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RESUMEN

ANTECEDENTES: La enfermedad hepatica constituye una de las principales causas de
mortalidad alrededor del mundo. En 2016 fue la quinta causa mas alta de mortalidad con
una tasa de 32.64 por cada 100, 000 habitantes, representando el 6.37% de las muertes
totales, afectando principalmente a hombres de los 30 a los 74 afios de edad, siendo la
principal etiologia hepatitis C, seguida de alcoholismo, otras causas y hepatitis B. (31) La
EHM es la primer fase en el espectro clinico de la EH ocurre en hasta 30%-80% de
pacientes con cirrosis. Los pacientes con EHM tienen déficits en funciones cognitivas como
son atencion, tiempo de reaccion, vigilancia, coordinacion, y funcion motora. La EHM esta
asociada con una disminucion en la calidad de vida, un incremento en el riesgo para
accidentes de trabajo y trafico, y muerte. La EHM también incrementa el riesgo de EHA.
Por lo tanto, la EHM debe ser diagnosticada y tratada tempranamente. (29)

MATERIAL Y METODOS: En nuestro estudio incluimos 57 pacientes mexicanos los
cuales cumplieron los criterios de seleccidn, todos los pacientes se sometieron a una prueba
de FCP cuyo resultado fue <39 Hz con lo cual se realiz6 el diagnostico de EHM, en la
misma sesion se les aplico el cuestionario SF-36 v2 el cual consta de 36 puntos agrupados
en categorias de salud fisica y salud mental, cada apartado gana entre 0 y 100 puntos, con
puntajes mas altos que indican una mejor CVRS, posteriormente se hizo la correlacion de la
severidad enfermedad hepatica utilizando la clasificacion Child-Pugh con el resultado de la
prueba de FCP y el cuestionario SF-36 v2.

RESULTADOS: Se encontr6 una valor de FPC mas bajo en pacientes con cirrosis Child-
Pugh C (28.2 Hz) que aquellos con Child-Pugh A (37.7 Hz) y B (34.6 Hz). Los pacientes
clase C (52.40 puntos) de Child-Pugh tuvieron més bajos puntajes en el cuestionario SF-36
v2 que aquellos con clase A (73.46 puntos) y clase B (63.11 puntos), lo cual refleja méas
pobre calidad de vida.

CONCLUSIONES: Concluimos que los pacientes con MHE tienen deterioro en su
funcionamiento diario segin lo evaluado por el SF-36 v2, ademdas este deterioro se
correlaciono con menor puntuacion en el valor de la FCP y la severidad de la enfermedad
hepaética.

PALABRAS CLAVE: Encefalopatia hepatica minima, Calidad de vida relacionada a la
salud, Clasificacion Child-Pugh, Frecuencia critica de parpadeo.



INTRODUCCION

La enfermedad hepética constituye una de las principales causas de mortalidad alrededor
del mundo. En México, la enfermedad hepética crénica fue la segunda causa mas alta de
mortalidad de 2000 a 2008 entre la poblacion econdmicamente activa (15-64 afios de edad),
con una incidencia estimada de 2.5 a 28.9 casos por 100, 000 habitantes. (30) En 2016 fue
la quinta causa mas alta de mortalidad con una tasa de de 32.64 por cada 100, 000
habitantes (ver tabla 1), representando el 6.37% de las muertes totales (ver tabla 2),
afectando principalmente a hombres de los 30 a los 74 afios de edad, siendo la principal
etiologia hepatitis C, seguida de alcoholismo, otras causas y hepatitis B (ver figura 1y 2).
(31)

La EH constituye uno de los principales marcadores de supervivencia entre pacientes con
cirrosis. Como la reserva hepatica declina, la probabilidad de episodios de EH aguda
incrementa, por lo tanto reduce la supervivencia. (30)

La EHM es la primer fase en el espectro clinico de la EH ocurre en hasta 30%-80% de
pacientes con cirrosis. Los pacientes con EHM tienen déficits en funciones cognitivas como
son atencion, tiempo de reaccion, vigilancia, coordinacion, y funcion motora. La EHM esta
asociada con una disminucion en la calidad de vida, un incremento en el riesgo para
accidentes de trabajo y trafico, y muerte. La EHM también incrementa el riesgo de EHA.
Por lo tanto, la EHM debe ser diagnosticada y tratada tempranamente. (29)

La EHM no es detectable por estudios de laboratorio y clinicos de rutina, y son necesarias
pruebas psicométricas y neurofisioldgicas especificas para un diagnostico preciso. In 1998,
el Expert Working Group sugirié que la prueba PHES fue el estandar preferido para el
diagnostico de EHM. Sin embargo, los conocimientos de aritmética, alfabetizacion o
lenguaje del paciente pueden afectar los resultados de la prueba PHES. La prueba de FCP
se ha propuesto recientemente como una alternativa, que no se ve afectada por los
problemas mencionados anteriormente y tiene una alta especificidad y una sensibilidad
moderada para predecir EHM. (29)

La prueba FCP es un método neurofisioldgico que mide la funcion cerebral y se usé para
detectar EHM por Kircheis et al en 2002. El evento patogénico temprano de EH es una
hinchazon de bajo grado en astrocitos gliales cerebrales y retinianos, que causan
hiperamonia y aumentan la inflamacion sistémica. En pacientes con cirrosis las anomalias
morfoldgicas en las células gliales retinianas se describen como retinopatia hepatica. Causa
deficiencias en la comunicacion neuro-glial. Con base en la hipotesis, la gliopatia retiniana
podria usarse como un marcador de EH. La FCP disminuyé significativamente en paralelo
con la severidad de la EH. (29)

La prueba FCP ha demostrado ser una prueba util, confiable y facil de realizar para
diagnosticar EHM. Los resultados de CFF tienen una fuerte correlacion con los resultados
de PHES, y no requieren estandarizacion por edad o alfabetizacion. (30)



La prueba FCP se realiza colocando un dispositivo portatil en los ojos. Durante la prueba, a
los sujetos se les administra pulsos de luz con frecuencia decreciente (de < 60 Hz a 25 Hz)
y se les solicita que presionen un interruptor tan pronto como la sensacion de una luz
fundida cambie a una luz parpadeante. (29)

La CVRS ha ganado importancia como una medida de resultado en estudios clinicos y
epidemioldgicos. (22)

Algunos estudios han sugerido un impacto negativo de la EHM sobre el funcionamiento
diario, pero la influencia real de la EHM sobre la CVRS sigue siendo controvertida debido
al hecho de que las diferentes herramientas de diagnostico fueron usadas para la evaluacion
de la EHM y la CVRS en analisis previos. (24)

Los instrumentos genéricos, como el SF-36 ampliamente utilizado, brindan una evaluacion
global de una enfermedad dada y permiten comparaciones con la poblacién general y otras
enfermedades. (22)

Hasta la fecha, ningun estudio ha evaluado pacientes mediante FCP como herramienta de
diagnostico para MHE y evaluado la CVRS en pacientes cirroticos compensados del
ISSSTE.

Este estudio tuvo como objetivo realizar el diagnostico de EHM en pacientes con cirrosis
hepéatica mediante una prueba de FCP y correlacionar con la CVRS evaluada mediante el
SF-36 v2 y el puntaje Child-Pugh.



MARCO TEORICO

La cirrosis representa una etapa tardia de la fibrosis hepatica progresiva caracterizada por la
distorsion de la arquitectura hepética y la formacién de nddulos regenerativos. Los
pacientes con cirrosis son susceptibles a una variedad de complicaciones, y su expectativa
de vida es marcadamente reducida. (1)

La historia natural de la cirrosis es caracterizada por un curso silente, hasta incrementar la
presion portal y empeorar la funcion hepatica que produce un fenotipo clinico. En la fase
asintomética de la enfermedad, usualmente referida como cirrosis compensada, los
pacientes podrian tener una buena calidad de vida, y la enfermedad podria progresar sin
detectarse por varios afios. (5)

En los paises desarrollados, las causas mas comunes incluyen: hepatitis viral cronica
(hepatitis B, C), hepatopatia alcohdlica, hemocromatosis y hepatopatia grasa no alcoholica.

(1)

Las principales complicaciones de la cirrosis incluyen hemorragia variceal, ascitis,
peritonitis bacteriana espontanea, encefalopatia hepética, carcinoma hepatocelular,
sindrome hepatorrenal y sindrome hepatopulmonar. Una vez que se desarrollan estas
complicaciones, se considera que los pacientes tienen cirrosis descompensada. (2)

La EH se define como una disfuncion cerebral causada por IH y/o SPS; se manifiesta como
un espectro amplio de anormalidades psiquiatricas o neuroldgicas que van de alteraciones
subclinicas a coma. (6)

La EH debe clasificarse de acuerdo con los siguientes cuatro factores:
1) De acuerdo con la enfermedad subyacente:
e Tipo A que resulta de falla hepatica aguda
¢ Tipo B que resulta predominantemente de bypass o shunt portosistemico
e Tipo C que resulta de cirrosis

2) De acuerdo con la severidad de las manifestaciones (ver tabla 3):



Tabla 3. Criterios West-Haven y descripcion clinica

WHC incluyen- ISHEN Descripcion Criterios operativos sugeridos Comentarios
do EHM
No afectado Sin encefalopatia en absoluto, ni antece- Resultados diagnésticos normales
dentes de EH
Alteraciones psicométricas o neuropsi- Resultados anormales de las pruebas | No hay criterios universa-
colégicos de pruebas que exploran las psicométricas o neuropsicolégicas les para el diagnéstico. Se
Minimo funciones psicomotoras de velocidad/eje- | establecidas sin manifestaciones necesitan estandares locales
cutivas o alteraciones neurofisiologicas y clinicas y especializacion
sin evidencia clinica de cambio mental.
Encubierta - Falta de conciencia trivial. A pesar de estar orientado en tiempo | Hallazgos clinicos por lo
- Euforia o ansiedad. y espacio (ver mas abajo), el paciente | general no reproducibles
Grado | . Capac_idad de atencién disminuida. parece tener e.xl'gl]n deterioro con-
- Deterioro de la capacidad de sumar o ductual/cognitivo con respecto a su
restar estandar en el examen clinico, o para
- Ritmo de suefio alterado los cuidadores
- Letargo o apatia. Desorientado por el tiempo (por lo Hallazgos clinicos variables
- Desorientacion en el tiempo. menos tres de los siguientes estan pero reproducibles hasta
Grado I - Cambio de persoqalidad obvio. equivocados: dia del mes, dia de la cierto punto
- Comportamiento inadecuado . semana, mes, temporada o afio) + los
- Dispraxia otros sintomas mencionados
- Asterixis
Manifiesta - Somnolencia o semi-estupor. Desorientado también para el espa- | Hallazgos clinicos reproduci-
« Respuesta a los estimulos cio (por lo menos tres de los siguien- | bles hasta cierto punto
Grado Il - Confusion tes errbneamente reportado: pais,
- Gran desorientacion estado [o region], ciudad o lugar) +
- Comportamiento extrafo los otros sintomas mencionados
Grado IV Coma No responde ni a los estimulos de Estado comatoso general-

dolor

mente reproducible

Todas las condiciones han de estar relacionadas con insuficiencia hepaticay/o PSS.

3) De acuerdo con su curso temporal:
Episodica

Recurrente (los episodios ocurren con un intervalo de tiempo de 6 meses o

menos)

Persistente (patron de alteraciones conductuales que siempre estan presentes

y se intercalan con recaidas de EHA)

4) De acuerdo con la existencia de factores precipitantes:
No precipitado
Precipitado

Tabla 4. Factores precipitantes para EH, en orden de frecuencia (de mayor a menor)

Episédico Recurrente
Infecciones* Trastorno electrolitico
Sangrado Gl Infecciones

Sobredosis de diu-

Sin identificar

réticos

Trastorno electro-
litico
Estrenimiento

Sin identificar

Estrenimiento

Sobredosis de diuréticos
Sangrado Gl




La incidencia y prevalencia de la EH estan relacionadas con la gravedad de la IH
subyacente y SPS. La prevalencia de la EHA en el momento del diagnostico de cirrosis es
del 10%-14% en general. Los nimeros acumulados indican que la EHA ocurrird en 30%-
40% de aquellos con cirrosis en algin momento durante su curso clinico y en los
sobrevivientes en la mayoria de los casos repetidamente. Le EHM ocurre en 20%-80% de
los pacientes con cirrosis. (6)

El diagnostico requiere la deteccion de signos sugestivos de EH en un paciente con
insuficiencia hepatica grave y/o SPS que no tenga otras causas alternativas evidentes de
disfuncion cerebral. El reconocimiento de los factores precipitantes para la EH apoya el
diagndstico del EH (ver tabla 4). El diagnostico diferencial debe considerar los trastornos
comunes que alteren el nivel de conciencia (ver tabla 5). (6)

Tabla 5. Diagnostico diferencial de EH.

EH manifiesta o estado confusional agudo

Diabetes (intoxicacioén, retirada, Wernicke)

Alcohol (benzodiacepinas, neutolépticos, opioides)
Drogas

Neuroinfecciones (hiponatremia e hipercalcemia)

Trastornos electroliticos
Epilepsia no convulsiva

Trastornos psiquiétricos (fallo organico e inflamacién)

Otras presentaciones

Demencia (primaria y secundaria)
Lesiones cerebrales (traumatico, neoplasias, hidrocefalia de presién normal)

Apnea obstructiva del suefio

La hiponatremia y la sepsis pueden tanto producir encefalopatia per se como precipitar EH mediante interacciones con los mecanismos fisiopatolégicos. En la
enfermedad hepatica terminal se pueden solapar, encefalopatia urémica y EH.

Todos los casos y episodios de EH deben describirse y clasificarse de acuerdo a los cuatro
factores, y esto debe repetirse a intervalos relevantes de acuerdo con la situacién clinica
(ver tabla 6). (6)

Tabla 6. Descripcion de EH y ejemplo clinico.

Tipo Grado Criterio tem- Espontaneo o
poral precipitado
MHE . AT
A Encubierta Episdédico i
1 Espontaneo
2
B . Recurrente
3 Manifiesta Precipitado
C 4 Persistente (Especifico)

El diagndstico de EHA se basa en un examen clinico y una decision clinica. Las escalas
clinicas se utilizan para analizar su gravedad, el estandar de oro es el criterio West Haven.
Sin embrago, son herramientas subjetivas con una confiabilidad interobservador limitada.
En pacientes con conciencia significativamente alterada, la Escala de Coma de Glasgow se
emplea ampliamente y proporciona una descripcién operativa y robusta. (6)
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La EHM y la EHC se definen como la presencia de signos clinicos o dependientes de la
prueba de disfuncion cerebral en pacientes con enfermedad hepatica cronica que no estan
desorientados o presentan asterixis. El término “minimo” trasmite que no hay ningln signo
clinico cognitivo o de otro tipo de EH. El término “encubierto” incluye EH minima y grado
1. (6)

La EHM es la forma méas temprana de EH y puede afectar hasta el 80% de los pacientes con
cirrosis hepatica. Se caracteriza por un deterioro de la funcion cognitiva en los dominios de
la atencion, la vigilancia y la funcidn integradora, pero sin manifestaciones clinicas obvias.
(7)

La prevalencia de EHM fue correlacionada positivamente con la clasificacion CPT y una
pobre calidad de vida. 7 La EHM se asocia con un mayor riesgo de desarrollar EHA y
mortalidad general. (7)

La fisiopatologia de la enfermedad es muy compleja, ya que involucra la sobreproduccion
de varias toxinas en el torrente sanguineo y el cerebro. EI amonio ha sido implicado como
una molécula clave en la fisiopatologia de la EH, debido a su frecuente elevacion en
pacientes con cirrosis hepatica y toxicidad celular conocida. (7)

Las estrategias de prueba se pueden dividir en dos tipos principales: psicométrico y
neurofisiolégico. Debido a que la afectacion afecta a varios componentes del
funcionamiento cognitivo, que pueden no verse afectados en el mismo grado, la ISHEN
sugiere el uso de al menos dos pruebas, dependiendo de las normas y disponibilidad de la
poblacién local, y preferiblemente con una de las pruebas mas ampliamente aceptada para
servir como un comparador. (6)

Las dos pruebas mas ampliamente utilizadas para diagnosticar EHM son la FCP y el PHES
y sus variantes.
La FCP es una herramienta psicofisioldgica que se define como la frecuencia a la que una
luz fundida (presentada desde 60 Hz hacia abajo) parece estar parpadeando hacia el
observador. Los estudios han demostrado su reduccion al empeorar la cognicion y la
mejoria después de la terapia. La FCP requiere varios ensayos, vision binocular intacta,
ausencia de ceguera rojo-verde y equipo especializado. (6)

En la FCP, a los pacientes se les muestra un ligero parpadeo que disminuye
progresivamente en frecuencia. Deben identificar la frecuencia con la que la luz parpadea.
El FCP puede usarse como una medida de la funcién cortical y el diagnéstico de HE. Los
estudios demuestran que con un valor de corte de <39 Hz, la FCP tiene una sensibilidad del
39%, una especificidad del 82% y una precision diagnostica del 70,6% para EHM. La FCP
es una herramienta importante y simple para el diagnostico y se debe combinar con el
puntaje MELD para un mejor diagndstico. (9)

La prueba de FCP es un pardmetro reproducible con solo un pequefio sesgo por efectos de
entrenamiento, nivel educativo y variabilidad diurna. (26)
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Un estudio prospectivo de 117 pacientes consecutivos con cirrosis examind la aplicacion de
FCP para detectar HE. Los autores encontraron que la EHM se asocié con una tasa de
supervivencia reducida a 5 afios en pacientes con cirrosis. La FCP podria usarse en el futuro
para mejorar la precision del prondstico en pacientes con cirrosis. (9)

Un estudio realizado en Egipto por Esmat S y colaboradores, 2017, evalud la precision
diagnostica de la EHM con la FCP, detectando anormalidad en 90% de los pacientes. La
precision fue de 100% en diferenciar todos los grupos y 80% en diferenciar Child A y Child
C, con una sensibilidad de 100% y una especificad que va 60% a 100 %. (16)

Varios estudios encontraron una correlacion significativa de la FCP media con las pruebas
psicométricas y que la FCP junto con la clase Child-Pugh puede diagnosticar el desarrollo
de EHM. En nuestro estudio, encontramos resultados similares ya que encontramos una
correlacion significativa entre la FCP y el puntaje Child-Pugh. (16)

Las pruebas de EHM y EHC son importantes porque pueden pronosticar el desarrollo de
EHA, indicar una mala calidad de vida y un potencial socioecondémico reducido, y ayudan
a aconsejar a los pacientes y cuidadores sobre la enfermedad. (6)

Un numero de estudios clinicos en las décadas pasadas han demostrado la influencia
negativa de la EHM en la calidad de vida, seguridad y en la aptitud para conducir de los
pacientes. (7)

Aunque la EHM es una condicion no letal y la hospitalizacion no es necesaria usualmente,
representa una carga social y econdémica sustancial para el paciente y las instituciones de
salud. (7)

La calidad de vida es un indice multidimensional que aborda integralmente todos los
aspectos del bienestar humano, incluidas las capacidades fisicas y cognitivas, el
comportamiento funcional, el estado emocional y el ajuste psicosocial. (23)

En un estudio multicentrico (Wang y colaboradores, 2013) evaluaron la CVRS de pacientes
con EHM (evaluados mediante pruebas psicométricas). La presencia de EHM y puntajes
mas altos significativamente en la clasificacion de Child-Pug fueron asociados con puntajes
mas bajos de CVRS, lo cual refleja calidad de vida mas pobre. (23)

Un estudio interesante sobre la calidad de vida fue realizado por Groeneweg Yy
colaboradores, 1998. Se evalud el "Perfil de impacto de enfermedad” y se determind que las
conexiones sociales estan mas deterioradas, las emociones y el cambio de expresion
emocional, y la movilidad, el orden, el régimen de suefio y despertar, el tiempo libre y las
actividades recreativas estan todos perturbados. (7)
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Debido a que EHM afecta las funciones cognitivas tales como la atencién, la alerta, la
orientacion y los procesos de aprendizaje, estas personas tienen un mayor riesgo de
accidentes automovilisticos, como se informo en varios estudios. De hecho, el déficit de
atencion reduce la capacidad de un individuo para reaccionar ante condiciones de trafico
inesperadas. La aptitud y la capacidad para conducir han sido examinadas desde mediados
de los afios noventa. (7)

Por lo tanto, la EHM es la causa principal de la disfuncién cognitiva de pacientes cirréticos
y tiene un impacto significativo sobre la calidad de vida del paciente y el rendimiento
laboral. La presencia de EHM tiene implicaciones clinicas importantes, debido al efecto
perjudicial sobre la calidad de vida general y la capacidad de realizar tareas complejas
como la conduccion. (7)

Otro estudio realizado en Polonia realizad por Wunsch y colaboradores, 2011, evaluaron la
calidad de vida relacionada a la salud en pacientes con cirrosis con EHM. Los pacientes con
EHM fueron identificados sobre la base del PHES alterado. La CVRS fue evaluada por SF-
36 y el CLDQ. Concluyendo que la EHM no afecta la CVRS. (24)

El SF-36 es un instrumento genérico mundial para la evaluacion de la CVRS en diferentes
poblaciones y condiciones clinicas. Contiene 36 puntos agrupados en categorias de salud
fisica (funcionamiento fisico, limitacion de roles: fisica, dolor corporal y salud general) y
salud mental (vitalidad, funcionamiento social, limitacion de roles: salud emocional y
mental). Cada articulo gana entre 0 y 100 puntos, con puntajes mas altos que indican una
mejor CVRS. Los puntos representan el porcentaje del puntaje total posible logrado. Los
puntajes de esos items se promedian juntos, para el calculo de un puntaje final dentro de
cada uno de los ocho dominios de salud medidos. Se obtienen dos puntajes resumidos,
componente fisico y componente mental, como un valor promedio calculado a partir de
dominios apropiados. (32)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La EH es una complicacion frecuente y una de las manifestaciones méas debilitantes de la
enfermedad hepatica. La incidencia y prevalencia de la EH estan relacionadas con la
gravedad de la enfermedad hepatica subyacente. La EHM ocurre entre 20-80 % de los
pacientes con cirrosis. (7)

En la EHM no hay evidencia de ningun signo clinico cognitivo o de otro tipo de
encefalopatia. Con frecuencia no se diagnostica ya que la evaluacion incluye pruebas
neuropsicoldgicas y neurofisioldgicas especializadas. (7)

Se asocia con un mayor riesgo de desarrollar EHA, hospitalizacion y mortalidad general.
Afecta el funcionamiento diario, la capacidad de trabajo, la calidad de vida y la aptitud para
conducir. Representa una carga social y econOmica para las instituciones e salud y
cuidadores. (7)

Por lo tanto la deteccion temprana y el tratamiento pueden revertir la EH y mejorar la
calidad de vida.

Algunos estudios han sugerido un impacto negativo de la EHM sobre el funcionamiento
diario, pero la influencia real de la EHM sobre la CVRS sigue siendo controvertida debido
al hecho de que las diferentes herramientas de diagnostico fueron usadas para la evaluacion
de la EHM y la CVRS en analisis previos. (24)
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JUSTIFICACION

No existe un estdndar de oro para el diagnostico de EHM. Las dos pruebas mas
ampliamente utilizadas son la prueba de FCP y el PHES y sus variantes. (7)

FCP es un parametro reproducible con solo un pequefio sesgo por efectos de entrenamiento,
nivel educativo y variabilidad diurna. (7)

Las pruebas de papel y lapiz utilizadas en las pruebas de PHES tienen inconvenientes
inherentes a las pruebas psicométricas en general como son la influencia de la edad, la
educacidn, la ocupacion y los antecedentes socioculturales, que limitan su fiabilidad. (26)

La mayoria de los estudios reportados que evaluaron la CVRS en pacientes con cirrosis con
EHM reportan que esta se ve afectada (11, 22, 23, 27, 28), sin embargo un estudio realizado
en Polonia por Wunsch y colaboradores, 2011, (24) concluyen que la EHM no afecta la
CVRS.

El resultado puede tener variabilidad dependiendo de la prueba utilizada para el diagnostico
de EHM, el cuestionario aplicado para evaluar la CVRS y la poblacién estudiada.

Hasta la fecha, ningln estudio ha evaluado pacientes mediante FCP como herramienta de
diagnostico para MHE y evaluado la CVRS en pacientes cirréticos compensados del
ISSSTE.

Por lo tanto la aplicacion de la prueba de FCP nos ayudara a identificar pacientes con EHM
y asi evaluar la calidad de vida y poder ofrecer un tratamiento si lo ameritara.
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OBJETIVOS

a) OBJETIVO GENERAL
Evaluar si existe correlacion de una prueba de frecuencia critica de parpadeo positiva
con la calidad de vida relacionada a la salud en pacientes con cirrosis hepatica.
b) OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Identificar mediante la prueba de FCP los pacientes cirroticos con EHM.

2. Evaluar la CVRS aplicando el SF-36 v2 en pacientes con EHM diagnosticada con la
prueba de FCP.

3. Correlacionar el resultado de la prueba de FCP con el puntaje Child-Pugh.

4. Correlacionar el puntaje del SF-36 v2 con el puntaje Child-Pugh.

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Existe correlacion de una prueba de frecuencia critica de parpadeo positiva con la calidad
de vida relacionada a la salud en pacientes con cirrosis hepatica.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 7. Operacionalizacion de variables
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Definicién conceptual

Definicion operacional
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o
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g OS5 S .© o ©
sgl S| 5o @
E<gl &% 28| 3
o o = s 2 °©
=] 3 SE| 2
Fsg | O ag | z
o
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s = £ 2
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= o | =
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primarios £ © o
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. =] O o
el grado de encefalopatia =
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MODELO CONCEPTUAL

Cirrosis hepatica: Estadio avanzado de fibrosis, caracterizado por la formacion de nodulos
regenerativos del parénquima hepético que estdn separados y encapsulados por septos
fibroticos y asociados con cambios angioestructurales mayores.

Enfermedad hepética cronica avanzada: Término usado en la practica diaria para
referirse a la fibrosis hepética, en donde no se cuenta con una biopsia.

Hipertension portal: Incremento del gradiente de presion portosistemico (diferencia entre
presiones en la vena portal y la vena cava inferior), lo cual puede ser evaluado clinicamente
con la medicion del GPVH mediante la cateterizacion de la vena hepatica. Definida por un
GPVH >5 m mm Hg.

Hipertension portal clinicamente significativa: GPVH >10 mm Hg, con riesgo de
desarrollar VEGs y las complicaciones clinicas de enfermedad hepética cronica
descompensada.

Manifestaciones de la hipertension portal: Sangrado de varices esofagogastricas (VEGS)
y gastropatia hipertensiva portal, ascitis, peritonitis bacteriana espontanea, sindrome
hepatorrenal, EH, sindrome hepatopulmonar y porto-pulmonar, bacteriemia e
hiperesplenismo.

Ascitis: Acumulacién de liquido dentro de la cavidad peritoneal.

Varices esoféagicas: Son colaterales portosistemicas, es decir, canales vasculares que unan
la circulacion venosa portal con la sistémica. Se forman preferentemente en la submucosa
del esofago inferior como consecuencia de la hipertension portal.

Sangrado de tubo digestivo alto: Comunmente se presenta con hematemesis y/o melena.
En una pequefia proporcién de pacientes, este puede presentarse como hematoquecia.

Hemorragia variceal: Producida por la ruptura de varices, ocurre cuando la fuera en
expansion supera la tension parietal maxima.

Encefalopatia hepatica: Disfuncidn cerebral causada por IH y/o SPS; se manifiesta como
un espectro amplio de anormalidades psiquiatricas o neuroldgicas que van de alteraciones
subclinicas a coma.

Encefalopatia hepatica minima: Disfuncion cerebral sin evidencia de ningin signo

clinico cognitivo o de otro tipo de encefalopatia en pacientes con enfermedad hepatica
cronica dependientes de la prueba de disfuncién cerebral.
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Puntaje Child-Pugh: Clasificacion de severidad de cirrosis conforme al grado de ascitis,
las concentraciones séricas de bilirrubina y albumina, el tiempo de protrombina, y el grado
de encefalopatia. Un puntaje Child-Pugh total de 5 a 6 es considerada clase A (enfermedad
bien compensada); 7 a 9 es clase B (compromiso funcional significativo); y 10 a 15 es clase
C (enfermedad descompensada). Estas clases corresponde con 1-2 afios de supervivencia
del paciente: clase A: 100 y 85%; clase 80 y 60%); y clase C: 45 y 35%.

Calidad de vida relacionada a la salud: Resultado cognitivo y afectivo del afrontamiento
a estresores y disturbios percibidos contra los objetivos de la vida, tales como la
enfermedad especifica y elementos generales; experienciar satisfaccion con la vida y
afectos positivos y la ausencia de efectos negativos
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DISENO METODOLOGICO
a) TIPO DE ESTUDIO

Observacional, descriptivo, transversal.

b) POBLACION DE ESTUDIO
Se realiz6 la identificacion de pacientes de la consulta externa de gastroenterologia con el
diagnostico de cirrosis hepatica de cualquier etiologia.

Se utilizé la formula de comparacion de proporciones

n=2PQ (Za + ZB)?

A2

donde P=P1 + P2

2

Se calculd con base en las prevalencias esperadas de EHM en pacientes cirréticos de
acuerdo a la literatura, 44 (11) a 70% (16) (tomando en cuenta o .05y B .20 (Zow 1.96, Z3
.84).

Al realizar la operacion se obtuvo una n de 53 pacientes.

c) CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusién:
e Diagnostico de cirrosis hepatica sin evidencia de encefalopatia (West-Haven 0) y no
antecedente de EHA.
e Escolaridad > 6 afios.
e Edad mayor a 40 y menor a 75 afios.
e Consentimiento informado firmado.
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Criterios de exclusion:

EHA actual o antecedente.

Consumo de alcohol en los ultimos 3 meses.

Sangrado gastrointestinal y peritonitis bacteriana espontanea en las ultimas 6
semanas.

Comorbilidades significativas: Falla cardiaca, respiratoria o renal.

Diabetes descompensada o descontrolada (Hb glucosilada > 8% o glicemia capilar
en ayuno <80 o >130 mg/dl).

Hiponatremia Na <125 mg/dl.

Enfermedades neuroldgica: Alzheimer, Parkinson, Enfermedad cerebrovascular.
Encefalopatias metabolicas no relacionadas al higado.

Presencia de una infeccion.

Tratamiento con lactulosa, lactitol, rifaximina, neomicina o metronidazol en los
ultimos 3 meses.

Tratamiento con antibidtico o drogas psicotropicas (benzodiacepinas,
antiepilépticos, antidepresivos) en la semana previa al estudio.

TIPS o Bypass.

Analfabetismo.

Alteraciones visuales severas (cataratas, retinopatia diabética) o daltonismo.
Carcinoma hepatocelular u otras malignidades.

Antecedente de trasplante hepatico.

Que no firmen el consentimiento informado.

Criterios de eliminacion:

Incapacidad para contestar cuestionarios (conocimiento insuficiente o vision pobre).
No cooperador.

Consumo de alcohol obvio antes de la investigacion.

Retirada del consentimiento informado.
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PROCEDIMIENTO

Se realiz6 la identificacion de pacientes de la consulta externa de gastroenterologia con
el diagnostico de cirrosis hepatica de cualquier etiologia que cumplieron los criterios de
inclusion.

Se descartaron a pacientes que tenian algun criterio de exclusion.

Se realizaron estudios de laboratorio: biometria hemética completa, quimica sanguinea
con electrolitos séricos, pruebas de funcionamiento hepatico, tiempos de coagulacion y
Hb glucosilada (diabéticos).

Se aplicé la prueba de FCP con el analizador Hepatonorm (ver figura 3). Las
frecuencias de parpadeo se midieron 5 veces en el mismo dia (en la tarde, 15:00-17:00
horas), y el valor medio se calcul6 para evitar pequefios errores debido a la variabilidad
diurna. Todas las evaluaciones se realizaron en una habitacion oscura después de 5
minutos de adaptacién. Las mediciones del umbral de la FCP se realizaron por
estimulacion intrafoveal con un diodo luminoso disminuyendo la frecuencia de la luz de
60 Hz hacia abajo, el umbral de la FCP se determin6é como frecuencia cuando la
impresion de la luz fundida se convirtio en una luz parpadeante. La prueba se considerd
anormal cuando el valor fue <39 Hz.

Si el resultado de la prueba fue anormal, se aplicé el cuestionario SF-36 v2 (ver
cuestionario 1).
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PLAN ESTADISTICO
Las variables se dividirdn en categéricas y continuas. La estadistica descriptiva se
presentara en tablas de contingencia. Se presentaran en promedios, desviaciones estandar e
intervalos de confianza al 95%.
Para la estadistica inferencial, se empleard prueba de T de student para las variables
continuas y prueba de chi cuadrada para las variables categoricas. Se llevard a cabo una
prueba de regresion logistica para establecer las variables significativas.

Las relaciones entre la FCP y la CVRS se evaluaran utilizando el coeficiente de correlacién
de rangos de Spearman.

Se utilizara el programa SPSS para el anélisis de datos.
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RESULTADOS

Tabla 8. Datos demogréficos de pacientes analizados

Caracteristica EHM
n 57
Edad (aiios) 61.73
Género (M/F) 32/25
Etiologia de la cirrosis
Alcohdélica 21
NASH 13
Hepatitis C 10
Criptogenica 7
Hepatitis autoinmune 4
Hepatitis B 2
Clasificacion
Child-Pugh
A 26
B 26
C 5

En nuestro estudio incluimos 57 pacientes mexicanos los cuales cumplieron los criterios de
seleccion. Los datos demograficos se muestran en la tabla 8. De ellos 32 (56%) fueron del
género masculino y 25 (44%) del género femenino (ver figura 4), la edad media fue de 61
afios, la mayoria del grupo de edad de 65 a 69 afios de edad (ver figura 5); se realizo la
clasificacion de pacientes en base al Child-Pugh siendo 26 clase A, 26 clase B y 5 clase C
(ver figura 6). En cuanto a la etiologia el 37% fue por alcoholismo, seguido por el 23% por
NASH, 18% por hepatitis C, 12% criptogenica, 7% hepatitis autoinmune, y 2% por
hepatitis B (ver figura 7).

Se encontro una valor de FPC mas bajo en pacientes con cirrosis Child-Pugh C (28.2 Hz)

que aquellos con Child-Pugh A (37.7 Hz) y B (34.6 Hz). (ver figura 8)

Los pacientes clase C (52.40 puntos) de Child-Pugh tuvieron méas bajos puntajes en el
cuestionario SF-36 v2 que aquellos con clase A (73.46 puntos) y clase B (63.11 puntos), lo
cual refleja mas pobre calidad de vida. (ver figura 9)
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DISCUSION

La prevalencia de EHM reportada varia entre 30 y 84% entre los pacientes con cirrosis
hepatica. Esas diferencias en la prevalencia de EHM podrian ser debido de las variaciones
en los métodos usados para el diagndstico de EHM vy las diferencias entre las poblaciones
de pacientes estudiados. (29)

Los pacientes con EHM son el foco de diversos estudios debido a que los métodos
diagnostico usados para la evaluacion cognitiva en esta poblacion son variados, y no hay un
consenso respecto a la estrategia optima. Nuestro estudio fue enfocado para evaluar el
diagnostico de EHM con FCP usando el analizador Hepatonorm portable.

La prueba de FCP es una técnica neurofisiologica bien establecida que mide la capacidad
del sistema nervioso central para detectar luz parpadeante, lo cual es directamente
influenciado por la actividad cortical. (16) Sharma et al. y Romero-Gomez et al. han
demostrado que la FCP es un método simple, rentable y preciso para detectar EHM. (29)

Los valores de la prueba de FCP disminuyen significativamente en paralelo con la
severidad de la EH. (29) Esmat S. et al. reportan una precision diagnostica de 80-100% con
una sensibilidad de 100% y una especificad de 60-100%. (16)

La calidad de vida es un indice multidimensional que aborda integralmente todos los
aspectos del bienestar humano, incluidas las capacidades fisicas y cognitivas, el
comportamiento funcional, el estado emocional y el ajuste psicosocial. (23)

Los pacientes con EHM tienen sintomas clinicos no reconocibles de EH pero tienen déficits
psicomotores y cognitivos leves. Hay una reduccion significativa en muchos de los
dominios relacionados a la CVRS en pacientes con EHM. (22) Los pacientes con EHM
tienen déficits en funciones cognitivas como son atencion, tiempo de reaccion, vigilancia,
coordinacion, y funcion motora. (29)

La CVRS no puede ser observada y medida directamente, la evaluacion de la CVRS
depende de la respuesta de sujetos a los cuestionarios. Dos enfoques basicos caracterizan la
medicion de la CVRS: instrumentos genéricos e instrumentos especificos. EI SF-36 es un
instrumento genérico, actualmente la medida del estado de salud mas ampliamente usado,
particularmente en la literatura de gastroenterologia. Las principales ventajas de los
instrumentos genéricos incluyen el tratamiento de una variedad de &reas y su uso en
cualquier poblacion, independientemente de la afeccion subyacente. Debido a que los
instrumentos genéricos se aplican a una variedad de poblaciones, permiten comparaciones
amplias del impacto relativo de varios programas de atencién médica. Los perfiles
genéricos pueden, sin embargo, no responder a cambios en condiciones especificas. (22) En
este estudio, nosotros seleccionamos el SF-36 v2.

El SF-36 es un cuestionario corto y facil para administrar, y correlaciona con la severidad
de la enfermedad hepatica definida por la clasificacion de Child-Pugh. (22)
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La EHM esta asociada con una disminucion en la calidad de vida, un incremento en el
riesgo para accidentes de trabajo y trafico, y muerte. La EHM también incrementa el riesgo
de EHA. (29)

Nuestros datos muestran que como la enfermedad hepatica llega a ser mas severa, la CVRS
medida con SF-36 se deteriora. Por lo tanto, la EHM debe ser diagnosticada y tratada
tempranamente.
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CONCLUSIONES

Concluimos que los pacientes con MHE tienen deterioro en su funcionamiento diario segun
lo evaluado por el SF-36 v2, ademas este deterioro se correlaciona con menor puntuacion
en el valor de la FCP vy la severidad de la enfermedad hepética. Ademas de los parametros
bioquimicos y fisiologicos existentes, el uso de instrumentos de CVRS (geneéricos y
especificos de la enfermedad) mejorara nuestra capacidad para medir de manera exhaustiva
la prestacion de atencion medica a pacientes con enfermedad hepatica cronica.
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ANEXOS

Tabla 1. Tasa de mortalidad en México, ambos sexos, todas las edades.

Mexico
Both sexes, All ages, Deaths per 100,000
1990 rank 2016 rank

Cirrhosis and other chronic liver diseases
Year: 2016

- poeedirentnie ol

Change: 23.39%

Rate: 32.64 deaths per 100,000 (30.58 — 34.54)

Tabla 2. Porcentaje de muertes en México, ambos sexos, todas las edades.

Mexico
Both sexes, All ages, Percent of total deaths
1990 rank 2016 rank

Cirrhosis and other chronic liver diseases
Year: 2016

" - oeeabeed (O
< Change: 25.46%
~ "\\ ‘

Percent: 6.37% of total deaths (6.01% — 6.68%)
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Figura 1. Porcentaje de muertes por cirrosis hepatica en México, todas las edades, por sexo.

México, Todas las edades, 2016

8% 3

Cambiar causa gru
Add cause

Cirrosis hepatitis B
ICirrosis hepatitis C
ICirrosws alcohol
ICirrosis otra

Seleccion cl

Percent of total deaths

Figura 2. Porcentaje de muertes por cirrosis hepatica en México, ambos sexos, por grupo de
edad.

Mexico, Both sexes, 2016
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Figura 3. Analizador Hepatonorm portable

Cuestionario SF-36 v2

1.- Engeneral, usted diria que su salud es:
10 Excelente
2 O Muy buena
30 Buena
4O Regular
50 Mala

2.- ¢Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
10 Mucho mejor ahora que hace un afio
20 Algo mejor ahora que hace un afio
3 0 Mas o menos igual que hace un afio
4 O Algo peor ahora que hace un afio
50 Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA
HACER EN UN DIA NORMAL.

3.- Susalud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados, 0
participar en deportes agotadores?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada

4.- Susalud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora,
jugar a los bolos o caminar méas de una hora?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
30O No, no me limita nada

5.- Susalud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
10 Si, me limita mucho
2 0O Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada
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6.- Susalud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada

7.- Susalud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
30O No, no me limita nada

8.- Susalud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada

9.- Susalud actual, ¢le limita para caminar un kilometro o mas?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
30O No, no me limita nada

10.- Su salud actual, ¢ le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 0O No, no me limita nada

11.- Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
30O No, no me limita nada

12.- Su salud actual, ¢le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
30O No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS
ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?
10 si
20 No

14.- Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud fisica?
10 si
20 No

15.- Durante las 4 dltimas semanas, ¢;tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?
10 si
20 No

33




16.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por
ejemplo, le costdé mas de lo normal), a causa de su salud fisica?
10 si
20 No

17.- Durante las 4 Ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades
cotidianas, a causa de algln problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso?
10 si
20 No

18.- Durante las 4 dltimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algin problema
emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
10 si
20 No

19.- Durante las 4 Ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de
costumbre, a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
10 si
20 No

20.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han dificultado
sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?
10 Nada
2 [0 Un poco
30 Regular
4 [0 Bastante
50 Mucho

21.- ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?
10 No, ninguno
2 O Si, muy poco
30 Si, un poco
4 O Si, moderado
50 Si, mucho
6 [0 Si, muchisimo

22.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el
trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
10 Nada
2 [0 Un poco
3 0 Regular
4 [0 Bastante
50 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO LAS
COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE
PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 lleno de vitalidad?
1 Siempre
2 [0 Casi siempre
3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50 Solo alguna vez
6 [0 Nunca
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24.- Durante las 4 dltimas semanas, ¢cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
10 Siempre
2 [0 Casi siempre
3 0O Muchas veces
4 O Algunas veces
5 [0 Sélo alguna vez
6 I Nunca

25.- Durante las 4 Gltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintio tan bajo de moral que nada podia animarle?
10 Siempre
2 [0 Casi siempre
3 OO0 Muchas veces
4 0 Algunas veces
5 [0 Sélo alguna vez
6 OJ Nunca

26.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
100 Siempre
2 [0 Casi siempre
3 OO0 Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50 Solo alguna vez
6 [J Nunca

27.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo tuvo mucha energia?
10 Siempre
2 [0 Casi siempre
3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 O Sélo alguna vez
6 OI Nunca

28.- Durante las 4 dltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?
10 Siempre
2 [0 Casi siempre
3 0 Muchas veces
4 O Algunas veces
50 Solo alguna vez
6 OI Nunca

29.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 agotado?
100 Siempre
2 [0 Casi siempre
3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50 Solo alguna vez
6 [0 Nunca

30.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 feliz?
1 Siempre
2 [0 Casi siempre
3 O Muchas veces
4 0 Algunas veces
50 Solo alguna vez
6 [0 Nunca
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31.- Durante las 4 dltimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié cansado?
10 Siempre
2 [0 Casi siempre
3 0 Muchas veces
4 0 Algunas veces
5 [0 Sélo alguna vez
6 I Nunca

32.- Durante las 4 Gltimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han
dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?
10 Siempre
2 [0 Casi siempre
3 O Algunas veces
4 [ Solo alguna vez
5[0 Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33.- Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 0O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
5 O Totalmente falsa

34.- Estoy tan sano como cualquiera.
1 O Totalmente cierta
2 O Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
5 Totalmente falsa

35.- Creo que mi salud va a empeorar.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5 [0 Totalmente falsa

36.- Mi salud es excelente.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5 [0 Totalmente falsa
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Figura 6. Pacientes con EHM segun Clasificacion de Child-Pugh
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Figura 7. Pacientes con EHM segun etiologia
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Figura 8. Comparacion entre valores medios de FCP (Hz) en grupos Child-Pugh
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Figura 9. CVRS medida con SF-36 v2 segun la clasificacién de Child-Pugh.
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Cronograma de Actividades del Protocolo

. Abril Mayo Junio Julio Agosto Responsable
Actividades/Semana 121321121341 1231al1213 21312
Dr. Morales
Disefio del Dra. Torres
1
protocolo Dra.
Bornstein
Identificacion de Dr. Morales
2 la muestra
) Dra. Torres
estudiar
Captura de datos
3 € 'F"C".),de la Dr. Morales
aplicacion del
tratamiento
4 Seguimiento del
tratamiento
5 Recopilacion de Dr. Morales
la informacién Dra. Ladron
P Dra.
o| o,
Dra. Ladrén
Dra.
7 Interpretacion de Bornstein
resultados Dra. Torres
Dra. Ladrén
8 | Entrega de tesis - Dr. Morales
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|_Un nuevo -

&

Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez

ISSSTE . ;
para servirte mejor Servicio de Gastroenterologia

Hoja de Consentimiento Informado
Por medio del siguiente consentimiento informado yo el/la sr/

sra con expediente
autorizo participar en el protocolo de estudio con nombre “Correlacion de

una prueba de frecuencia de parpadeo critico positiva con la calidad de vida relacionada a la salud en

pacientes con cirrosis hepatica del Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”, con la finalidad
de contribuir en el diagndstico de la encefalopatia hepatica minima y corroborar la disminucién de la calidad

de vida relacionada a la salud en esta poblacion.

Se me ha explicado a detalle los beneficios y probables complicaciones que pudiera tener con la toma de
muestra de sangre como son dolor, sangrado, equimosis, hematoma, ademads de responder cada una de mis
dudas acerca del mismo.

Ademas de autorizar el manejo de informacion y resultados para el andlisis del estudio segun corresponda y
convenga.

Ciudad de México a de del 2018.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del testigo

Nombre y firma del médico

41



|_Un nuevo -

&

Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez

ISSSTE Hoja de recoleccién de datos Folio: 001
para servirte mejor Nombre:
Expediente:
Edad: Sexo: Nivel educativo (afios): Peso: Talla: IMC: Tensién
arterial: Tension arterial media: Frecuencia cardiaca: Frecuencia respiratoria:
Temperatura:

Etiologia de la cirrosis: a) Hepatitis viral b) Esteatohepatitis no alcohdlica c) Cirrosis biliar

primaria d) Colangitis esclerosante primaria e) Hepatitis autoinmune f) Criptogenica

e) Otra .

Fecha de diagndstico de la cirrosis: Fecha de diagndstico de la hipertension portal
(VEG): . TIPS: BYPASS: .

Tratamiento en los Ultimos 3 meses y actual:

Complicaciones: a) Ascitis grado b) Varices esofagogastricas c) Sangrado de tubo digestivo
previo numero de episodios d) Peritonitis bacteriana espontanea

Comorbilidades: a) Diabetes_____ b) Hipertensidn arterial sistémica c) Dislipidemia d)

Otra

Parametro Resultado

USG doppler hepatico,
biliar, esplénico.

Endoscopia

Biopsia/Reporte
histopatolégico

Leucocitos

Neutrofilos

Hemoglobina

Plaquetas

Glucosa

Urea

BUN

Creatinina

Acido urico

Sodio

Potasio

Cloro

Bilirrubina total

Bilirrubina directa

Bilirrubina indirecta

Alanino amino
transferasa
Alanino aspartato
transferasa

Deshidrogenasa lactica

Fosfatasa alcalina

Gamaglutariltrasnferasa

Proteinas totales

Albumina
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Relacién a/g

Tiempo de protrombina

Testigo

INR

Tiempo de
tromboplastina

Fibrindgeno

Hb glucosilada

West-Haven grado 0

Child-Pugh

Frecuencia critica de
parpadeo

SF-36
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