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1.- TÍTULO 

 

Factores pronósticos asociados a mortalidad al ingreso hospitalario en pacientes con 

hepatitis tóxica por alcohol del Hospital Juárez de México. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2.- MARCO TEÓRICO 

 

La Organización Mundial de la salud estima que a nivel mundial cerca de 2 mil 

millones de personas consumen bebidas alcohólicas, de éstas más de 76 millones son 

dependientes del mismo. 

 

El abuso y dependencia del alcohol causa cerca de 2 millones de muertes anuales 

(3.2% del total) y la pérdida de 58 millones de años de vida que las personas podrían vivir 

sanamente. (1) 

 

En México el 79% de los hombres y el 53% de las mujeres han consumido alcohol 

alguna vez en su vida, es decir más de 32 millones de personas entre los 12 y 65 años de 

edad (Tabla 1), de los cuales 31% de los hombres y 4% de las mujeres beben en cantidades 

excesivas, más de 40grs en hombres (equivalente a 5 copas) y más de 30grs en mujeres 

(equivalente a tres copas), aunque se está incrementado el consumo de alcohol en la 

población femenina. 

 

Esto genera un problema de salud pública en México, donde se estima que 1 de 

cada 10 pesos que gasta el Gobierno Federal en salud se destina a tratar padecimientos 

asociados al consumo de alcohol, que representa el 9% de las enfermedades en México, 

siendo las complicaciones de la cirrosis hepática la cuarta causa de defunción en nuestro 

país. 

 

Se estima que el 6% de la población es dependiente del consumo de alcohol lo 

equivalente a 4.9 millones de personas y solamente 6.8% del total reciben tratamiento. (2) 

 

El consumo crónico de alcohol es la primera causa de insuficiencia hepática en 

nuestro medio. 

 

El riesgo de cirrosis incrementa proporcionalmente con el consumo de alcohol 

mayor de 30 grs/día y el riesgo mayor se asocia a más de 120grs al día. La prevalencia de 



cirrosis es del 1% en personas que consumen de 30 a 60grs al día y mayor al 5.6% en 

personas que consumen 120 grs diarios. (3) 

 

HEPATITIS TÓXICA POR ALCOHOL 

 

Fue descrita por primera vez por el Dr. Gordon Beckett en 1961 la descripción 

clínica del síndrome sigue vigente después de 50 años. Es importante que los clínicos la 

reconozcan a tiempo y den un adecuado tratamiento a esta enfermedad compleja, siempre 

existiendo la sospecha y teniendo en cuenta que  el paciente puede minimizar la duración y 

el consumo por vergüenza. (6) 

 

La hepatitis tóxica por alcohol es un subgrupo de pacientes con daño hepático con 

el antecedente de consumo de alcohol diario mayor a 100grs. 

 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

• El signo cardinal  ictericia de rápida aparición 

• Fiebre  > de 38oC en ausencia de infección, sin embargo siempre hay que descartarla 

• Anorexia  Volúmenes altos de alcohol suprimen el apetito. 

• Náusea y vómito 

• Dolor abdominal 

• Pérdida de peso y pérdida de masa muscular  Debido al estado catabólico por la 

enfermedad per se 

• Hepatomegalia y hepatalgia 

• Ascitis 

• Encefalopatía (3) 

 

 

Factores de riesgo: 

• Ingesta crónica de alcohol con incremento dramático del consumo de manera reciente 

• Consumo mayor de 120grs de alcohol al día, sin embargo sólo 13.5% de estos pacientes 

desarrollara hepatitis tóxica 



• Factores genéticos 

• Índice de masa corporal (IMC) >27Kg/m2 para hombres y >25Kg/m2 en mujeres 

• Polimorfismos genéticos: Alelo ADH 1B*1 

• Raza hispana (6) 

 

A nivel bioquímico existe elevación de las enzimas hepáticas aspartato amino 

transferasa (AST) y aspartato alanino transferasa (ALT) mínimo 2 veces por arriba de su 

valor normal y en raras ocasiones por arriba de 300IU por mililitro, la  presencia de un 

radio  mayor o igual a 2 de AST/ALT, leucocitosis a expensas de neutrofilia, elevación de 

la bilirrubina total y del radio normalizado internacional (INR). (3) 

 

Cuando existe elevación de los niveles séricos de creatinina es un signo ominoso 

por la alta frecuencia de presentar síndrome hepatorrenal y muerte. (3) 

 

Aunque la biopsia no es necesaria para hacer el diagnóstico, a nivel histológico hay 

hepatocitos en balón que contienen inclusiones de neutrófilos llamados cuerpos de 

Mallory, glóbulos de grasa, fibrosis sinusoidal, colestasis y en algunos pacientes cambios 

compatibles con daño hepático crónico como fibrosis perivenular, periportales y nódulos 

de regeneración. (4) 

 

Presentación típica es de los 40 a los 60 años. (3) 

 

El sexo femenino es un factor de riesgo independiente sin embargo es mayor el 

porcentaje de hombres que consumen en exceso. (3) 

 

El tipo de alcohol consumido parece no afectar el riesgo. (3) 

 

La ictericia y el aumento del volumen abdominal por la ascitis son los síntomas más 

comunes que los llevan a buscar atención médica. (6) 

 



Entre los diagnósticos diferenciales se incluye a la esteatohepatitis no alcohólica, 

hepatitis viral aguda, toxicidad por fármacos, enfermedad de Wilson fulminante, hepatitis 

autoinmune, deficiencia de alfa-1 antitripsina, absceso hepático piógeno, coledocolitiasis, 

colangitis y descompensación por carcinoma hepatocelular. (3) 

 

A todo paciente se le debe descartar infección concomitante de vías urinarias, vías 

respiratorias, peritonitis bacteriana espontánea, ascitis, con cultivos y radiografías. Se debe 

realizar ultrasonido hepático para descartar los diagnósticos diferenciales. (3) 

 

Dentro de las escalas de clasificación para la enfermedad hepática, se cuenta con 

una específica para esta enfermedad que en realidad es pronostica que es la función 

discriminatoria de Maddrey, también se utiliza el Model for End-Stage Liver Disease 

ajustada a sodio (MELD-Na), escala de Glasgow y el score de Lille que predice una 

respuesta o no a la terapia con esteroides a los 7 días de iniciado el tratamiento. (3) 

 

La escala de Maddrey fue utilizada por primera vez en 1978 como predictora de 

mortalidad, así como para identificar pacientes que se pueden beneficiar del tratamiento 

con esteroides. 

Esta es calculada con la fórmula: 

MD = 4.6 x (tiempo de protombina del paciente – tiempo control de protombina en 

segundos) + niveles séricos de bilirrubina total en miligramos por decilitro. (6) 

 

La escala MELD-Na es un índice para predecir muerte a los 3 meses en los 

pacientes cirróticos y en este subgrupo de pacientes un puntaje mayor de 21 se asocia a una 

mortalidad del 20% a los 90 días. Se calcula de la siguiente manera: 

3,8 (loge bilirrubina mg/dL) + 11.2 (loge INR) + 9.6 (loge creatinina mg/dL) + 6.4 + 1.59 

(135-Na del paciente) 

 

La escala de CHILD-PUGH aunque en un inicio fue utilizada para pacientes con 

daño hepático que iban a ser intervenidos quirúrgicamente, actualmente se utiliza para 

evaluar, estadificar, establecer y pronosticar y la enfermedad hepática, esta escala evalúa 



albúmina, bilirrubina, tiempo de coagulación, ascitis y encefalopatía y le asigna un puntaje 

del 1 al 3 a cada uno de estos parámetros. 

 

El tratamiento de la hepatitis alcohólica incluye: 

• En primer lugar psicoterapia para mantener la abstinencia en el consumo de alcohol. 

• Apoyo nutricio con dieta enteral  de 35 a 40 Kcal/Kg de peso por día, incluyendo 1.2-

1.5grs de proteínas por Kilo al día. Ya que más del 90% de los pacientes se encuentra en 

estado de desnutrición.  

• En pacientes con Maddrey mayor de 32, se cataloga como enfermedad grave y se debe 

iniciar terapia con prednisona 40mg/día por 28 días, siempre que no exista 

contraindicación para el uso de los mismos (Falla renal, hemorragia, infecciones).  

• El uso de pentoxifilina la cual es un inhibidor de la fosfodiesterasa, que modula al FNT 

alfa, reduce la mortalidad a corto plazo a dosis de 400mg tres veces al día por 28 días, 

además de que en estudios controlados previene el síndrome hepatorrenal en este grupo de 

pacientes. 

 

Estos tratamientos han comprobado su eficacia en los pacientes con esta 

enfermedad. (3) 

 

El trasplante hepático es un tema controversial, hasta el día de hoy no se acepta el 

trasplante en alcohólicos, existen pocos estudios sobre este y se ha visto que puede mejorar 

la supervivencia en pacientes que tienen su primer episodio de hepatitis tóxica por alcohol 

que no responden al tratamiento, sin embargo más del 30% fallece antes del trasplante y 

más del 20%, a pesar de una adecuada red de apoyo familiar y social, reinciden en el 

consumo de alcohol. (5) 

 

PRONÓSTICO 

• Pacientes con Maddrey mayor de 32 tienen una mortalidad del 50% al 65 % al mes. 
(7) 

• Pacientes con Maddrey menor de 32 con tratamiento la supervivencia se reporta del 

90% en países desarrollados. (7) 



• Pacientes tratados con esteroides el 40% no va a tener una adecuada respuesta al 

mismo. (6) 

• Pacientes con respuesta al uso de esteroides se ha visto una tasa de supervivencia a 

los 84 días del 59% a diferencia del 38% en los pacientes sin tratamiento. (3) 

• La presencia de infecciones y sobre todo de síndrome hepatorrenal aumentan la tasa 

de mortalidad (7) 

• La hepatitis tóxica por alcohol grave puede progresar a falla orgánica múltiple y 

muerte. (7) 

 

La mortalidad en este grupo de pacientes es mayor al 40% a los 6 meses de diagnóstico 

según estadísticas nivel mundial, a pesar de un diagnóstico y tratamiento adecuado. (3) 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

En México existe un importante consumo y abuso de alcohol, de esta población una 

parte desarrolla problemas crónicos a nivel hepático y otra proporción con ingesta intensa 

y diaria desarrollan hepatitis tóxica por alcohol. 

 

La hepatitis tóxica por alcohol es una enfermedad con muchas variables clínicas 

que pueden llevar a confusión diagnóstica en un inicio con un tratamiento adecuado tardío, 

siendo per se una enfermedad con alta mortalidad a corto plazo y con poca respuesta al 

tratamiento en más del 40% de los pacientes. 

 

Existen escalas pronósticas para esta enfermedad sin embargo ninguna ha sido  

validada en población mexicana, hay muy pocos estudios de esta patología en nuestro país, 

encontrando en la literatura resultados sobre como la cantidad ingerida influye en la 

mortalidad en pacientes mexicanos(8), sin embargo no existen en nuestra población estudios 

que identifiquen factores pronósticos de esta enfermedad, es por eso que este protocolo se 

centra en el reconocimiento de variables clínicas al ingreso hospitalario que pueden 

determinar el pronóstico de estos pacientes. 

 

 



3.- JUSTIFICACIÓN  

 

 

 

El presente estudio se realiza para identificar variables clínicas al ingreso en 

pacientes con hepatitis tóxica por alcohol que nos ayuden a identificar a los pacientes con 

mal pronóstico. 

Los beneficios al tener mayor conocimiento del comportamiento y pronostico de la 

hepatitis tóxica por alcohol en mexicanos nos llevaran a conocer y determinar si existen 

otras variables que puedan afectar la evolución o determinen peor pronóstico desde el 

primer contacto con el personal de salud y saber la mortalidad a tres meses de seguimiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 



4.- OBJETIVO 

 

 

 

Primario: 

• Identificar en una cohorte de pacientes que cumplen criterios diagnósticos 

para hepatitis tóxica por alcohol que son valorados por el servicio de 

Gastroenterología en el Hospital Juárez de México, los factores pronósticos 

que se asocian a mortalidad al ingreso hospitalario y  

Secundario: 

• Aplicar los modelos pronósticos existentes 

• Aplicar la escala MELD-Na en población mexicana 

 

 

 

 

 

 



5.- HIPÓTESIS: 

 

 

 

Hay otros factores pronósticos para mortalidad, además de los reportados en la 

literatura en los pacientes con hepatitis tóxica por alcohol. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6.- TIPO DE ESTUDIO 

 

• Tipo de estudio: Estudio de cohorte prospectivo. ( Tabla 2) 

• Enfoque: Cuantitativo y cualitativo 

• Seguimiento: Durante la hospitalización y los tres meses del ingreso hospitalario 

• Población de estudio: Pacientes con hepatitis tóxica por alcohol, admitidos en el 

servicio de urgencias del Hospital Juárez de México 

• Periodo de estudio: De marzo del 2011 a marzo del 2013 

• Lugar de estudio: Hospital Juárez de México 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7.- DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

1) Se identificarán los pacientes con los criterios establecidos a nivel internacional que tengan 

elevación de aspartato aminotransferasa (AST)  por arriba de 300UI por mililitro y 

aspartato alaninotransferasa (ALT) mayor de 2 veces sobre su valor normal, bilirrubina 

total superior a 5mg/dL, elevación de international normalized ratio (INR), neutrofilia en 

pacientes con historia de consumo de alcohol mayor de 100gr al día en los dos meses 

previos a su ingreso. 

 

2) Se elegirá el grupo de pacientes con hepatitis tóxica basado en los criterios y se hará un 

seguimiento durante los días de hospitalización, en la consulta externa al egreso y vía 

telefónica en los primeros tres meses, obteniendo datos demográficos, clínicos y de 

laboratorio y aplicándoles las escalas pronósticas de Maddrey y MELD-Na al ingreso 

 
3) Se calcularán los días de estancia intrahospitalaria hasta el momento de su alta o 

defunción. 

 

Estadística: 

En base a las características clínicas y demográficas se sacarán frecuencia, media, mediana, 

desviación estándar para ver la distribución de la población y en base a eso se utilizarán 

pruebas paramétricas y no paramétricas para la búsqueda de las diferencias entre las 

variables estudiadas, además se utilizará una regresión logística para la búsqueda de 

factores pronósticos. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

-­‐ Pacientes hombres y mujeres mayores de 18 años que cumplan con criterios diagnósticos 

de hepatitis tóxica por alcohol 

-­‐ Panel viral negativo 

-­‐ Seguimiento de tres meses 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 



-­‐ Pacientes hombres y mujeres mayores de 18 años que no cumplan con criterios 

diagnósticos de hepatitis tóxica por alcohol 

-­‐ Pacientes con ingesta reciente de fármacos hepatotóxicos, hepatitis virales, hepatitis 

autoinmune o consumo reciente de drogas 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

-­‐ Pacientes que se pierden en el seguimiento 

 

VARIABLES CUALITATIVAS:  

Género, causa de búsqueda de atención médica, presencia o ausencia de cirrosis, 

encefalopatía, ascitis, infecciones agregadas y hemorragia digestiva. 

 

VARIABLES CUANTITATIVAS: 

Edad, gramos de alcohol consumidos al día, días de estancia intrahospitalaria, tiempo del 

contacto hospitalario hasta la defunción, tiempo de suspensión del alcohol hasta el primer 

contacto hospitalario, tiempo de inicio de síntomas hasta el primer contacto hospitalario. 

Análisis bioquímicos: Leucocitos, glucosa, sodio, bilirrubina total, creatinina, depuración 

de creatinina, calculada con la fórmula de Cockcroft-Gault, AST, ALT, INR, tiempo de 

trombina, albúmina, lactato, colesterol, triglicéridos, fosfatasa alcalina y gamma glutamil  

transferasa (GGT). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8. RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Se obtendrán los datos clínicos y bioquímicos de los pacientes con hepatitis tóxica 

por alcohol, del expediente clínico durante la hospitalización del paciente ( Anexo 2 ). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9. ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

 

 

 

Se utilizaron proporciones para las variables cualitativas, para los datos 

cuantitativos se analizó la distribución con la prueba de Shapiro Wilk encontrando una 

distribución semejante a lo normal, se resumió con media, desviación estándart  y 

porcentajes, para las variables en las cuales no se encontró una distribución normal, se 

utilizó mediana. Se realizó una prueba no paramétrica U de Mann Withney para las 

variables cuantitativas. 

 

Se realizaron cuatro modelos de regresión logística con modelo de efectos mixtos 

para la variable de desenlace muerte.  

 

 

 

 

 

 

 



10.- RESULTADOS: 

 

De una cohorte de 65 pacientes,  92.3% hombres y 7.7% mujeres que cumplieron 

con criterios diagnósticos para hepatitis tóxica por alcohol se encontraron los siguientes 

resultados: 

La causa principal de búsqueda de atención médica fue la ictericia en un 38.5%, seguido de 

encefalopatía en 17% y hemorragia digestiva alta en un 15%, estos pacientes llevaban en 

promedio 23 días de haber suspendido el consumo de alcohol y 24 días de haber iniciado 

los síntomas antes de haber acudido a valoración medica. 

El promedio de consumo de alcohol fue de 283gramos al día. 

El promedio de estancia hospitalaria fue de 5.6 días, de estos 46% cursaron con 

encefalopatía y el grado que mas prevaleció fue el grado II, 73% presentaban ascitis y en 

sólo el 25% de los casos se documentó infección siendo las más frecuente la infección de 

vías urinarias y en segundo lugar la peritonitis bacteriana espontánea.  

Durante la hospitalización fallecieron el 23% de los pacientes el resto fue egresado. 

Del total de pacientes que falleció 49% eran cirróticos y 12% no eran cirróticos. 

Dentro de las escalas de evaluación para hepatopatía el 17.8% se encontraban en un estadio 

CHILD PUGH B y 82.2% en estadio C, de los cuales 64.4% tenían datos compatibles con 

cirrosis y 35.6% no eran cirróticos, de las defunciones el 6.15% correspondía a CHILD B y 

55.3% a CHILD C. 

En promedio los pacientes tuvieron un Maddrey de 77 puntos ( Valor de corte 32 puntos) y 

un MELD-Na de 27.5 puntos ( valor de corte 20 puntos). 

Los valores promedios de los estudios bioquímicos fueron:  

Leucocitos de 22,920 uL, glucosa 101mg/dL, Na 130mmol/L, bilirrubina total 12mg/dL, 

creatinina 3.6mg/dL, AST 182U/L, ALT 80U/L, INR 1.94, albúmina 2.5mg/dL, colesterol 

118mg/dL, triglicéridos 175mg/dL y GGT 279UI/L. 

 

Dentro del análisis de variables independientes para pronosticar muerte se encontró 

que el valor del Sodio (p 0.023) con un valor por debajo de 130 e INR mayor de 1.5, 

aumentan la mortalidad por cada punto una vez más el riesgo de fallecer. 

 



De las escalas encontramos que como ya se conoce Maddrey por cada punto que aumenta, 

se incrementa 1.019 (IC +1.002- +1.036) veces la probabilidad de fallecer en los primeros 

tres meses, con una significancia de p0.002 

En cuanto al MELD-Na por cada punto que aumente, se incrementa 1.1 ( IC + 0.998 - + 

1.232) veces la probabilidad de fallecer. 

La mortalidad a 3 meses del primer contacto hospitalario fue del 52.3% . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11.- CONCLUSIÓN: 

 

• La hepatitis tóxica por alcohol se sigue asociando a una mortalidad elevada. 

• Los datos demográficos son los mismos a los reportados en la literatura 

mundial. 

• La causa de valoración médica son la ictericia y la encefalopatía. 

• El tiempo de inicio de los síntomas hasta la búsqueda de atención médica es 

en promedio 24 días, tiempo en el que la enfermedad evoluciona y puede 

influir en el deterioro y complicaciones, como desnutrición, infección y falla 

renal. 

• El INR y el sodio por si solos son predictores tempranos de mortalidad. 

• El porcentaje de mortalidad a 6 meses es similar a lo reportado en la 

literatura. 

• Siendo la hepatitis tóxica por alcohol per se una patología grave con un alto 

índice de mortalidad en los primeros meses es indispensable hacer 

conciencia en la población general para que acudan a valoración médica y 

capacitar a los médicos de primer, segundo y tercer nivel de atención para 

hacer una adecuada valoración y hacer uso de las escalas pronosticas, así 

como de los factores independientes de mortalidad para poder brindar un 

tratamiento óptimo. 
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13.- ANEXOS 

Investigación: sin riesgo. 

Recursos 

Material: 

Una computadora con Microsoft office, paquete estadístico SPSS, paquete de hojas blancas 

recicladas, lápices y plumas. 

Financieros: No hubo ningún tipo de financiación en este estudio. 

TABLA 1 

Encuesta nacional mexicana de adicciones.  Tendencia de consumo de alcohol.  

 

 

 

 

 



Tabla 2 

Cohorte de estudio 

Tablas del análisis estadístico 

 

 

 

 

 

 

Recuento 8 3 11 
B 

% dentro de ESTATUS 17.8% 15.0% 16.9% 
CHILD 

Recuento 37 17 54 
C 

% dentro de ESTATUS 82.2% 85.0% 83.1% 

Recuento 45 20 65 
Total 

% dentro de ESTATUS 100.0% 100.0% 100.0% 

ESTATUS Total 

VIVOS MUERTE 

Recuento 16 4 20 
.00 

% dentro de EST ATUS 35.6% 20.0% 30.8% 
CIRROSIS 

Recuento 29 16 45 
1.00 

% dentro de EST ATUS 64.4% 80.0% 69.2% 

Recuento 45 20 65 
Total 

% dentro de EST ATUS 100.0% 100.0% 100.0% 

ESTA TUS Tota[ 

V IVOS MUERTE 

Recuento 21 7 28 
NO 

% dentro de EST ATUS 46 .7% 35.0% 43.1% 

Recuento 9 3 12 
GRADO [ 

% dentro de EST ATUS 20 .0% 15.0% 18.5% 
ENCEFALOPAT[A 

Recuento 11 7 18 
GRADO [[ 

% dentro de EST ATUS 24.4% 35.0% 27.7% 

Recuento 4 3 7 
GRADO [1[ 

% dentro de EST ATUS 8 .9% 15.0% 10.8% 

Recuento 45 20 6 5 
Tota[ 

% dentro de EST ATUS 100 .0% 100.0% 100 .0% 



 

 

 

 

 

 

ESTATUS Total 

VIVOS MUERTE 

Recuento 8 3 11 
.00 

% dentro de ESTA TUS 17 _8% 15.0% 16.9% 

Recuento 4 3 7 
GRADO I 

% dentro de EST ATUS 8.9% 15.0% 10.8% 
ASCITIS 

Recuento 33 13 46 
GRADO 11 

<ló dentro de ESTATUS 73.3% 65.0% 70.8% 

Recuento O 1 1 
GRADO 111 

% dentro de ESTA TUS 0.0% 5.0% 1.5% 

Recuento 45 20 65 
Tolal 

% dentro de ESTATUS 100.0% 100.0% 100.0% 

ESTATUS Tota l 

VIVOS MUERTE 

Recuento 34 14 48 
NO 

% dentro de ESTATUS 75.6% 70.0% 73.8% 
INFECCIONES 

Recuento 11 6 17 
SI 

% dentro de ESTATUS 24.4% 30.0% 26.2% 

Recuento 45 20 65 
Tolal 

% dentro de ESTATUS 100.0% 100.0% 100.0% 

ESTATUS Total 

VIVOS MUERTE 

Recuento 8 1 9 
SI N TRATAMIE NTO 

% dentro de EST ATUS 17.8% 5.0% 13.8% 

SE BENEFICIAN DEL Recuento 28 10 38 
MADDREY_C 

TRATAMI ENTO % dentro de EST ATUS 62.2% 50.0% 58.5% 

Recuento 9 9 18 
FUERA DE TRATAMI ENTO 

% dentro de EST ATUS 20.0% 45.0% 27.7% 

Recuento 45 20 65 
Tota[ 

% dentro de EST ATUS 100.0% 100.0% 100.0% 



 

 

 

 

 

ESTATUS Total 

V IVOS MU ERTE 

Recuento 35 12 47 
NO 

% dentro de ESTATUS 77.8% 60.0% 72.3% 

Recuento 9 8 17 
SX_HEPATORRENAL SI 

% dentro de ESTATUS 20.0')'0 40.0% 26 .2% 

Recuento 1 O 1 
2.00 

% dentro de ESTATUS 2.2% 0.0% 1.5% 

Recuento 45 20 65 
Total 

% dentro de ESTATUS 100.0')'0 100.0% 100.0')'0 

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje 

acumulado 

HOMBRE 60 92.3 92.3 92.3 

Validos MUJER 5 77 77 1000 

Tota l 65 100.0 100.0 

N Mínimo Máximo Media Desv. tipo 

EDAD 65 25.00 68.00 42.4923 10.58614 

N vá lido (seQún lista ) 65 

Estadísticos desc ri¡: tivos 

N Mínimo Máximo Media Desv. líp. 

GRAMOS_ALCOHOL 65 .00 800.00 282.8000 153.52893 

DEIH 65 00 32.00 5.6000 5.67561 

TIEMPO_MUERTE 65 00 21 .00 5.2769 5.00471 

TIEMPO_SUSPENSION_ALCO 
65 .00 120.00 23.1538 24.09890 

HOL 

INICIO_SX_INGRESO 65 .00 180.00 24.2000 31 .77273 

MADREY 65 13.00 321.00 77.3385 51 .65398 

MELD_NA 65 12.00 48.00 27.5385 7.68537 

N válido (según lista) 65 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

HEMORRAGIA 

ICTERICIA 

AUMENTO PERIMETRO 

ABDOMINAL 

DOLOR 

Válidos ENCEFALOPATIA 

SX SUPRESION 

SX HEPATORRENAL 

DESHIDRATACION 

PERITONITIS 

Total 

LEUCOCITOS 

GLUCOSA 

NA 

BILlRRUBINAS 

CREATININA 

DEPURACION 

TGO 

TGP 

INR 

TP 

LACTATO 

ALBUMINA 

COLESTEROL 

TRIGLlCERIDOS 

GGT 

N válido (segun lista) 

N 

CAUSA INGRESO 

Frecuencia Porcentaje 

10 15.4 

25 38.5 

8 12.3 

7 10.8 

11 16.9 

1 1.5 

1 1.5 

1 1.5 

1 1.5 

65 100.0 

Estadisticos descr iptivos 

65 

65 

65 

65 

65 

65 

65 

65 

65 

65 

52 

65 

65 

65 

65 

52 

Minimo 

.00 

33.00 

116.00 

3.00 

1.00 

10.00 

38.00 

17.00 

12.00 

00 

.00 

.00 

.00 

.00 

00 

Máximo 

13720.00 

313.00 

'150 .00 

4075 .00 

961.00 

268.00 

639.00 

802 .00 

864 .00 

781 .00 

117.00 

311.00 

441 .00 

794 .00 

303Koo 

Porcentaje válido 

15.4 

38.5 

12.3 

10.8 

16.9 

1.5 

1.5 

1.5 

1.5 

100.0 

Media 

229.2793 

101 .9538 

130.6000 

1238.9892 

36.6677 

71 .6308 

182.2154 

80 .7692 

194.4462 

185.5692 

25 .9231 

25 .0154 

118.2154 

175.2769 

279 .7891 

Porcentaje 

acumulado 

15.4 

53.8 

66.2 

76.9 

93.8 

95.4 

96.9 

98.5 

100.0 

Desv. tipo 

1699.49057 

52.84956 

6.21440 

1140.10925 

118.57567 

49.19272 

106.82192 

98 .92291 

122.93838 

143.38987 

22 .36756 

42 .32703 

86.50948 

172.31716 

418.31937 
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