3.03 3.03 9.09 0.00 0.00 0.00 0.00
SOBREVIVIO 50.00 55.56 16.67 33.33 33.33 0.00 0.00 0.00 0.00
9.09 45.45 9.09 9.09 27.27 0.00 0.00 0.00 0.00
1 Z 5 2 6 1 1 1 1
3.03 12.12 15.15 6.06 18.18 3.03 3.03 3.03 3.03
FALLECIO 50.00 44.44 83.33 66.67 66.67 100.00 100.00 100.00 100.00
455 18.18 22.73 9.09 27.27 455 455 455 455
2 9 6 3 9 1 1 1 1
6.06 27.27 18.18 9.09 27.27 3.03 3.03 3.03 3.03

P 0.7576 y R2 de 0.0512 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de niveles mas

elevados registrados de bilirrubina indirecta Sl es el mismo para la mortalidad de la EH.
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Tabla 26

Niveles séricos de bilirrubina directa tomados al ingreso.

(BD)

Num. de pacientes (%)

0-0.6 mg/dl
0.7 - 2mg/dl
2.1 -5 mg/dI
5.1-10 mg/dl
10.1 - 15mg/dl
15.1 - 20mg/dI
20.1 - 25 mg/dI
25.1 - 30 mg/dI

> 30.1mg/dl

3.03%

21.21%

15.15%

18.18%

21.21%

15.25%

3.03%

0.00%

0.00%




Primeros niveles séricos de bilirrubina directa (BD) registrados, encontrados en los
diferentes grados de EH segun la clasificacion de West Haven modificada para

pediatria.
1 Casos 0.7 ”1 5|
2 Total % 0-0.6 L A= 10.1 - 15.1- 20.1- 251 -
3 Col % modl | 2™ smgiar | 1omgidl | 15mgit | 20mgidt | 25mgrdl | somgrar | >30mg/d!
4 Fila%
Estado 1 de la 0 3 2 3 3 1 1 0 0| 13
clasificacion 0.00 9.09 6.06 9.09 9.09 3.03 3.03 0.00 0.00(39.39
West Haven 0.00| 42.86 40.00 50.00 42.86 20.00 100.00 0.00 0.00
modificada 0.00 23.08 15.38 23.08 23.08 7.69 7.69 0.00 0.00
Para pediatria
Estadio 2 de la 0 1 2 0 1 3 0 0 0 7
Clasificacion 0.00 3.03 6.06 0.00 3.03 9.09 0.00 0.00 0.00|21.21
West Haven 0.00 14.29 40.00 0.00 14.29 60.00 0.00 0.00 0.00
modificada 0.00 14.29 28.57 0.00 14.29 42.86 0.00 0.00 0.00
Para pediatria.
Estadio 3 de la 0 1 1 0 2 0 0 0 0 4
Clasificacion 0.00 3.03 3.03 0.00 6.06 0.00 0.00 0.00 0.00|12.12
West Haven 0.00 14.29 20.00 0.00 28.57 0.00 0.00 0.00 0.00
modificada 0.00 25.00 25.00 0.00 50.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Para pediatria.
Estadio 4 A de la 1 0 0 2 1 0 0 0 0 4
Clasificacion 3.03 0.00 0.00 6.06 3.03 0.00 0.00 0.00 0.00(12.12
West Haven 50.00 0.00 0.00 33.33 14.29 0.00 0.00 0.00 0.00
modificada 25.00 0.00 0.00 50.00 25.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Para pediatria.
Estadio 4 B de la 1 2 0 1 0 1 0 0 0 5
Clasificacion 3.03 6.06 0.00 3.03 0.00 3.03 0.00 0.00 0.00(15.15
West Haven 50.00 28.57 0.00 16.67 0.00 20.00 0.00 0.00 0.00
modificada 20.00 40.00 0.00 20.00 0.00 20.00 0.00 0.00 0.00
Para pediatria.
2 7 5 6 7 5 1 0 0| 33
6.06 21.21 15.15 18.18 21.21 15.15 3.03 0.00 0.00




P: 0.4700 y R2 de 0.2324 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de niveles de
bilirrubina directa Sl es el mismo para los estados de EH segun la clasificacion de West
Haven modificada para pediatria

Primeros niveles de bilirrubina directa (BD) registrados, relacionados con la
mortalidad de los pacientes que cursaron con EH.

1 Casos
2 Total % 0-06 |0.7-2mg/dl| 2.1- 5.I- 10.1- 15.1- 20.1- 251~ | ool
3Col % mg/d 5mg/dl | 10mg/dl | 15mg/dl | 20mg/dl | 25mg/dl | 30mg/di mg
4Fila%
1 3 2 2 3 0 0 0 0 11
3.03 9.09 6.06 6.06 9.09 0.00 0.00 0.00 0.00| 3333
SOBREVIVIO 50.00 42.86 40.00 33.33 42.86 0.00 0.00 0.00 0.00
9.09 27.27 18.18 18.18 27.27 0.00 0.00 0.00 0.00
1 4 3 4 4 5 1 0 0 22
3.03 12.12 9.09 12.12 12.12 15.15 3.03 0.00 0.00| 66.67
FALLECIO 50.00 57.14 60.00 66.67 57.14 100.00 100.00 0.00 0.00
455 18.18 13.64 18.18 18.18 22.73 455 0.00 0.00
2 7 5 6 7 5 1 0 0 33
6.06 21.21 15.15 18.18 21.21 15.15 3.03 0.00 0.00
0.00 0.00
0.00 0.00




P 0.6873 y R2 de 0.0480 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de primeros

niveles registrados de bilirrubina directa Sl es el mismo para la mortalidad de la EH.
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Tabla 27
Niveles séricos mas elevados, registrados de bilirrubina directa.



(BD)

Num. de pacientes (%)

0-0.6 mg/dl
0.7 - 2mg/dl
2.1 -5 mg/dl
5.1-10 mg/dl
10.1 - 15mg/dI
15.1 - 20mg/dI
20.1 - 25 mg/di
25.1 - 30 mg/dI

> 30.1mg/dl

3.03%

21.21.%

12.12%

15.25%

21.21%

21.21%

3.03%

3.03%

0.00%




Niveles séricos de bilirrubina directa (BD) mas elevados registrados, encontrados en

los diferentes grados de EH segun la clasificacion de West Haven modificada para

pediatria.
1 Casos 0.7-
2 Total % 0-06 | oo 2.1- 5.1- 10.1- 15.1- 20.1- 251— | a0l
3 Col % mg/dl 5mg/dl | 10mg/dl | 15mg/dl 20mg/dl 25mg/dl 30mg/dl 9
4 Fila %
Estado 1 de la 0 3 2 2 4 1 1 0 0| 13
clasificacion 0.00 9.09 6.06 6.06 12.12 3.03 3.03 0.00 0.00|39.39
West Haven 0.00 42.86 50.00 40.00 57.14 14.29 100.00 0.00 0.00
modificada 0.00 23.08 15.38 15.38 30.77 7.69 7.69 0.00 0.00
Para pediatria
Estadio 2 de la 0 1 2 0 1 3 0 0 0 7
Clasificacion 0.00 3.03 6.06 0.00 3.03 9.09 0.00 0.00 0.00|21.21
West Haven 0.00 14.29 50.00 0.00 14.29 42.86 0.00 0.00 0.00
modificada 0.00 14.29 28.57 0.00 14.29 42.86 0.00 0.00 0.00
Para pediatria.
Estadio 3 de la 1 1 0 0 1 1 0 0 0 4
Clasificacion 3.03 3.03 0.00 0.00 3.03 3.03 0.00 0.00 0.00|12.12
West Haven 100.00 14.29 0.00 0.00 14.29 14.29 0.00 0.00 0.00
modificada 25.00 25.00 0.00 0.00 25.00 25.00 0.00 0.00 0.00
Para pediatria.
Estadio 4 A de la 0 0 0 2 0 1 0 1 0 4
Clasificacion 0.00 0.00 0.00 6.06 0.00 3.03 0.00 3.03 0.00|12.12
West Haven 0.00 0.00 0.00 40.00 0.00 14.29 0.00 100.00 0.00
modificada 0.00 0.00 0.00 50.00 0.00 25.00 0.00 25.00 0.00
Para pediatria.
Estadio 4 B de la 0 2 0 1 1 1 0 0 0 5
Clasificacion 0.00 6.06 0.00 3.03 3.03 3.03 0.00 0.00 0.00|15.15
West Haven 0.00 28.57 0.00 20.00 14.29 14.29 0.00 0.00 0.00
modificada 0.00 40.00 0.00 20.00 20.00 20.00 0.00 0.00 0.00
Para pediatria.
1 7 4 5 7 7 1 1 0 33
3.03 21.21 12.12 15.15 21.21 21.21 3.03 3.03 0.00

P:0.3420 y R2 de 0.2280 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de niveles de

bilirrubina directa Sl es el mismo para los estados de EH segun la clasificacion de West
Haven modificada para pediatria




Niveles més elevados de bilirrubina directa (BD) registrados, relacionados con la

mortalidad de los pacientes que cursaron con EH.

1 Casos
2 Total % 0-06 |0.7-2mg/dl| 2.1- 5.1- 10.1 - 15.1 - 20.1- 25.1- |>30mg/
3Col% mg/dl 5mg/d| 10mg/dl | 15mg/dl | 20mg/dl | 25mg/dl | 30mg/dl di
4Fila%
0 3 2 2 4 0 0 0 0 11
SOBREVIVI 0.00 9.09 6.06 6.06 12.12 0.00 0.00 0.00| 000| 3333
o 0.00 42.86 50.00 40.00 57.14 0.00 0.00 0.00/ 0.00
0.00 27.27 18.18 18.18 36.36 0.00 0.00 0.00/ 0.0
1 4 2 3 3 7 1 1 0 22
3.03 12.12 6.06 9.09 9.09 21.21 3.03 3.03| 000| 6667
FALLECIO 100.00 57.14 50.00 60.00 42.86]  100.00|  100.00|  100.00|  0.00
455 18.18 9.09 13.64 13.64 31.82 455 455  0.00
1 7 4 5 7 7 1 1 0 33
3.03 21.21 12.12 15.15 21.21 21.21 3.03 3.03| 0.0
0.00
0.00

P 0.3625y R2 de 0.0871 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de niveles

registrados de bilirrubina directa Sl es el mismo para la mortalidad de la EH.
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.3) Plaquetas.
Tabla 28
Niveles plaquetarios tomados al ingreso.
(PIt)
Num. de pacientes (%)
<150 X 10°3 /ml 15 45.45%
151 a 450 X 10°3 /ml 16 48.48%
> 451 X 10°3 /ml 2 6.06%

Niveles plaquetarios (PLT) registrados al ingreso, encontrados en los diferentes
grados de EH segun la clasificacién de West Haven modificada para pediatria.

1 Casos 150- 450 [>450
2 Total % <150
3 Col % 10°3/mm°3{10°3/mm°3|10°3/mm°3
4 Fila %
ificacio 7 5 1l 13
et Haven modifioada 2121 1515  303|3039
Para pediatria 43.75 33.33 50.00
P 53.85 38.46 7.69
A . s 2 5 0 7
et aven modificada. 606| 1515  000|2121
12.50 33.33 0.00

Para pediatria.

2857 71.43 0.00




. e, 3 1 0 4
West Haven modificada 909 303 000|122
Para pediatria. 18.75 6.67 0.00

75.00 25.00 0.00
Estadio 4 A de la Clasificacion 2 L L 4
West Haven modificada 6.06 3.03 3.03112.12
Para pediatria. 12.50 6.67 50.00
50.00 25.00 25.00
Estadio 4 B de la Clasificacion 2 3 0 5
West Haven modificada 6.06 9.09 0.00115.15
Para pediatria. 12.50 20.00 0.00
40.00 60.00 0.00
16 15 2| 33
48.48 45.45 6.06

P:0.5531y R2 de 0.1165 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de niveles
plaquetarios tomados al ingreso Sl es el mismo para los estados de EH segun la
clasificacion de West Haven modificada para pediatria

Primeros niveles plaquetarios (PLT) registrados, relacionados con la mortalidad de
los pacientes que cursaron con EH.

1 Casos 150- 450 [>450
2 Total % <150
3 Col % 10°3/mm°3| 10°3/mm°3 | 10°3/mm°3
4 Fila %
2 6 1 11
12.12 18.18 3.03|33.33
SOBREVIVIO 25.00 40.00 50.00
36.36 5455 9.09
12 9 1 22
36.36 2727 3.03/66.67
FALLECIO 75.00 6000| 5000
5455 4091 455
16 15 2| 33
4848| 4545 6.06




P 0.5916 y R2 de 0.0181 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de primeros

niveles plaquetarios registrados Sl es el mismo para la mortalidad de la EH.
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Tabla 29
Niveles plaguetarios mas bajos tomados.
(PIt)
Num. de pacientes (%)
< 150 X 10°3 /ml 18 54.54%
151 a 450 X 10°3 /ml 14 42.42%

> 451 X 10°3 /ml 1 3.03%




Niveles plaguetarios mas bajos (PLT) registrados, encontrados en los diferentes
grados de EH segun la clasificacion de West Haven modificada para pediatria.

1 Casos 150- 450 |>450
2 Total % <150
3 Col % 10°3/mm°3{10°3/mm°3|10°3/mm°3
4 Fila %
ificacio 7 6 o 13
et Haven modifioada 2121 1818  000|3039
Para pediatria 38.89 42.86 0.00
53.85 46.15 0.00
i ificacio 3 4 of 7
st Hiaven modificadn. 900|  1212| 0002121
Para pediatria. 16.67 28.57 0.00
42.86 57.14 0.00
[ ificaci6 4 0 of 4
et Haor moditmman | 1212 oo0|  000[1212
Para pediatria. 22.22 0.00 0.00
100.00 0.00 0.00
Estadio 4 A de la Clasificacion 2 1 1l 4
West Haven modificada 6.06 3.03 3.03|12.12
Para pediatria 1111 7.14 100.00
' 50.00 25.00 25.00
i ificaci6 2 3 of 5
et boven moditicada | 806 909 000|1515
Para pediatria 1111 21.43 0.00
' 40.00 60.00 0.00
18 14 1| 33
54.55 42.42 3.03

P:0.1558 y R2 de 0.1944 La proporcidn de las frecuencias dé cada grupo de niveles
plaquetarios Sl es el mismo para los estados de EH segun la clasificacion de West Haven
modificada para pediatria

Niveles plaquetarios (PLT) mas elevados registrados, relacionados con la mortalidad
de los pacientes que cursaron con EH.

1 Casos 150- 450 [>450
2 Total % <150
3 Col % 10°3/mm°3 | 10°3/mm°3 | 10°3/mme3
4Fila%

5 6 ol 11
SOBREVIVIO 15.15 18.18 0.00/33.33




2778|4286 0.00
4545 5455 0.00

13 8 1 22

3939| 2424 3.03(66.67
FALLECIO 72.22 5714| 10000
5009  36.36 455

18 14 1 33
5455 4242 3.03

P 0.5165 y R2 de 0.0306 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de niveles

plaquetarios Sl es el mismo para la mortalidad de la EH.
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f.4) Tiempos de Coagulacion



Tabla 30
Tiempo de protrombina primer registro.

(TP)

Num. de pacientes (%)
< 30 segundos 31 93.93%
30 - 50 segundos 2 6.06%
50.1 - 75 segundos 0 0
75.1 - 100 segundos 0 0
100.1 - 125 segundos 0 0
> 125.1 segundos 0 0

Primeros tiempos de protrombina (TP) registrados, encontrados en los diferentes
grados de Encefalopatia Hepatica segun la clasificacion de West Haven modificada
para pediatria.

1 Casos. <30 30-50 |50.1-75 751100 |100.1-125[ >125.1
g zgtlaol/o & Segundos | Segundos |Segundos Segundos | Segundos | Segundos
4 Fila %
Estado 1 de la 12 1 0 0 0 0 13
clasificacion 36.36 3.03 0.00 0.00 0.00 0.00| 39.39
West Haven 38.71 50.00 0.00 0.00 0.00 0.00
modificada 92.31 7.69 0.00 0.00 0.00 0.00
Para pediatria
Estadio 2 de la 7 0 0 0 0 0 7
Clasificacion 21.21 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00| 21.21
West Haven 22.58 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
modificada 100.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Para pediatria.
Estadio 3 de la 3 1 0 0 0 0 4
Clasificacion 9.09 3.03 0.00 0.00 0.00 0.00| 12.12
West Haven 9.68 50.00 0.00 0.00 0.00 0.00
modificada 75.00 25.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Para pediatria.
Estadio 4 A de 4 0 0 0 0 0 4
la Clasificacion 12.12 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00| 12.12
West Haven 12.90 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
modificada 100.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Para pediatria.
Estadio 4 B de la 5 0 0 0 0 0 5
Clasificacion 15.15 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00| 15.15
West Haven 16.13 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
modificada 100.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Para pediatria.
31 2 0 0 0 0 33
93.94 6.06 0.00 0.00 0.00 0.00




P: 0.4609 y R2 de 0.2346 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo tiempo de
protrombina (TP) tomada al ingreso Sl es el mismo para los estados de EH segun la
clasificacion de West Haven modificada para pediatria

Primeros tiempos de protrombina (TP) registrados, relacionados con la mortalidad
de los pacientes que cursaron con EH.

1 Cé\SOS‘J <30 30-50 50.1- 75 75.1-100 100.1-125 >125.1
g ggtlaolﬂ) % Segundos | Segundos |Segundos Segundos | Segundos | Segundos
4 Fila %
11 0 0 0 0 0 11
33.33 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00| 33.33
SOBREVIVIO 35.48 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
100.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
20 2 0 0 0 0 22
60.61 6.06 0.00 0.00 0.00 0.00| 66.67
FALLECIO 64.52 100.00 0.00 0.00 0.00 0.00
90.91 9.09 0.00 0.00 0.00 0.00
31 2 0 0 0 0 33
93.94 6.06 0.00 0.00 0.00 0.00

P 0.3022 y R2 de 0.1117 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de primeros
niveles registrados de tiempos de protrombina Sl es el mismo para la mortalidad de la

EH.
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Tabla 31
Tiempo de protrombina mas largo registrado
(TP)

Num. de pacientes (%)
< 30 segundos 31 93.93%
30 - 50 segundos 0 0
50.1 - 75 segundos 2 6.06%
75.1 - 100 segundos 0 0
100.1 - 125 segundos 0 0
> 125.1 segundos 0 0

Tiempos de protrombina (TP) més alargados registrados, encontrados en los
diferentes grados de EH segun la clasificacion de West Haven modificada para
pediatria.



1 Casos 30-50 50.1- 75 75.1-100 100.1-125 >125.1

<30
g (T;gﬁar!/o% Segundos | Segundos |Segundos Segundos | Segundos | Segundos
4 Fila%
Estado 1 de la 11 0 2 0 0 0 13
clasificacion 33.33 0.00 6.06 0.00 0.00 0.00| 39.39
West Haven 35.48 0.00 100.00 0.00 0.00 0.00
modificada 84.61 0.00 15.38 0.00 0.00 0.00
Para pediatria
Estadio 2 de la 7 0 0 0 0 0 7
Clasificacion 21.21 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00| 21.21
West Haven 21.88 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
modificada 100.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Para pediatria.
Estadio 3 de la 4 0 0 0 0 0 4
Clasificacion 12.12 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00| 12.12
West Haven 12.50 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
modificada 100.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Para pediatria.
Estadio 4 A de la 4 0 0 0 0 0 4
Clasificacion 12.12 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00| 12.12
West Haven 12.50 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
modificada 100.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Para pediatria.
Estadio 4 B de la 5 0 0 0 0 0 5
Clasificacion 15.15 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00| 15.15
West Haven 15.63 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
modificada 100.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Para pediatria.
31 0 2 0 0 0 33
93.93 0.00 6.06 0.00 0.00 0.00

P:0.7520 y R2 de 0.2133 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo tiempo de
protrombina (TP) Sl es el mismo para los estados de EH segun la clasificacion de West
Haven Modificada para pediatria

Tiempos de protrombina (TP) mas alargados registrados, relacionados con la
mortalidad de los pacientes que cursaron con EH.

1 CaSOISO <30 30-50 50.1- 75 75.1-100 100.1-125 >125.1
:2; thla% & Segundos | Segundos |Segundos Segundos | Segundos | Segundos
4 Fila %
11 0 0 0 0 0 11
33.33 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00{ 33.33
SOBREVIVIO 34.38 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
100.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
20 0 2 0 0 0 22
60.60 0.00 6.06 0.00 0.00 0.00| 66.67
FALLECIO 64.51 0.00 100.00 0.00 0.00 0.00
90.90 0.00 9.09 0.00 0.00 0.00
31 0 2 0 0 0 33
93.93 0.00 6.06 0.00 0.00 0.00




P 0.3633 y R2 de 0.0922 La proporcién de las frecuencias dé cada grupo de tiempos de

protrombina Sl es el mismo para la mortalidad de la EH.

1.00
0.75-
&
& 0.50
0.25
0.00 I_
SOBREVIVIO FALLECIO
MORTALIDAD
Tabla 32
Tiempo parcial de tromboplastina primer registro
(TPT)
Num. de pacientes (%)
< 11 segundos 0 0
11.1 - 15 segundos 0 0
15.1 - 20 segundos 0 0
20.1 - 25 segundos 0 0
25.1 - 30 segundos 1 3.03%

> 30.1 segundos 32 96.96%




Primeros tiempos parciales de tromboplastina (TPT) registrados, encontrados en
los diferentes grados de Encefalopatia Hepética segun la clasificacion de West Haven
modificada para pediatria.

1 Casos <11 11115 |15.1-20 20125 | 251:30 | >30
g ggtlaolﬂ) % Segundos | Segundos |Segundos Segundos | Segundos | Segundos
4 Fila %
Estado 1 de la 0 0 0 0 0 13 13
clasificacion 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 39.39| 39.39
West Haven 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 40.63
modificada 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 100.00
Para pediatria
Estadio 2 de la 0 0 0 0 0 7 7
Clasificacion 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 21.21| 21.21
West Haven 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 21.88
modificada 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 100.00
Para pediatria.
Estadio 3 de la 0 0 0 0 0 4 4
Clasificacion 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 12.12| 12.12
West Haven 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 12.50
modificada 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 100.00
Para pediatria.
Estadio 4 A de la 0 0 0 0 1 3 4
Clasificacion 0.00 0.00 0.00 0.00 3.03 9.09| 12.12
West Haven 0.00 0.00 0.00 0.00 100.00 9.38
modificada 0.00 0.00 0.00 0.00 25.00 75.00
Para pediatria.
Estadio 4 B de la 0 0 0 0 0 5 5
Clasificacion 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 15.15| 15.15
West Haven 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 15.63
modificada 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 100.00
Para pediatria.
0 0 0 0 1 32 33
0.00 0.00 0.00 0.00 3.03 96.97

P:0.1127 y R2 de 0.4980 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo Tiempo parcial
de Tromboplastina (TPT) Sl es el mismo para los estados de EH segun la clasificacion
de West Haven modificada para pediatria.

Los primeros niveles de tiempo parcial de tromboplastina (TPT) registrados,
relacionados con la mortalidad de los pacientes que cursaron con EH.

1 Casos <11 11115 [15.1-20 20.1-25 | 251-30 | >30
:23 'CI;?)tIaJA) & Segundos | Segundos |Segundos Segundos | segundos |Segundos
4Fila%
0 0 0 0 1 0] 1
0.00 0.00 0.00 0.00 3.03 30.30| 33.33
SOBREVIVIO 0.00 0.00 0.00 000|  10000| 3125
0.00 0.00 0.00 0.00 9.09 90.91
0 0 0 0 0 2| 2
0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 66.67| 66.67
FALLECIO 0.00 0.00 0.00 0.00 000| 6875
0.00 0.00 0.00 0.00 000/  100.00
0 0 0 0 1 2| 33
0.00 0.00 0.00 0.00 3.03 96.97




P 0.1510 y R2 de 0.2522 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de tiempos de

protrombina Sl es el mismo para la mortalidad de la EH.
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Tabla 33
Tiempo parcial de tromboplastina (tiempo mas largo registrado)
(TPT)
Num. De pacientes (%)

< 11 segundos 0 0

11.1 - 15 segundos 0 0



15.1 - 20 segundos 0 0

20.1 - 25 segundos 0 0
25.1 - 30 segundos 1 3.03%
> 30.1 segundos 32 96.96%

Tiempos parciales de tromboplastina (TPT) mas largos registrados, encontrados
en los diferentes grados de EH segun la clasificacion de West Haven modificada para
pediatria.

1 Casos <11 11.1-15 [15.1-20 20.1-25 | 251-30 | >30
g ggtlaol/oﬂa Segundos | Segundos |Segundos Segundos | Segundos | Segundos
4 Fila%
Estado 1 de la 0 0 0 0 0 13 13
clasificacion 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 39.39| 39.39
West Haven 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 40.63
modificada 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 100.00
Para pediatria
Estadio 2 de la 0 0 0 0 0 7 7
Clasificacion 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 2121 2121
West Haven 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 21.88
modificada 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 100.00
Para pediatria.
Estadio 3 de la 0 0 0 0 0 4 4
Clasificacion 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 12.12| 12.12
West Haven 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 12.50
modificada 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 100.00
Para pediatria.
Estadio 4 A de la 0 0 0 0 1 3 4
Clasificacion 0.00 0.00 0.00 0.00 3.03 9.09| 12.12
West Haven 0.00 0.00 0.00 0.00 100.00 9.38
modificada 0.00 0.00 0.00 0.00 25.00 75.00
Para pediatria.
Estadio 4 B de la 0 0 0 0 0 5 5
Clasificacion 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 15.15| 15.15
West Haven 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 15.63
modificada 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 100.00
Para pediatria.
0 0 0 0 1 32 33
0.00 0.00 0.00 0.00 3.03 96.97

P:0.1127 y R2 de 0.4980 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo tiempo parcial
de tromboplastina (TPT) Sl es el mismo para los estados de EH segun la clasificacion de
West Haven Modificada para pediatria.

Los primeros niveles de tiempo parcial de tromboplastina (TPT) mas alargados
registrados, relacionados con la mortalidad de los pacientes que cursaron con EH.



1 CaSOISO <11 11115 [151-20 20125 | 251-30 | >30
g '(I;gtla% & Segundos | Segundos |Segundos Segundos | segundos | Segundos
4Fila%
0 0 0 0 1 0] 11
0.00 0.00 0.00 0.00 303|  30.30| 3333
SOBREVIVIO 0.00 0.00 0.00 000|  10000|  31.25
0.00 0.00 0.00 0.00 9.09| 9091
0 0 0 0 0 2] 2
0.00 0.00 0.00 0.00 000|  66.67| 66.67
FALLECIO 0.00 0.00 0.00 0.00 000| 6875
0.00 0.00 0.00 0.00 0.00|  100.00
0 0 0 0 1 2] 33
0.00 0.00 0.00 0.00 303|  96.97

P 0.1510 y R2 de 0.2522 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de tiempos de

protrombina Sl es el mismo para la mortalidad de la EH.
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.5) Niveles Séricos de Amonio (NH3)

Tabla 34
Primer nivel sérico de amonio tomado
(NH3)
Num. de pacientes (%)
10 - 47 mmol/It 3 9.09%
48 - 100 mmol/lt 5 15.15%
101 - 150 mmol/It 4 12.12%
151 - 200 mmol/It 4 12.12%
> 200 mmol/It 3 9.09%
No se tomo 14 42.42%

Primeros niveles séricos de amonio (NH3) registrados, tomados de vena periférica,
encontrados en los diferentes grados de EH segun la clasificacion de West Haven
modificada para pediatria.

%gfﬁsty Lo47 48-100 [101- 150 151-200 >2°3|
0 - Mmol/lt
3 Col % mmol/lt mmol/lt  {mmol/It mmol/It
4 Fila%
Estado 1 de la 1 2 2 1 0 6
clasificacion 5.26 10.53 10.53 5.26 0.00| 31.58
West Haven 33.33 40.00 50.00 25.00 0.00
modificada 16.67 33.33 33.33 16.67 0.00
Para pediatria
Estadio 2 de la 1 2 0 1 1 5
Clasificacion 5.26 10.53 0.00 5.26 5.26| 26.32
West Haven 33.33 40.00 0.00 25.00 33.33
modificada 20.00 40.00 0.00 20.00 20.00
Para pediatria.
Estadio 3 de la 1 0 1 1 0 3
Clasificacion 5.26 0.00 5.26 5.26 0.00| 15.79
West Haven 33.33 0.00 25.00 25.00 0.00
modificada 33.33 0.00 33.33 33.33 0.00
Para pediatria.
Estadio 4 A de la 0 0 1 1 2 4
Clasificacion 0.00 0.00 5.26 5.26 10.53| 21.05
West Haven 0.00 0.00 25.00 25.00 66.67
modificada 0.00 0.00 25.00 25.00 50.00
Para pediatria.
Estadio 4 B de la 0 1 0 0 0 1
Clasificacion 0.00 5.26 0.00 0.00 0.00| 5.26
West Haven 0.00 20.00 0.00 0.00 0.00
modificada 0.00 100.00 0.00 0.00 0.00
Para pediatria.
3 5 4 4 3 19
15.79 26.32 21.05 21.05 15.79




P: 0.5832 y R2 de 0.2688 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de niveles
séricos de amonio (NH3) Sl es el mismo para los estados de EH segun la clasificacion
de West Haven modificada para pediatria.

Los primeros niveles de amonio sérico (NH3) tomados de vena periférica registrados,
relacionados con la mortalidad de los pacientes que cursaron con EH.

;?afoﬁy 1047 48-100 |101- 150 151-200 >200
otal “o - Mmol/It
3 Col % mmol/lt mmol/lt | mmol/It mmol/It
4Fila%
1 2 1 1 2 7
5.26 10.53 5.26 5.26 1053 36.84
SOBREVIVIO 33.33 40.00 25.00 25.00 66.67
14.29 28.57 14.29 14.29 28.57
2 3 3 3 1 12
1053 15.79 15.79 15.79 5.26 63.16
FALLECIO 66.67 60.00 75.00 75.00 33.33
16.67 25.00 25.00 25.00 8.33
3 5 4 4 3 19
15.79 26.32 21.05 21.05 15.79

P 0.7968 y R2 de 0.0272 La proporcién de las frecuencias dé cada grupo de niveles

séricos de amonio Sl es el mismo para la mortalidad de la EH.
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Tabla 35
Nivel sérico mas elevado de amonio tomado
(NH3)
Num. de pacientes (%)

10 - 47 mmol/It 3 9.09%
48 - 100 mmol/It 4 12.12%
101 - 150 mmol/It 3 9.09%
151 - 200 mmol/It 6 18.18%
> 200 mmol/It 3 9.09%
No se tomo 14 42.42%

Niveles séricos de amonio (NH3) maés elevados registrados, tomados de vena
periférica, encontrados en los diferentes grados de EH segun la clasificacion de West
Haven modificada para pediatria.



;?2?;80/ Lo47 48-100 [101- 150 151-200 M>208|
0 - mol/It
3 Col % mmol/lt mmol/lt  |mmol/It mmol/It
4 Fila%
Estado 1 de la 1 1 1 3 0 6
clasificacion 5.26 5.26 5.26 15.79 0.00| 31.58
West Haven 33.33 25.00 33.33 50.00 0.00
modificada 16.67 16.67 16.67 50.00 0.00
Para pediatria
Estadio 2 de la 1 2 0 1 1 5
Clasificacion 5.26 10.53 0.00 5.26 5.26| 26.32
West Haven 33.33 50.00 0.00 16.67 33.33
modificada 20.00 40.00 0.00 20.00 20.00
Para pediatria.
Estadio 3 de la 1 0 1 1 0 3
Clasificacion 5.26 0.00 5.26 5.26 0.00| 15.79
West Haven 33.33 0.00 33.33 16.67 0.00
modificada 33.33 0.00 33.33 33.33 0.00
Para pediatria.
Estadio 4 A de la 0 0 1 1 2 4
Clasificacion 0.00 0.00 5.26 5.26 10.53| 21.05
West Haven 0.00 0.00 33.33 16.67 66.67
modificada 0.00 0.00 25.00 25.00 50.00
Para pediatria.
Estadio 4 B de la 0 1 0 0 0 1
Clasificacion 0.00 5.26 0.00 0.00 0.00| 5.26
West Haven 0.00 25.00 0.00 0.00 0.00
modificada 0.00 100.00 0.00 0.00 0.00
Para pediatria.
3 4 3 6 3 19
15.79 21.05 15.79 31.58 15.79

P:0.5722 y R2 de 0.2752 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de niveles
séricos de amonio (NH3) Sl es el mismo para los estados de EH segun la clasificacion
de West Haven Modificada para pediatria.

Niveles de amonio sérico (NH3) mas elevados registrados, tomados de vena periférica,
relacionados con la mortalidad de los pacientes que cursaron con EH.

%?afof.y L047 48-100 |101- 150 151-200 >200
otal % - Mmol/It
3 Col % mmol/lt mmol/lt | mmol/It mmol/It
4 Fila %
1 1 1 2 2 7
5.26 5.26 5.26 10.53 10.53 36.84
SOBREVIVIO 33.33 25.00 33.33 33.33 66.67
14.29 14.29 14.29 28.57 28.57
2 3 2 4 1 12
10.53 15.79 10.53 21.05 5.26 63.16
FALLECIO 66.67 75.00 66.67 66.67 33.33
16.67 25.00 16.67 33.33 8.33
3 4 3 6 3 19
15.79 21.05 15.79 31.58 15.79




P 0.8352 y R2 de 0.0238 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de niveles

séricos de amonio Sl es el mismo para la mortalidad de la EH.
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Tabla 36
Ultimo nivel sérico de amonio tomado antes del egreso
(NH3)
Num. de pacientes (%)
10 - 47 mmol/It 3 9.09%
48 - 100 mmol/It 6 18.18%
101 - 150 mmol/It 3 9.09%

151 - 200 mmol/It 5 15.15%



> 200 mmol/It 2 6.06%

No se tomo 14 42.42%

Ultimos niveles séricos de amonio (NH3) registrados, antes del egreso, tomados de
vena periférica, encontrados en los diferentes grados de EH segun la clasificacion de
West Haven modificada para pediatria.

%gfﬁsty Lo47 48100 |101 - 150 151-200 >2°3|
0 - Mmol/lt
3 Col % mmol/lt mmol/lt  {mmol/It mmol/It
4 Fila%
Estado 1 de la 1 2 1 2 0 6
clasificacion 5.26 10.53 5.26 10.53 0.00| 31.58
West Haven 33.33 33.33 33.33 40.00 0.00
modificada 16.67 33.33 16.67 33.33 0.00
Para pediatria
Estadio 2 de la 1 3 0 1 0 5
Clasificacion 5.26 15.79 0.00 5.26 0.00| 26.32
West Haven 33.33 50.00 0.00 20.00 0.00
modificada 20.00 60.00 0.00 20.00 0.00
Para pediatria.
Estadio 3 de la 1 0 1 1 0 3
Clasificacion 5.26 0.00 5.26 5.26 0.00| 15.79
West Haven 33.33 0.00 33.33 20.00 0.00
modificada 33.33 0.00 33.33 33.33 0.00
Para pediatria.
Estadio 4 A de la 0 0 1 1 2 4
Clasificacion 0.00 0.00 5.26 5.26 10.53| 21.05
West Haven 0.00 0.00 33.33 20.00 100.00
modificada 0.00 0.00 25.00 25.00 50.00
Para pediatria.
Estadio 4 B de la 0 1 0 0 0 1
Clasificacion 0.00 5.26 0.00 0.00 0.00| 5.26
West Haven 0.00 16.67 0.00 0.00 0.00
modificada 0.00 100.00 0.00 0.00 0.00
Para pediatria.
3 6 3 5 2 19
15.79 31.58 15.79 26.32 10.53

P:0.4411y R2 de 0.3080 La proporcion de las frecuencias dé cada grupo de niveles
séricos de amonio (NH3) Sl es el mismo para los estados de EH segun la clasificacion
de West Haven modificada para pediatria.

Ultimos niveles de amonio sérico (NH3) registrados antes del egreso, tomados de vena
periférica, relacionados con la mortalidad de los pacientes que cursaron con EH.



%afof.y L047 48-100 |101- 150 151-200 >200
otal % - Mmol/It
3 Col % mmol/lt mmol/lt | mmol/It mmol/It
4Fila %
1 3 1 1 1 7
5.26 15.79 5.26 5.26 526 3684
SOBREVIVIO 33.33 50.00 33.33 20,00 50.00
14.29 42.86 14.29 14.29 14.29
2 3 2 4 1 12
1053 15.79 1053 21.05 526 6316
FALLECIO 66.67 50.00 66.67 80.00 50.00
16.67 25.00 16.67 33.33 8.33
3 6 3 5 2 19
15.79 3158 15.79 26.32 10.53

P 0.8721 y R2 de 0.0219 La proporcion de las frecuencias década grupo de niveles séricos

de amonio Sl es el mismo para la mortalidad de la EH.
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g) Tratamientos



Distribucion de la mortalidad en

acientes con EH de acuerdo al uso de Vitamina K.

1 Casos
2 Total %

3 Col % SOBREVIVIO FALLECIO
4 Fila %
3 3 6
. 9.38 9.38| 18.75
No se utilizo
33.33 13.04
50.00 50.00
0 7 7
0.00 21.88| 21.88
Se utilizo menos de una semana 0.00 30.43
0.00 100.00
6 12 18
. ) 18.75 37.50| 56.25
Se utilizo mas de una semana pero
menos de un mes 66.67 52.17
33.33 66.67
0 1 1
0.00 3.13| 3.13
Se utilizo mas de un mes 0.00 4.35
0.00 100.00
9 23 32
28.13 71.88

P=0.1886 y R2 = 0.1786, La proporcion de altas por mejoria o defuncion es similar para
los grupos de uso de vitamina k , aparentemente la posible relacion entre el uso de
Vitamina K y la evolucion es mera casualidad.




Distribucion de mortalidad en pacientes con EH de acuerdo al uso de dieta

hipoprotéica.

1 Casos

2 Total % SOBREVIVIO FALLECIO
. 6 16 22
no se utilizo
18.18 48.48 66.67
0 1 1
Se utilizo menos de una Semana 0.00 s03| 303
. ; 4 4 8
Se utilizo mas de una semana pero
menos de un mes 12.12 12.12 24.24
1 1 2
Se utilizo mas de un mes 2.03 303l 606
11 22 33
33.33 66.67

P=0.5492 y R2 = 0.0563, La proporcion de altas por mejoria o defuncion es similar para
los grupos de uso de dieta hipoprotéica, aparentemente la posible relacion entre el uso de

dieta hipo proteica y la evolucion es mera casualidad.
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Distribucion de mortalidad en pacientes con EH de acuerdo al uso de dieta

hipolipidica
1 Casos SOBREVIVIO FALLECIO
2 Total %
. 8 21 29
No se utilizo
24.24 63.64 87.88
2 1 3
Se utilizo menos de una semana 6.06 303 909
. i 1 0 1
Se utilizo mas de una semana pero
menos de un mes 3.03 000} 303
8 21 29
Se utilizo mas de un mes 24.24 escal 8788
11 22 33
33.33 66.67

P=10.1401y R2 = 0.0959, La proporcion de altas por mejoria o defuncion es similar para
los grupos de uso de dieta hipolipidica, aparentemente la posible relacion entre el uso de

dieta hipolipidica y la evolucién es mera casualidad.
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Distribucion de mortalidad en pacientes con EH de acuerdo al uso de N Acetilcisteina

via oral.
1 Casos SOBREVIVIO FALLECIO
2 Total %
- 4 8 12
No se utilizo
12.12 24.24 36.36
0 5 5
Se utilizo menos de una Semana 0.00 1515/ 1515
o i 7 9 16
Se utilizo mas de una semana pero
menos de un mes 21.21 27.27 48.48
4 8 12
Se utilizo mas de un mes 12.12 oa24| 3636
11 22 33
33.33 66.67

P=0.1939 y R2 = 0.1143, La proporcion de altas por mejoria o defuncién es similar para
los grupos de uso de N- acetilcisteina via oral, aparentemente la posible relacién entre el
uso de N-acetil cisteina y la evolucion es mera casualidad.
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Distribucion de mortalidad en pacientes con EH de acuerdo al uso de neomicina via
oral.

1 Casos
2 Total % SOBREVIVIO FALLECIO
. 3 7 10
No se utilizo
9.09 21.21 30.30
0 6 6
Se utilizo menos de una semana 0.00 1818| 18.8
. i 8 9 17
Se utilizo mas de una semana pero
menos de un mes 24.24 27.27 51.52
3 7 10
Se utilizo mas de un mes 9.09 221 3030
11 22 33
33.33 66.67

P=0.1059 y R2 = 0.1496, La proporcion de altas por mejoria o defuncién es similar para
los grupos de uso de neomicina via oral, aparentemente la posible relacién entre el uso de
neomicina Y la evolucién es mera casualidad.
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Distribucion de mortalidad en pacientes con EH de acuerdo al uso de neomicina por

enema.
1 Casos SOBREVIVIO FALLECIO
2 Total %
- 10 20 30
No se utilizo
30.30 60.61 90.91
0 2 2
Se utilizo menos de una semana 0.00 608l 6.06
. , 1 0 1
Se utilizo mas de una semana pero
menos de un mes 3.03 0.00|  3.03
0 0
0
Se utilizo mas de un mes 0.00 0.00
0.00
11 22 33
33.33 66.67




P=0.2231y R2 = 0.0909, La proporcién de altas por mejoria o defuncién es similar para
los grupos de uso de neomicina por enema, aparentemente la posible relacién entre el
uso de neomicina por enemay la evolucion es mera casualidad.
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Distribucion de mortalidad en pacientes con EH de acuerdo al uso de lactulosa via

oral.
1 Casos SOBREVIVIO FALLECIO
2 Total %
- 4 8 12
No se utilizo
12.12 24.24 36.36
0 7 7
Se utilizo menos de una semana 0.00 o121 2121
oy- , 7 7 14
Se utilizo mas de una semana pero
0 0
- 0
Se utilizo mas de un mes 0.00 000 000
11 22 33
33.33 66.67




P=0.0724 y R2 = 0.1744, La proporcion de altas por mejoria o defuncién es similar para
los grupos de uso de lactulosa via oral, aparentemente la posible relacion entre el uso de
lactulosa via oral y la evolucién es mera casualidad.
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Distribucion de mortalidad en pacientes con EH de acuerdo al uso de lactulosa por

enema.
1 Casos SOBREVIVIO FALLECIO
2 Total %
. 10 15 25
No se utilizo
30.30 45.45 75.76
0 3 3
Se utilizo menos de una semana 0.00 009l 909
. B 1 4 5
Se utilizo mas de una semana pero




0 0
- 0
Se utilizo mas de un mes 0.00 0.00 0.00
11 22 33

33.33 66.67

P=0.3012 y R2 = 0.1868, La proporcion de altas por mejoria o defuncion es similar para
los grupos de uso de lactulosa por enema, aparentemente la posible relacion entre el uso

de lactulosa por enema Yy la evolucion es mera casualidad.
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Distribucion de mortalidad en pacientes con EH de acuerdo al uso de

A.Ursodeoxicolico VO.

1 Casos
2 Total % SOBREVIVIO FALLECIO
9 20 29
No se utilizo
27.27 60.61 87.88
0 0
.. 0
Se utilizo menos de una semana 0.00 0.00 0.00




Se utilizo mas de una semana pero ’ ’ )
menos de un mes 6.06 6.06 1212
0 0
Se utilizo mas de un mes 0.00 0.00 0'08
11 22 33
33.33 66.67

P=0.4507 y R2 = 0.0129, La proporcion de altas por mejoria o defuncién es similar para
los grupos de uso de Ac.Ursodeoxicolico, aparentemente la posible relacidén entre el uso
de Ac.ursodeoxicolico y la evolucién es mera casualidad.
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IX DISCUSION

IEN EL ESTUDIO SE ENCONIRO QUE LA PREVALENCIA DE IEH EN REACION AL SEXO FUE LIGERAMENTE MAS PREDOMINANIE EN

MUERES (D T 2 %) Que N HOMBRES (O O%) AUNQUE ESTADISTIICAMENTE NO FUE SIGNIICANTE (P ¥ ©.0D). £




RESULTADO FUE SIMILAR A LAS ESTADISTICAS INTERNACIONALES. IEN RELACION CON A EDAD EL MAYOR GRUPO FTARIO QUE SUFRIO

IEIH FUFRON PREESCOLARES Y ESCOLARES ENIRE Z A D ANOS CON IN D %.

IEN RELACION A LA ETIOLOGIA LA PATOLOGIA PREDOMINANIE QUE ORIGINO EEIF EN NUESTRO MEDIO FUE LAS INFECCIONES VIRALES
POR VIRUS DE LA HePATS A (2 ©u 1 %), POSIERIORMENTE LAS CAUSADAS POR OTROS VIRUS (T Da 2 %) Y LAS CAUSAS

IDIOPATICAS (T 0. 2 96) SIMILAR A LAS ESTADISTICAS DEL CENTRO DEL PAIS..

IEN RELACION A LA MORTALIDAD SE ENCONIRO UNA MORTALIDAD DE Z 1 .,f)@%., UNA MORTALIDAD MEDIA EN RELACION A A

MORTALIDAD MUNDIAL QUE OSCILA ENIRE ©© A OQO%.

LLOS SIGNOS Y SINTOMAS QUE PRESENTARON ~ NUESTROS PACIENTES. FUERON PRINCIPALMENTE [A ICTERICIA EN EL T ©OQ%.,
POSTERIORMENTE LA HIPERTERMIA CONSIDERADA TEMPERATURA POR ARRIBA DE DOC cON N Z©O.Z ©O% Y DOLOR
ABDOMINAL CON UN (0 Do %., CABE MENCIONAR QUE LA CEFALEA CASI NO SE PRESENIO (1 DT D9%). PROBABLEMENTE
PORQUE EL GRUPO FIARIO PREDOMINANIE ERAN PREESCOLARES Y FSCOLARES. A DIFERENCIA DE LOS ADULTOS LOS QUE

GENERALMENTE PRESENTAN CEFALEA HASTA EN UN ©€O% DE LOS PACIENTES QUE SUFREN Ikl

IEN CUANTO AL GRADO DE ENCEFALOPATIA PREDOMINANIE DE ACUERDO A LA CIASIHCACION DE YW/EST IHHAVEN MODIFICADA PARA
PEDIAIRIA FL GRADO PREDOMINANIE FUE EL GRADO T CON UN D OQ.DO% Y GRADO 2 cON 2 1.2 % . SEGUIDO DEL
GRADO HB CON IN TD.TI% EL CUAL ES COMA PROFUNDOW, ES IMPORIANTE MENCIONAR QUE EL GRADO b Y “F

FUERON LOS MAS BAIOS PROBABLEMENTE DEBIDO A QUE ES DIFICIL EN A CLINICA DIFERENCIAR ADECUADAMENTE ENTRE
SOMNOLIENTO Y ESTUPOROSO.  lLOS PACIENTES QUE PRESENTARON ENCEFALOPATIA GRADO ba b Y “kB PRESENTARON UNA

MORIALIDAD DEL CASI EL T ©OO%. (© 2.4 %. P2 OOt 7 H. R72 ©.H0)

LLOS SIGNOS MENTALES QUE PREDOMINARON FUERON LA DIFICULTAD PARA HACER TAREAS MENTALES EN UN A ©.0% como
DIBUAR DIBUAR. ENLAZAR PALABRAS ETCa SEGUIDO DE ASTERIXIS. ARREFLEXIA Y  FLACCIDEZ (D D d D%) Y ASIERIXIS Y/O
INCONTINENCIA URINARIA Y/O FETOR HEPATICO CON UIN T . T D%. LOS PACIENTES QUE PRESENTARON ARREFLEXIA O
HIPERREFLEXIA YA SEA ACOMPANADO DE RIGIDEZ O HACIDEZ SE ASOCIO CON LOS PACIENTES EN ESIADIOS AVANZADOS LOS

CUALES TIENEN UN GRAN INDICE DE MORTALIDAD (IP{O.O00 1. RZ ©.4007).



IEN CUANIO A LOS NIVELES SERICOS DE ALANINO AMINOTRANSFERASAs  ASPARTAIO AMINOTRANSFERASA. NIVELES SERICOS DE
BILIRRUBINA TOTAL., BILIRRUBINA INDIRECTA;  NO ENCONIRAMOS RELACION CON LOS ESTADIOS DE Il SEGUN LA CLASIFCACION
DE W/EST HAVEN MODIFICADA PARA PEDIATRIA ASi COMO TAMPOCO CON EL PRONOSIICO DE LOS PACIENTES., AUNQUE EL
TAMANO DE MUESTRA Y EL TIPO DE ESTUDIO NO SON ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATVOS PARA EVALUAR ADECUADAMENTE SI EXISTE

RELACION ENTRE ESTAS VARIABLES

lLOS NIVELES PLAQUETARIOS. TIEMPO DE PROTROMBINA (FIP) Y 1iEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA (FIPT). TAMPOCO SE
PUDIERON RELACIONAR CON L GRADO DE IEH 0 coN 1A MORIALDAD  (IPO.€0D) AUNQUE CABE MENCIONAR QUE EL
DF% DE LOS PACIENTES QUE FALLECIERON TUVIERON NIVELES PLAQUETARIOS POR DEBAIO DE T DO rpui., v L TIPT »

DO.T SEG SE PRESENIO EN CASI TODOS LOS PACIENTES (© D) DE LOS CUALES EL DO D % FALLECIO..

IEN cuanto A 10S NIVELES SERICOS DE AMONIO (NIHD) SE ToMO soLo AL D 7.3 7% DE LOS PACIENTES, DE LOS CUALES
AL TE©O% DE ESTOS SE TOMO POR ViA VENOSA. NO SE ENCONTRO RELACION CON LOS ESTADIOS DE IEH NI TAMPOCO CON

LA MORTALIDAD. (P ¥ ©.©))

IEN L RATAMIENTO DE LA EEH SE unitizo vitamina IKEN EL © T.© 1% DE LOS CASOS., SIN ENCONTRARSE RELACION ENTRE
SU USO O TIEMPO DE USO Y LA MORIALDAD (PO.€OD): SE UILZO DIEA HIPOPROTEICA SOLO EN EL D% DE LOS
PACIENTES EN LOS CUALES NO SE ENCONIRO RELACION ENIRE SU USO Y LA MORTALIDAD (IPO.€OD) EN CUANIO A LA DIFIA
HIPOLIPIDICA SOLAMENTE SE UNILIZO EN EL 1 2.1 2 9% DE 1OS PACIENTES Y EN ELLOS TAMPOCO SE ENCONIRO RELACION ENTRE

SU USO Y LA MORTALIDAD (IP©.0OD).

St Unzo N= ACETILCISTEINA EN- EL 0 DD D% DE 105 PACIENTES CON IEH., EN LOS CUALES NO SE ENCONTRO RELACION
ENTRE [A ADMINISIRACION DE ESTE FARMACO. TIEMPO DE USO DEL MISMO. EL CUAL VARIO ENTRE ) DIAS A D SEMANAS Y
REDUCCION DE MORTALIDAD (IPO.€03)., TAMPOCO SE ENCONIRO RELACION ENTRE EL USO DE NEOMICINA VIA ORAL O POR
EINEIMA Y LA MORIALIDAD DE LOS PACINTES CON EH (P€O.€0OD) AUNQUE CABE MENCIONAR QUE SOLO SE UIILIZO
NEOMICINA POR ENEMA EN FL ©.000% DE 10S PACIENTES. IEN CUANTO AL USO DE IACTULOSA VIA ORAL O POR ENEMA
TAMPOCO SE ENCONIRO UNA RELACION SIGNIFICATVA CON LA MORTALIDAD DE ESTOS PACIENTES (PO.OD) Y SE UNLIZO

SOLAMENTE EN EL 2 1.7 9% POR ENEMA EN NUESTRA MUESTRA OBTENIDAw IEL ACIDO URSODEOXICOLICO SOLAMENIE SE UTILIZO



iNEL 12.12% DE 10S PACIENTES TAMPOCO HUBO UNA RELACION SIGNIFICATVA ENTRE SU USO Y LA MORTALIDAD

(PB‘D-‘D\T‘ )

NO SE HA UTILZADO EN NUESTRA INSTTUCION  OTROS ANTBIOTICOS COMO RIFAXIMA O MEIRONIDAZOL., NO SE HA UIILIZADO

LACITOL COMO LAXANTEw TAMPOCO  SE TIENE EXPERIENCIA CON EL USO /NNAIRS.



X CONCLUSION

La insuficiencia Hepatica es un sindrome complejo, subito y severo, de deterioro hepatico
asociado a encefalopatia y coagulopatias en personas previamente sanas. La etiologia de IH
varia segun el grupo etario y de la situacion geogréfica, en nuestro medio es mas
comunmente secundaria a infecciones virales principalmente por Virus de la Hepatitis A,
por lo cual seria conveniente agregar al esquema de vacunacién mexicano el biolégico para
la inmunizacion y prevencion de esta patologia. Las manifestaciones clinicas dependen de
las cambios metabodlicas condicionados por la falla hepética, de los efectos sistémicos
ocasionados por las sustancias toxicas formadas por el higado necrético y la capacidad de
regeneracion de este. La EH es una consecuencia de la IH, definida como un espectro
amplio de alteraciones neuropsiquiatricas, que van desde inaparentes cambios en la
conducta hasta estupor, delirio y coma, causada secundaria aun dafio hepatocelular grave,
ya sea agudo o cronico, se ha atribuido estas alteraciones a alteraciones en el sistema
gabaergico y en la estructura del astroscito, secundario a alteraciones en el amonio y
magnesio. Se han propuesto diversas escalas para medir los grados de afectacion en la EH,
la que consideramos mas practica para los fines del estudio y en nuestro medio y otros
similares del pais, para poblacion pediatrica es la de West Haven modificada por Joel B. y
cols, se han intentado utilizar distintos tipos de marcadores de laboratorio para
complementacidn diagnostica y valor pronostico sin embargo no hay estudios concluyentes
de que algun parametro de laboratorio por si solo tenga alta especificidad y sensibilidad, el
mas utilizado como marcador de posible alteracion neuropsiquiatria secundario a dafio
hepatico son los niveles de amonio en sangre al parecer no existe una diferencia

significativa entre la toma arterial o venosa , aunque si en la toma de amonio espirado la



cual tiene una significancia mas pobre, en el hospital se utiliza la toma venosa como de
eleccion ya que es mas facil su toma, aunque se debe de protocolizar y adjuntar el reactivo
a los laboratorios de todos los hospitales que manejen a estos pacientes, en cuanto los
signos clinicos que se han reportado la cefalea no fue el signo mas caracteristico como se
observa en los adultos sino mas bien la alteracién de las funciones mentales, es necesario
hacer hincapié en que el asterix y la flacidez son signos de mal pronéstico en nuestra
poblacion como se comprob6 en este estudio, Se han empleado distintos tipos de
tratamientos para disminuir la mortalidad de esta patologia desde el uso de antibioticos
para disminuir la carga bacteriana del intestino y asi disminuir la concentracion de amonio
en sangre, como el metronidazol, la neomicina y la rifaxima, ademas del uso de laxantes
como lactiol y lactulosa con el mismo fin, también se ha utilizado N acetilcisteina aunque
no se sabe a ciencia cierta el mecanismo de accion, si se ha comprobado su efectividad en
muchos estudios , en nuestra institucién no se comprob6 su efectividad probablemente
porgue no se administro a todos y el estudio retrospectivo no es el mas adecuado para
valorar la eficacia de medicamentos, se debera continuar con su administracion obligada en
estos pacientes, y posteriormente elaborar un estudio adecuado para comprobar su eficacia
en nuestra poblacion, se han utilizado benzodiazepinas como el flumacenil, pero en
estudios multicentricos no se ha encontrado un beneficio con su uso, Existen otras
alternativas como el  Ac. ursodeoxicolico el cual se ha empezado a usar en nuestra
institucion, pero es necesario hacer méas estudios al respecto, también se refiere en la
literatura el uso aspartato de ornitina, prostaglandina E1 y uso de Factor VII activado, los
cuales aun contindan en estudio. . Existen sistemas extracorporeos como BAL, ELAD o
MARS, los cuales han aumentado la sobrevida de los pacientes con EH pero no se

encuentran en todos los centros hospitalarios de atencion terciaria.



EN pacientes que se encuentran con fracaso al tratamiento existe la posibilidad de trasplante
hepéatico aunque solo es viable en algunos hospitales, aunado a que en muchos paises
todavia no se tienen protocolos nacionales establecidos y la cultura de la donacién de

organos y la realizacion de trasplantes es escasa.

Debido a que en nuestro medio se cuenta con una mortalidad de 71.88% se deben de
elaborarse a partir de este trabajo estudios prospectivos doble ciego de tipo transversal
comparando la efectividad de los antibidticos, laxantes, Factor Vlla, aspartato de ornitine y
prostaglandina E1 para poder elaborar un manual operacional adecuado para nuestra

poblacion pediatrica.



XI ANEXOS

a) Hoja de recoleccién de datos

PROTOQOLO DE ENCHFALOPATIA HEPATICA
HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

HOJA DE REGISTRO PARA CASOS

HCHA DEREGISTRO!

ENTE

NOMBRE | T T T
"APELLIDO PATERNO "APELLIDO MATERNO NOMBRES
FECHANAGMIENTO ESTADO | | URSDICOON]
muniaro | | EDAD I:l esmpoavit | |
Afos
g |eo I ]
g RESDENGA ACTUAL oo | 1 coona | I
5 & |esmo | | URSDICOION | |
g ~ Jmunaro | | LOCALIDAD | |
E FECHA DEINGRESD: oA [ mes[] Avo[] FECHA DE EGRESO: pa [ mes [ a0 ]
[a] DIASDE ESTANOA HOSPITALARA: I I
1. EI'lOLO(-SIA 1V. EXAMBENES DELABORATORIO

1. PAIOLUGA DEBAS:

—1

7. ESTADO DE CONGENGA

1. -CONFUSON/ CAMBIO DEHUMOR

2. SOMNOLENGA/ GOMPORTAMIENTO INAPROPIADO
3. ESTUPOROSO, PERO OBEDECE ORDENESSIMPLES
4. COMA CON RESPUESTA A ESTIMULOS DOLOROSOS
5. COMA SN RESPUESTA A ESTIMULOS DOLOROSOS

1

1. DIRQULTAD PARA HACER TAREASMENTALES (DIBUIAR)
2. ASTERXY/ O INCONTNENQA Y O FETOR HEPATICO

3. ASTERIX, HIPERREFLEXIA, RGIDEZ

4. ARREFLEXIA RAGIDEZ

8. SGNOSNEUROLOGICOS

1. HEPATITISA 7.5(BUDD CHAR
2. HEPATITISB 8. SXDEREYE
3. HEPATITISC 9.HEPATITISAUTOINMUNE
4. OTRASHEPATITISVIRALES 10 OTRAS*
5. HEPATITISBACTERANAS *EPESAQUE
6.INTOXICACION POR PARACETAMOL

2. PRESENTO INSUAGCENCA HEPATICA:
19 2.NO 3. NOSESABE

11l. SGNOSY SNTOMAS

El NO

LicTE0A I -
2 e — —
svouro — —
4N —1 1
5 DOLORABDOMINAL —1 —1
o coLA /1 /

11l GABINETE

1 BLECTROENCEFALOGRAMA [ 1]
1. NORMAL
2. ENLENTEODO GENBRAIZADO, ONDASOMEGA
3. NOTALEV ENTE ANORMAL, ONDASTRFASICAS
4. ENLENTEQIMIENTO BILATERAL, ONDASDELTA, SLENOIO BLECTRICO CORTICAL

3. NO SEREALIZOYNO HAY DATOS

3.NO SEREALIZO/ NO HAY DATOS

5.NO SEREALIZO

2. RXDETORAX /] 3. RXABDMEN
1. NORMAL 1. NORMAL
2. ANORMAL 2. ANORMAL

3. NO SEREALIZO/NO HAY DATOS

4. UG /1 5.TAC
1. NORMAL 1. NORMAL
2. ANORMAL 2. ANORMAL

3. NOSEREALIZO/ NOHAY DATOS

—

/1

1. UREA (NIVEL MASALIV)
1.< 15MG/DL
2.15-40 MG/DL
3.30-60 MG/DL.
4.>60 MG/DL

3. HEMOGLOBINA INIQAL
1.11-15.
2,611
3.6
4.>15

Sl

HEMATOCRTO INICAL
1.3545
22035
3.<20
4.4555
5,555

8. REMIQULOATOS(INIGAL)
1<05
2051
3.>1

10.GLUCOSA SERICA INIQAL
1.80-120
2-60-80
4. <40
5. 120-160
6. 160- 200
7.200-250
8.250-300
9,<300

1.3545
2.45-55
3.>55
4<35

14. SODIO SERCO (INIQAL)
1.135-145
2.120-135
3.120
4.>145
5.<135

16. CALAO SFRIQO (INIGAL)
1811
2511
3.68
4.<6

Observaciones:

2. REATININA (NIVEL MASALITO)

1.<06
2.06-1

I

3.115

12. POTASO SERQO(INIQALD)

I

|

I

!

|

4>15

4. HEMOGLOBINA MASBAA
1.11-15.
2,611
3.<6
4.>15

6. HEMATOCRTO MASBAID
1.3545
22035
3.<20
4.4555
5,555

9. RENAULOATOS(MASBAID)
1.<05
205.1
3.>1

11. GLUGOSA SERICA (MASBAIA)
1.80-120
2-60-80
4.<40
5.120-160
6. 160- 200
7.200-250
8.250-300
9,<300

13. POTASO SERQD (MASALTO)
1.3545
2.4555
3.>55
4<35

15. SODIO SERCO (MASALTO)
1.135-145
2.120-135
3.120
4.>145
5.<135

17. CALAO RO (MASALTO)
1811
2511
3.68

4.<6




V. EXAMBENES DE LABORATORIO PARTE

1.TGP (ALT) PRMERREGISTRO
1.8-50. 4.150.200 7. 300-500
2.50-100 5. 200 - 250 8. 500-1000
3.100-150 6. 250 - 300 9.>1000
4. TGO (AST) PRMERREGISTRO
1.8-50. 4. 150.200 1. 300-500
2.50-100 5.200- 250 8.500-1000
3.100-150 6. 250 - 300 9.>1000
7. DHL PRMERREGISTRO
1. 100-180 3. 300-500
2.180-300 4.500-1000
10. PROTEINAS TOTALESPRMERREGISTRO
1.58 3.<3
2.35 4.>8

13.ALBUMINA PRMERNIVEL REGISTRADO

13555
21535

3.0515
4<05

5>55

16.-AMONIO SERCO PRMERNIVEL REG.
1.10-47 MMOU/LT
2.48-100 MMOU/LT
3.100-150 MMOU/LT

19.PLAQUETAS PRMERNIVE. REGISTRADO
1-150-450  2.<150

22. TTP PRMERNIVEL REGISTRADO
1.11-15 3.20-25 5>30

2.1520 4.25-30 6.<11

25. TP PRMERNIVE. REGISTRADC
13050 3.75100
2.50-75 4.100-125

5.>125
6.<30

28. BILIRRUBINA TOTAL PRMERREG.

1015 4.10-15 7.25-30
2.155 5.1520 8.30-35
3.510 6.20-25 9.>35

31. BILRUBINA INDIRECTA PRMERREG.

1.006 4.510 7.20-25
2.06-2 5.10-15 8.25-30
3.25 6.15-20 9.>30

34. BILRUBINA DIRECTA PRMERREG

J 000 L

4. 150- 200MMOL/LT
5.>200MMOL/LT

—1

goonnoud

1.005 4.510 7.20-25
2.05-2 5.10-15 8.25-30
3.25 6.15-20 9.>30
37. COBRE SERICO
1. NOSETOMO
2.9 SETOMO ANOTARNIVE.
40. ANTI VHA
1. POSTIVO 2. NEGATIVO 3. NOETOMO
43. Anti-HBc Igm :l
1. POITIVO 2. NEGATIVO 3.NOSETOMO
46. Anti VHE —/
1. POSTIVO 2. NEGATIVO 3. NOETOMO
49 ANTIMICROSOMALES
1. POSTIVO 2. NEGATIVO 3. NOETOMO

52. PROCALOTONINA (PCT) PRMERREG.
1<05 3.210
2.052 4.>10

55. LEUOOATOS SERCOSPRMERREG.

1510 4.20-25 7.40-50
2.10-15 5.25-30 8->50
3.15-20 6.30-40 9.<5

58. NEUTROALOSTOTALESPRMERREG.

135 4.20-30 7.<1
2.510° 5.30-40 840
3.10-20 6.15

OBSERVAQONES

—1

5.NOSETOMO

|

|

2. TGP (ALT) NIVEL MASALTO REGISTRADO

1.8-50. 4.150.200 7. 300-500
2.50-100 5.200- 250 8.500-1000
3.100-150 6. 250 - 300 9.>1000

5.TGO (AST) NIVEL MASALTO REGISTRADO

1.8-50. 4.150.200 1. 300-500
2.50-100 5.200-250 8.500-1000
3.100-150 6.250- 300 9.>1000

8.- DHL REGISTRO MAS ALTO REGISTRADO

1.100-180 3.300-500

2.180-300 4.500-1000

11. PROTENASTOTALESNIVEL MASBAID
158 3.<3

235 4.>8

14. ALBUMNA NIVEL MASBAJO REGISTRADO

13555
21535

3.0515
4<05

5>55

17.- AMONIO SERQO NIVEL MASALTO REG.
1.10-47 MMOULT

2.48-100 MMOULT
3.100-150 MMOL/LT

4.150- 200MMOULT
5.>200MMOU/LT

20. PLAQUETASNIVE. MASBAJO REGISTRADO
1.-150- 450 2.<150 3.>450

23. TTP NIVEL MASALTO REGISTRADO
11115 3.20-25 5>30

2.1520 4.25-30 6.<11

26. TP NIVEL MASALTO REGISTRADO
1.30-50 3.75-100 5.>125
2.50-75 4.100-125 6.<30

29. BILLIRRUBINA TOTALNIVEL MASALTO

1015 4.10-15 7.25-30
2155 5.15-20 8.30-35
3.510 6.20-25 9.>35

32. BILRRUBINA INDRECTA NIVEL MASALTO

1.0-06 4.510 7.20-25
2.06-2 5.10-15 8.2530
3.25 6.15-20 9.>30

35. BILIRRUBINA DIRECTA NIVEL MASALTO

1.005 4.510 7.20-25
2.052 5.10-15 8.25-30

3.25 6.15-20 9.>30

38. GGT SERCO

1. NOSETOMO

2.9 SETOMO ANOTARNIVEL

41. HbsAg

1. POSTIVO 2. NEGATIVO 3. NOETOMO
44, Anti VHC

1. POSTIVO 2. NEGATIVO 3.NOSETOMO
47. ANA

1. POSTIVO 2. NEGATIVO 3. NOETOMO
50. ANTIMUSCULO LISD

1. POSTIVO 2. NEGATIVO 3. NOETOMO

53. PROCALATONINA (PCT) IVELMASALTO
1<05 3.210 5.NOSETOMO
2.052 4.>10

56. LBJOCOATOSNIVE. MASALTO REG.

1.5-10 4.20-25 7.40-50
2.10-15 5.25-30 8>50
3.1520 6.30-40 9.<5

59. NEUTROALOSTOTALESMASALTOS

135 4.20-30 7.<1
2.510 5.30-40 8>40
3.10-20 6.1-5

poooooomo oo b o

3. TGP (ALT) ULTIMO REGISTRO

1.8-50. 4.150.200 7. 300-500
2.50-100 5.200-250 8.500-1000
3.100-150 6. 250 - 300 9.>1000

6. TGO (AST) ULTIMO NIVE. REGISTRADO

1.8-50. 4.150.200 1. 300-500
2.50-100 5.200-250 8.500-1000
3.100-150 6.250 - 300 9.>1000

9.-DHL ULTIMO NIVEL REGISTRADO

1.100-180 3.300-500

2.180-300 4.500-1000

12. PROTENASTOTALESULTIMO NIVEL REG.
158 3.<3

235 4.>8

15.- ALBUMINA ULTIMO NIVEL. REGISTRADO

13555
21535

3.0515
4<05

5>55

18. AMONIO SERCO ULTIMO NIVEL REG
1.10-47 MMOULT

2.48-100 MMOU/LT
3.100-150 MMOL/LT

5.>200MMOU/LT

21. PLAQUETASULTIMO NIVE. REGISTRADO
1.-150- 450 2.<150 3.>450

24, TTP ULTIMO NIVEL REGISTRADO
1.11-15 3.20-25 5>30

2.1520 4.25-30 6.<11

27. TP ULTIMO NIVEL REGISTRADO
13050 3.75:100 5.>125
2.50-75 4.100-125 6.<30

30. BILRRUBINA TOTAL ULTIMO NIVEL REG.

1015 4.10-15 7.25-30
2155 5.1520 8.30-35
3.510 6.20-25 9.>35

33. BILRRUBINA INDIRECTA ULTIMMO NIVEL

1.006 4.510 7.20-25
2.06-2 5.10-15 8.25-30
3.25 6.1520 9.>30

36. BILIRRUBINA DIRECTA ULTIMO REG.

1.005 4.510 7.20-25
2.052 5.10-15 8.25-30

3.25 6.15-20 9.>30
39.CERULOPLASMINA SERICA

1. NOSETOMO

2.9 SETOMO ANOTARNIVEL

42, HBeAg

1. POSTIVO 2. NEGATIVO 3. NOSETOMO
45, Anti VHD

1. POSTIVO 2. NEGATIVO 3.NOSETOMO
48, ANTISMITH

1. POSTIVO 2. NEGATIVO 3. NOETOMO
51. ANTIRBOSOMAS

1. POSTIVO 2. NEGATIVO 3. NOETOMO

54. PROCALOTONINA ULTIMO NIVEL
1<05 3.210 5.NOSETOMO
2.052 4.>10

57. LBJGOATOSULTIMO NIVEL REGISTRADO

1510 4.20-25 7.40-50
2.10-15 5.25-30 8->50
3.1520 6.30-40 9.<5

60.NEUTROALOSTOTALESULTIMO REG.

1.35 4.20-30 7.<1
2.510 5.30-40 840
3.10-20 6.1-5

4. 150- 200MMOL/LT

e i e e et




VI QULTIVOS

1. QULTIVO DE CATETER CENTRAL
1. NOSETOMO

2. NEGARTIVO

3. POSITIVO ANOTAR MICRORGANISMO

L1

4. HEMOQULTIVO
1. NOSETOMO

[2. NEGARTIVO
[3. POSTIVO ANOTAR MICRORGANISMO

2.- QULTIVO DE SONDA FOLEY O NELATON I

1.NOSETOMO
2. NEGARTIVO
3. POSTIVO ANOTAR MICRORGANISMO

5. UROQULTIVO
1. NOSETOMO

2. NEGARTIVO
3. POSTIVO ANOTAR MICRORGANISVO

2. NEGARTIVO
3. POITIVO ANOTAR MICRORGANISMO

3 QULTIVO DE GONULA OROTRAQUEAL
1.NOSETOMO

6. COPROCULTIVO
1. NOSETOMO

2. NEGARTIVO
3. POSTIVO ANOTAR MICRORGANISMO

VI TRANSFUSONES

VIII PROCEDIMIENTOS

1.- PAQUETE GLOBULAR
1. SETRANSFUNDIO EN UNA OCASON
2. SETRANSFUNDIO EN DOSOCACIONES

1

2,P|.ASMAFFEEIDCDNGE.ADOI:I

1. SETRANSFUNDIO EN UNA OCASON
2. SE TRANSFUNDIO EN DOSOCAQIONES

3. PLAQUETAS
1. SETRANSFUNDIO BN UNA OCASON
2. SETRANSFUNDIO BN DOSOCAQONES

1

4. (ROPREIHITADOS
1. SETRANSFUNDIO EN UNA OCASON
2. SETRANSFUNDIO EN DOS OCACIONES

—1

3. SETRANSFUNDIO 3 OMASOCASIONES
4. NO SETRANSFUNDIO

3. SETRANSFUNDIO 3 OMASOCASIONES
4. NO SETRANSFUNDIO

3. SETRANSFUNDIO 3 OMASOCASIONES
4. NO SETRANSFUNDIO

1.- COLOCACON DEAQCESO CENTRAL
1. NO sECOLOCD
2. SEQOLOCO BN UNA OCACION

2.- COLOCACION DE SONDA FOLEY O NELATON

1. NO SEQOLOCO
2. SECOLOCO BN UNA OCAQON

3.- TOMA DE BIOPOA HEPATICA
1. NOSETOMO
2. 9 SETOMO ANOTAR RESULTADO PATOLOGICO

3. SEQOLOQO BN 2 OCAQONES
4. SEQ0LOC0 3 O MASOCACIONES

L1

3. SECOLOCO BN 2 OCACONEE
4. SEQ0LOC0 3 O MASOCACIONES

—1

3. SETRANSFUNDIO 3 OMASOCASIONES

4. NO SETRANSFUNDIO

IX MEDICAM ENTOS GENERALES

1. USODEVITAMINAK I
1. NOSEUTILZO

2, SEUTILIZO DIARAMENTE

3. SEUTIUZO CADA TERCERDIA

4. SEUTILZO CADA SEMANA

4. USO DERANITIDINA
1. NOSEUTILZO

2, SEUTILIZO DIARAMENTE
3. SEDOSVECESAL DIA

4. SEUTILZO CADA 8 HRS

2.TIBVIPO DEUSO DEVITAMINAK
1. NOSEUTILZO

2. MENOSDEUNA SEMANA-

3. DEUNA SEMANA A UN MES
4,MASDEUNMES

5. TIEMPO DEUSO DERANITIDINA
1.NOSEUTILZO

2. MENOSDEUNA SEMANA

3. DEUNA SEMANAA UN MES

4, MASDEUNMES

1

3. USO DEOMEPRAZOL
1. NOSEUTILZO

2, SEUTILZO DIARAMENTE

3. SEDOSVECESALDIA

4. SEUTILZO CADAB HRS

6. SUCRALFATO
1.NOSEUTILZO

2, SEUTILIZO DIARAMENTE
3. SEDOSVECESAL DIA

4. SEUTILIZO CADA8 HRS

|

4. TIEMPO DE USO DE OMEPRAZOL

1. NOSEUTILZO

2. MENOSDEUNA SEMANA
3. DEUNA SEMANAA UNMES
4, MASDEUNMES

7- TIBVIPO DE USO DE SUCRALFATO
1. NOSEUTILZO

2. MENOSDEUNA SEMANA

3. DEUNA SEMANAA UNMES

4, MASDEUNMES

X, ANTIBIOHUODS

1. AMPIGLINA
1. NOSEUTILZO

2. EUTILZO G4 HRS
3. SEUTILZO Q6HRS
4. EUTILZOQ 8HRS

2. AMOXIALINA
1. NO SEUTILZO

[2. SEUTIUZO Q4 HRS
3. SEUTIUZO O/6HRS

I

4. EUTILZOQ 8 HRS

3. CEFUROXIMA

1. NOSEUTILZO

2. EUTILZOC6 HRS
3. SEUTIUZO O'8HRS

4. EUTILZO Q@ 12HRS

I

4. CEFTRAXONA
1. NOSEUTILZO

2. EUTILZO '8 HRS
3. SEUTILZO Q' 12HRS
4. EUTLZO O 24HRS

5. CEFOTAXIMA

1. NOSEUTILZO

2. EUTILZOC6 HRS
3. SEUTILZO Q'8HRS

4. EUTILZOQ 12HRS

6. CEFTAZIDIMA
1. NO SEUTILZO

[2. SEUTIUZO Q6 HRS
3. SEUTIUZO O'8HRS
4. EUTIUZOQ 12HRS

7.CEFEPIME
1. NOSEUTILZO
2. EUTIUZOC'8 HRS
3. SEUTILZO Q' 12HRS

4. SEUTIUZOQ 24HRS

1A TIEMPO DEUSO DEAMPIALINA
1. NOSEUTILZO

2. MENOSDEUNA SEMANA

3. DEUNA SEMANAA UN MES

4, MASDEUNMES

2ATIEMPODEUSODEAMOXAUNA [ ]
1. NOSEUTIUZO

2. MENOSDEUNA SEMANA

3. DEUNA SBMANAAUN MES

4, MASDEUN MES

3A TIEMPODEUSODECEFUROXMA [ ]
1. NOSEUTILZO

2. MENOSDEUNA SEMANA

3. DEUNA SEMANA A UN MES

4, MASDEUN MES

4ATIEMPODEUSODECEFTRAXONA [ ]
1. NOSEUTILZO

2. MENOSDEUNA SEMANA

3. DEUNA SEMANA A UN MES

4, MASDEUN MES

5.A TIEMPO DEUSODECEFOTAXMA [ ]
1. NOSEUTIUZO

2. MENOSDEUNA SEMANA

3. DEUNA SBMANA A UN MES

4, MASDEUN MES

6. ATIEMPODEUSODECEFTAZDIMA [ ]
1. NOSEUTIUZO

2. MENOSDEUNA SEMANA

3. DEUNA SEMANAAUN MES

4, MASDEUN MES

7.ATIEMPO DEUSO DE CEFEPIME

1.NOSEUTILZO

1

2. MENOSDEUNA SEMANA
3. DEUNA SEMANAAUN MES

4, MASDEUNMES

8. IMIPENEM

1. NOSEUTILZO

2. EUTIUZOT8HRS

3. EUTIUZOQ12HRS
4. EUTIUZOQ 24HRS

|

9. AMIKAGINA

1. NOSEUTIUZO

2. SEUTIUZOQ'8HRS
3. SEUTIUZOQ 12HRS

|

4. SEUTILZOQ 24HRS

10. DICLOXAQQLINA
1.NOSEUTILZO

2. EUTIUZOG4HRS

3. SEUTIUZOQ'6HRS

4. EUTIUZOQ 8HRS

11. VANCOMIGNA
1.NOSEUTILZO

2. EUTIUZOG4HRS

3. EUTIUZOQ6HRS

4. EUTIUZOQ 8HRS

12. UINDAMIGNA
1. NOSEUTILZO

2. EUTIUZOG4HRS

3. EUTIUZOQ6HRS

4. EUTIUZOQ 8HRS

13. METRONIDAZOL
1. NOSEUTIUZO

2. SEUTIUZOQ'6 HRS

3. SEUTIUZOQ'8HRS

4. SEUTIUZOQ 12HRS

I 0 0

140TRO

1.NOSEUTILZO

E

2. SEUTIUZOQ4HRS

3. SEUTIUZO Q' 6HRS

4. SEUTIUZOQ 8 HRS
5.SEUTILZOC / 12 HRS
6. Se utilizo ¢/ 14hrs

8.A TIEMPO DEUSO DEIMIPENEM

1. NOSEUTILZO

2. MENOSDEUNA SEMANA

3. DEUNA SEMANAA UNMES
4, MASDEUNMES

9ATIEMPODEUSODEAMIKAGNA |
1. NOSEUTIUZO

2. MENOSDEUNA SEMANA

3. DEUNA SEMANAAUN MES

4, MASDEUNMES

10.ATIEMPO DEUSO
1. NOSEUTILZO

2. MENOSDEUNA SEMANA
3. DEUNA SEMANAA UNMES
4, MASDEUNMES

11 A TIEMPO DEUSO DEVANCO

1. NOSEUTILZO

2. MENOSDEUNA SEMANA
3. DEUNA SEMANAA UNMES
4, MASDEUNMES

12.A. TIBMPODEUSO
1. NOSEUTILZO

2. MENOSDEUNA SEMANA
3. DEUNA SEMANAA UNMES
4, MASDEUNMES

13 ATIEMPODEUSO
1. NOSEUTILZO

2. MENOSDEUNA SEMANA
3. DEUNA SEMANAA UNMES
4, MASDEUNMES

14. TEMPODEUSO

1. NOSEUTILZO

2. MENOSDEUNA SEMANA
3. DEUNA SEMANAA UNMES

4, MASDEUN MES
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