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RESUMEN.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que el Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario
Dominguez” es un lugar donde habitualmente se otorga manejo y seguimiento a
pacientes con Enfermedad Hepatica en todos los estadios clinicos; en la mayoria de
los casos no son candidatos o susceptibles de trasplante hepatico en etapa terminal.
Ante la sintomatologia que es progresiva hasta el final de la vida, estos pacientes,
se integran al programa de cuidados paliativos, para dar manejo sobre el control
clinico, y mejorar su calidad de vida.

OBJETIVOS GENERAL

Determinar la prevalencia de manifestaciones clinicas en pacientes con enfermedad
hepatica terminal, en el programa de cuidados paliativos del Hospital de
Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez” en el periodo
comprendido de Octubre 2018 a Junio 2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
ldentificar cual es la manifestacion clinica mas frecuente.

METODOLOGIA:

El estudio se realiza en base al censo de pacientes con enfermedad hepatica
terminal adscritos al programa de cuidados paliativos en el Hospital de
Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez”’, en el periodo
comprendido de Octubre 2018 a Junio de 2019. El disefio del estudio es transversal.

PALABRAS CLAVE:

Enfermedad cronico-degenerativa, enfermedad hepatica terminal, enfermedad
terminal, enfermo terminal, criterio de terminalidad, manifestaciones clinicas,
cuidados paliativos, calidad de vida.
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INTRODUCCION

Las personas con enfermedad hepatica crénica con frecuencia progresan a cirrosis,
enfermedad hepatica en etapa terminal (ESLD) y muerte. Los pacientes con ESLD
experimentan numerosas complicaciones, que incluyen calambres musculares,
confusion (encefalopatia hepatica), desnutricion proteico-calérica, atrofia muscular,
sobrecarga de liquidos (ascitis, edema), sangrado (hemorragia por varices es6fago-
gastricas), infeccién (peritonitis bacteriana espontanea), fatiga, ansiedad, vy
depresion. A pesar de las mejoras significativas en la paliacion de estas
complicaciones, los pacientes aun sufren una calidad de vida reducida y deben
enfrentar el hecho de que su enfermedad a menudo progresara inexorablemente
hasta la muerte.

El trasplante hepatico es una opcion valida en este contexto, aumentando la
duracién de la supervivencia y paliando muchos de los sintomas. Sin embargo,
muchos pacientes mueren esperando un 6rgano o no son candidatos para el
trasplante debido a enfermedades comorbidas. Otros reciben un trasplante, pero
sucumben a las complicaciones del propio trasplante. Los pacientes y las familias
deben luchar con la esperanza simultdnea de una cura mientras enfrentan una
enfermedad potencialmente mortal. Idealmente, la combinacion de cuidados
paliativos con terapia de soporte vital puede maximizar la calidad y cantidad de vida
de los pacientes.

I MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

La enfermedad hepatica crénica es una destruccién progresiva del parénquima
hepético que conduce a la cirrosis. La etapa final de la enfermedad hepatica crénica
es conocida como Enfermedad Hepatica Terminal o ESLD por sus siglas en inglés;
en esa etapa hay dafio irreversible a las células, tejidos, estructuras y funciones del
higado, lo que conduce a una insuficiencia hepatica completa (1). El higado cirrético

finalmente se descompensa, lo que lleva a la enfermedad hepatica en un estadio
terminal, la fase final de la insuficiencia hepatica. Los pacientes con ESLD luego
experimentan una morbilidad significativa, que incluye dolor abdominal, calambres

musculares, disfuncion cognitiva (encefalopatia), desnutricion y pérdida de masa
muscular, sobrecarga de liquidos (ascitis, edema), fatiga profunda y prurito.
Ademas, pueden experimentar complicaciones potencialmente mortales como
hemorragia por varices, peritonitis bacteriana espontanea o carcinoma hepatocelular

2).
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La mayoria de los pacientes con enfermedad hepatica crénica se sienten bien
durante décadas, a menudo sin darse cuenta de la naturaleza progresiva de su
enfermedad. Sin embargo, a medida que avanza la enfermedad, los pacientes
pueden desarrollar sintomas inespecificos como fatiga, incluso en ausencia de
cirrosis. De hecho, la fatiga es uno de los sintomas identificados con mas frecuencia
de la enfermedad hepatica crénica y la cirrosis, y puede conducir a una disminucion
significativa de la calidad de vida (4) Una vez que se diagnostica la enfermedad
hepatica crénica o las complicaciones se presentan repentinamente, los pacientes a
menudo experimentan angustia psicolégica que contribuye a su mala calidad de
vida. La depresion y la ansiedad acompafian con frecuencia al diagnoéstico (3)

La investigacién sobre ESLD se ha centrado principalmente en pacientes candidatos
a trasplante de higado, y antes y después del trasplante; por con siguiente estas
situaciones ocasionan un marcado empeoramiento en la salud general, sintomas
fisicos como fatiga, sintomas afectivos como depresion y ansiedad, incertidumbre,
calidad de vida deficiente, miedo a morir y empeoramiento de la ascitis y confusion
debido a la encefalopatia hepatica (5). Los adultos con ESLD hacia el final de la vida
experimentan hemorragia, dolor, disnea y depresion. La calidad de vida en ESLD es
significativamente peor en comparaciéon con la calidad de vida en pacientes con
otras afecciones avanzadas, como enfermedad pulmonar obstructiva cronica e
insuficiencia cardiaca (7).

Cierta evidencia sugiere que los pacientes con ESLD consideran que la atencion, la
informacién y el manejo de los sintomas ofrecidos por los proveedores de salud son
inadecuados. En ausencia del apoyo de los proveedores, los pacientes aprenden a
manejar sus sintomas a través de prueba y error, asi como con el apoyo de sus
cuidadores informales (6). La derivacion temprana a cuidados paliativos de
pacientes ambulatorios se asocia con una mejor atencién al final de la vida en
comparacion con la derivacion tardia. En uno de los pocos estudios de cuidados
paliativos en pacientes con ESLD, una intervencidon temprana de los mismos
disminuyé la depresion y otros sintomas de los pacientes (8).

A pesar de los beneficios documentados, la referencia a cuidados paliativos tiende a
ocurrir tarde en la progresién de ESLD. Los pacientes con ESLD reciben la mayor
parte de su atencion en entornos ambulatorios; por lo tanto, la derivacion temprana
podria significar una mejoria temprana de los sintomas y resolucién de otros

problemas antes de que se conviertan en crisis (9).

Los pacientes con ESLD pueden presentarse en una variedad de formas.
Comunmente, una fase asintomatica de cirrosis compensada progresa a
hipertension portal seguida de descompensacion a ESLD. Las complicaciones de la
hipertension portal incluyen ascitis, peritonitis bacteriana espontanea, varices
esofagicas y gastricas, encefalopatia hepatica, insuficiencia renal y coagulopatias.

11
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Los sintomas a menudo incluyen fatiga, distensién abdominal y dolor, hematomas
espontaneos, hemorragia gastrointestinal y confusién (10)

A medida que progresa la ESLD, el manejo de las complicaciones de la cirrosis se
convierte en una tarea que consume mas tiempo y con demasiada frecuencia se
deja en manos del médico de atencién primaria. El aumento de la complejidad de la
enfermedad se asocia con un aumento en hospitalizacion. Los pacientes
experimentan deterioros frecuentes y repentinos en la salud que resultan en
hospitalizaciones repetidas y mayor mortalidad (10). Aunque el tiempo de sobrevida
varia de 1 a 20 afios, generalmente progresan de cirrosis compensada a
descompensada, con deterioro funcional y complicaciones. Ademas de respaldar la
necesidad de medidas de cuidados paliativos especificos para la cirrosis, existen
desafios de tratamiento Unicos para esta enfermedad, ya que la disfuncién hepatica
a menudo conduce a una variacion en el metabolismo de los medicamentos de
apoyo comunmente utilizados (10).

El manejo intensivo de los sintomas es un papel integral para los cuidados paliativos
en muchas enfermedades. La seleccion y dosificacion adecuada de medicamentos
en ESLD a menudo es dificil. La mayoria de los medicamentos se metabolizan en el
higado y la insuficiencia hepatica puede provocar la acumulacién de medicamentos
o metabolitos téxicos (11). La disminucion del flujo sanguineo hepatico conduce a
un metabolismo mas lento del farmaco y una mayor biodisponibilidad. Esto equivale
a un mayor riesgo de efectos adversos y, a menudo, conduce a un manejo de los
sintomas menos agresivos. Los ensayos clinicos excluyen de forma rutinaria a los
pacientes con disfuncion hepatica, lo que dificulta la aplicacion de los resultados a
los pacientes con ESLD (10). Una revisién de los medicamentos aprobados por la
Administracion de Drogas y Alimentos (FDA) en 2005 encontrdé solo 23
medicamentos con ajustes de dosis recomendados para insuficiencia hepatica
segun las puntuaciones de Child-Pugh (13).

La encefalopatia hepatica (EH) se presenta con un amplio espectro de anomalias
neurolégicas o psiquiatricas que van desde alteraciones minimas (subclinicas o
encubiertas) hasta coma franco. La HE minima, la etapa mas temprana de la HE,
ocurre hasta en el 80 % de los cirréticos. Se manifiesta con un deterioro significativo
de la atencidn, la velocidad psicomotora, la percepcion visuoespacial, la inhibicion
de la respuesta y el retraso en el procesamiento de la informacién. La presencia de

EH, incluso a nivel subclinico, complica significativamente la calidad de vida del

paciente y su manejo médico (12).

Una revision Cochrane de 10 estudios de lactulosa versus placebo encontré que
solo los ensayos controlados no aleatorizados mostraron un beneficio de la lactulosa
en el tratamiento agudo de la EH. Un ensayo controlado aleatorio abierto de
lactulosa versus placebo para la profilaxis secundaria en 140 pacientes con
antecedentes de EH mostr6 una disminucion en la EH recurrente del 46,8 % al 19,6

12
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%.Los antibiéticos no absorbibles, como la rifaximina, también se pueden usar para
la EH (14).

Un metaanalisis de 8 estudios que compararon rifaximina versus disacaridos no
absorbibles mostré que la rifaximina fue al menos tan eficaz en el tratamiento de la
EH, con mejores resultados en los niveles de amoniaco sérico, estado mental,
asterixis y mayor seguridad. Sin embargo, la rifaximina es una opcién mas costosa,
una consideracion importante en el cuidado paliativo de los pacientes (13).

Ademas de otros sintomas, el desarrollo de ascitis es uno de los sintomas mas
angustiantes para el paciente cirrético. También es la complicacion mas comun y al
menos el 50 % de los pacientes la desarrollaran durante el periodo de 10 afios
posterior al diagnostico de cirrosis (12). Ademas, se asocia con solo un 56 % de
supervivencia a los 3 afios después del inicio. Por lo tanto, la presencia de esta no
solo conlleva a mayor mortalidad a corto plazo, sino también a una marcada
disminucién de la calidad de vida durante ese periodo de tiempo (14)

El manejo de la ascitis implica la restriccion de sodio y el uso de diuréticos orales.
La restriccién dietética de sodio a menos de 2 g/d y un régimen diurético de
espironolactona y furosemida demostré ser eficaz en mas del 20 % de los pacientes
para reducir la ascitis a niveles aceptables en un estudio aleatorizado que comparé
el tratamiento médico con la derivacién peritoneo venosa en 299 pacientes (15)
Algunos pacientes se vuelven refractarios a los diuréticos y requieren paracentesis
repetidas o derivacion portosistémica intrahepatica transyugular (TIPS). Cinco
metaanalisis de ensayos controlados aleatorios disponibles que incluyeron hasta
305-330 pacientes concluyeron que la TIPS condujo a tasas mas bajas de
recurrencia de ascitis, pero tasas mas altas de encefalopatia. Un metaanalisis
demostré una tendencia hacia una mejor supervivencia y un segundo mostré una
ventaja de supervivencia para TIPS (15).

Para los pacientes que no se someten a TIPS, a menudo se requieren paracentesis
repetidas de gran volumen. Los catéteres peritoneales permanentes se utilizan a
veces para pacientes con ascitis maligna; los estudios retrospectivos han mostrado
una tasa de infeccion media baja del 5,9 %. Sin embargo, estos catéteres se usan
con menos frecuencia en ESLD porque tedricamente existe un mayor riesgo de
peritonitis. Una revisién retrospectiva de 12 pacientes con ESLD que se sometieron

a la colocacién de un catéter por ascitis refractaria arrojé una tasa de infeccion del
16 %.La técnica de drenaje peritoneal continuo de ascitis se estudio en 40 pacientes

con ESLD y ascitis refractaria. Cuando se limité a 72 horas de drenaje, no se
observaron casos de infeccién (186)

La tasa de mortalidad por insuficiencia hepatica representa el 1,7% de las causas de
muerte total de la poblacién en Espafa, es decir unas 6.000 defunciones al afio. En
EE. UU. se considera la 7° causa de muerie en pacienies entre 25 y 64 arios.

13
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Anualmente se realizan unos 6.000 trasplantes hepaticos en EE. UU., existiendo
mas de 17.000 pacientes en lista de espera. Se estima que alrededor de1.500
moriran mientras esperan. Ademas, la hospitalizacién por sangrado de varices
esofagicas aumenta el riesgo de muerte entre el 10-20%(18).

La evolucion final consiste en el desarrollo de fallos multiorganicos progresivos y
aditivos (ACLF, acute on chronic liver failures). El ACLF es un sindrome distinto de
la mera descompensacion de la cirrosis, y su prondstico estd en relacién con el
numero y tipo de érganos en fallo (17).La mortalidad de un paciente con cirrosis con
fallo de dos o mas érganos oscilan entre el 75% y el 95%. En un analisis de 178
estudios, el 30 % de los pacientes con ESLD e infecciones murieron dentro de los
30 dias, otro 30 % dentro de 1 afio. Cuando no se realiza frasplante, las causas de
muerte son el fallo hepatico, carcinoma hepatocelular, hemorragia gastrointestinal,
sepsis y fallo renal (16).

El pronéstico en ESLD es comparable a los pacientes con otros tipos de
insuficiencia organica. Aquellos con insuficiencia cardiaca tienen una supervivencia
de 5 afos del 50%; la insuficiencia cardiaca de clase IV conileva una mortalidad de
30% a 40% a 1 afio. Los pacientes ambulatorios con EPOC con las puntuaciones de
funcién pulmonar mas bajas tienen una mortalidad del 25 % a los 2 afios y del 55 %
a los 4 afios (18). Los pacientes con cirrosis compensada tienen una expectativa de
supervivencia alrededor de 10 afios. Cuando aparecen varices esofagicas la media
de supervivencia se acorta a 7 afos (19).

La ascitis suele ser la complicacion mas temprana de la ESLD; cuando esta
presente indica un 50% de mortalidad a los 2 afios. Los pacientes con cirrosis
compensada tienen una expectativa de supervivencia alrededor de los 10 afios. La
encefalopatia grave o refractaria tiene una supervivencia media de 12 meses. La
insuficiencia renal presagia el peor resultado (18). El sindrome hepatorrenal (RSH)
equivale a un rapido deterioro de la funcién renal en pacientes cirréticos con ascitis.
El HRS tipo 1 es rapidamente progresivo, con una mediana de supervivencia de 4
semanas. El HRS tipo 2 es mas insidioso, con una esperanza de vida de 6 meses

Con la intencion de guiar decisiones terapéuticas, se han desarrollado herramientas
de uso clinico, como la clasificacién Child-Turcotte-Pugh (CTP) y el indice MELD
(Model for End Stage Liver Disease) (19).

El CTP clasifica a los pacientes con cirrosis en tres grupos (A, B, C) que se asocian
con la mortalidad. Se estima que la supervivencia a 2 afios esta en torno al 90% en
el grupo A, 70% para el B y 40% para el C. El problema de este sistema de
clasificacién es que los indices son subjetivos y que no incluye la insuficiencia renal
que tiene valor pronéstico en este tipo de enfermos, pero es facil de usar en la
cabecera del paciente y ademas esta relacionado con la calidad de vida (17).

14
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Por otra parte, el desarrollo del indice MELD proporciona una puntuacién que ha
permitido “cuantificar” de manera mas objetiva el prondstico de los pacientes. Este
indice se utiliza en general para establecer la prioridad del acceso al trasplante
hepatico en pacientes en lista de espera. Este indice ha mejorado la prediccion de
supervivencia en los proximos 90 dias. No obstante, tiene también sus defectos;
tanto la ascitis como las varices esofagicas que sefalan la presencia de
hipertension portal no son tenidas en cuenta en el indice y el MELD no correlaciona
con la calidad de vida. El prondstico es mejor cuando la puntuaciéon es menor (17).

Por otra parte, ambas clasificaciones aisladamente no son de mucha ayuda para
conocer el estado funcional del paciente y la sensacion de bienestar/malestar, por lo
que habra que contar ademas con medidas de estado funcional y capacidad para
las actividades basicas de la vida (16).

Hay un reconocimiento creciente de que la disponibilidad de los cuidados paliativos
no debe ser aisladamente en funcién de indicadores prondsticos, sino considerando
ademas las necesidades de los enfermos (19). En estudios sobre supervivencia
demostraron que entre los pacientes con cirrosis descompensada que no tenian
opciones curativas, solo un 11% fueron referidos a cuidados paliativos y Unicamente
en el 28% estaba documentado el estado de no reanimacién y valoraron que en
enfermos diagnosticados de cirrosis que fallecieron al afio del diagnéstico, solo el
7.5% recibio cuidados paliativos y en todas las consultas se hicieron 32 dias antes
de la muerte (18).

El concepto de enfermo terminal surge de la atencion a personas con cancer en
fase avanzada y posteriormente se extendié a otras enfermedades que comparten
caracteristicas similares (20). Es un término que hace referencia a una situacion del
paciente mas que a una patologia. Por lo que se define como enfermo en situacion
terminal, a la persona que tiene una enfermedad incurable, irreversible y progresiva.
Segtn la definicion de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y de la Sociedad
Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL), enfermedad en fase terminal es
aquella que no tiene tratamiento especifico curativo o con capacidad para retrasar la

evolucién, y que por ello conlieva a la muerte en un tiempo variable (generalmente
inferior a seis meses), es progresiva, provoca sintomas intensos, muitifactorialies,

cambiantes y genera un gran sufrimiento (fisico, psicolégico) en la familia y el
paciente.(18).

En las situaciones terminales el objetivo de la atencién médica no es “el curar “sino
el de “cuidar “al paciente, a pesar de la persistencia y progresion irreversible de la

enfermedad. Se trata de proporcionar la maxima calidad de vida hasta que
acontezca la muerte (21). Con esta finalidad surgié una nueva forma de atencién
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medica integral que se denomind cuidados paliativos.Los criterios de ingreso a
unidades de cuidados paliativos fueron por la National Hospice Organitation (NHO),
en 1994, son (20)

Insuficiencias organicas avanzadas: tipo cardiaco, respiratorio, hepatico y
renal.

Enfermedades degenerativas del sistema nervioso central: demencias,
parkinson, ictus, comas, esclerosis lateral amiotréfica.

Pacientes geriatricos pluripatolégicos terminales.

Pacientes terminales con sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).
Polis ulcerados con inmovilizacion irreversible.

Pacientes con cancer, fuera de tratamiento oncolégico.

Las condiciones asociadas a una insuficiencia hepatica avanzada, que requieren
manejo y cuidados paliativos son:

Ascitis refractaria a los diuréticos.

Episodios repetidos de peritonitis bacteriana espontanea (supervivencia
media del 30% en un afo) con pobre respuesta a la profilaxis.

Sindrome hepatorrenal

Encefalopatia hepatica resistente a la lactulosa.

Sangrado recurrente de varices esofagicas resistente a la terapia (esclerosis
y farmacologia).

Malnutricién y albimina sérica menor de 2.5 gr/ dL.

Ingesta activa de alcohol > 80 g de etanol/dia.

HBs Ag positivo, HCV-RNA positivo.

Carcinoma hepatocelular.

Los criterios considerados como indicadores de falla hepatica severa:

Albumina serica <2.5 g/dL.
TP > 5 segundos, INR > 1,5.

Los siguientes criterios de indicadores clinicos de fase terminal en enfermedad
hepatica consideran:

Ascitis refractaria al tratamiento
Peritonitis bacteriana espontanea.

Sindrome hepatorrenal (sobrevida de dias o semanas).
Encefalopatia hepatica refractaria al tratamiento.
Sangrado de varices esofagicas recurrente.
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PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DE LA ENFERMEDAD HEPATICA TERMINAL EN
EL MUNDO Y MEXICO

La cirrosis hepética es una enfermedad frecuente en el mundo, y de hecho
representa la treceava causa de mortalidad a nivel global. La enfermedad hepética
cronica es una causa importante de morbilidad, mortalidad y utilizacion de servicios
de salud en los Estados Unidos. La enfermedad hepatica crénica, que afecta a mas
de 5,5 millones de estadounidenses, es la duodécima causa principal de muerte en
general y la séptima causa de muerte en pacientes entre 25 y 64 afios. Anualmente
se realizan unos 6.000 trasplantes hepaticos en EE. UU., existiendo mas de 17.000
pacientes en lista de espera. Se estima que alrededor de1.500 moriran mientras
esperan, representa mas de 240 000 hospitalizaciones y 290 000 visitas a la sala de
emergencias anualmente, y es la afeccion gastrointestinal mas costosa. La
enfermedad hepatica crénica provoca mas de 4 millones de visitas médicas
ambulatorias al afio en los EE. UU. (EE. UU.), con mas de 3,5 millones de visitas
solo por hepatitis viral (21).

La enfermedad hepatica crénica a menudo progresa a cirrosis y posterior
insuficiencia hepatica, con una prevalencia estimada de cirrosis en EE. UU. del 0,27
% de la poblacion (633 323 adultos). Anualmente, mas de 750 000 hospitalizaciones
pueden atribuirse a enfermedades hepaticas agudas y crénicas. Los costos de
atencién médica en esta poblacion se acercan a casi $4 mil millones anuales, y la
incidencia de hospitalizaciones debido a la cirrosis y sus complicaciones esta
aumentando significativamente. Posterior a un mes después del alta, el 37% de los
pacientes cirréticos son readmitidos a un costo promedio de casi $30,000 ddlares
(21)

Cuanto mas frecuente es la tasa de reingreso, mayor es el riesgo de mortalidad
posterior. Se pueden atribuir hasta 40 000 muertes por afio a la cirrosis: 26,4 % por
intervalo de 2 afios en comparaciéon con 8,4 % en controles emparejados (21).

La enfermedad hepatica crénica provoca mas de 4 millones de visitas médicas
ambulatorias al afio en los EE. UU. (EE. UU.), con mas de 3,5 millones de visitas
solo por hepatitis viral. La enfermedad hepatica crénica a menudo progresa a
cirrosis y posterior insuficiencia hepatica, con una prevalencia estimada de cirrosis
en EE. UU. del 0,27 % de la poblacién (833 323 adultos). Anualmente, mas de 750

000 hospitalizaciones pueden atribuirse a enfermedades hepaticas agudas y
cronicas. Los costos de atencion medica en esta poblacion se acercan a casi $4 mil

millones anuales, y la incidencia de hospitalizaciones debido a la cirrosis y sus
complicaciones esta aumentando significativamente. Posterior a un mes después
del alta, el 37% de los pacientes cirréticos son readmitidos a un costo promedio de
casi $30,000 (16)
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La tasa de mortalidad por insuficiencia hepatica representa el 1,7% de las causas de
muerte total de la poblacién en Esparia, es decir unas 6.000 defunciones al afio
(16).

La sexta causa de mortalidad en la poblacion en general en nuestro pais es, de
acuerdo con el INEGI, las enfermedades del higado. Afectan mayoritariamente a la
poblacion mayor de 25 afios y 45 afos, esto es, la de mayor productividad entre
quienes se concentran tanto las cifras como las tasas mas altas de defuncidén por
este tipo de padecimientos. En efecto, en el 2020, se registré un total de 41,492
decesos. (22)

De acuerdo con el INEGI, la cifra de personas fallecidas en 2020 resultdé superior a
la registrada en el 2019 en un 2.25% al haber pasado de 40,578 casos en el afio
2019 a las ya mencionadas 41,492 en el 2020.Es importante destacar que aun
cuando el incremento registrado en los ultimos afos en el numero de decesos
pareciera relativamente pequefo, es preocupante que la tasa de mortalidad por
enfermedades del higado registre una tendencia claramente creciente desde el afio
2011 y hasta el 2020. Los datos del INEGI indican que la mayoria de las personas
que fallecen por enfermedades del higado son hombres, pues de los 41,492 casos
totales del 2020, en 30,300 las personas fallecidas eran hombres, es decir, un
63.1% del total (practicamente dos de cada tres). Por su parte, entre las mujeres el
total fue de 11,189, las cuales representan el 26.97% de las contabilizadas de forma
total en 2020 (22).

En cuento Las principales etiologias de la cirrosis en México y en el mundo son la
infeccion cronica por virus de hepatitis, ingesta cronica de alcohol y la enfermedad
por higado graso no alcohdlico (recientemente renombrada como enfermedad por
higado graso asociada a disfuncion metabdlica [MAFLD])

La mortalidad por enfermedades hepaticas por edad segtin el INEGI report6 que las
personas de 65 aflos y mas son quienes en mayor medida fallecen por esta causa.
En efecto, entre ellos, se registraron en 2020, un total de 16,420 decesos; seguidos
del grupo de edad de 55 a 64 afios, en el que se concentraron 10,212 defunciones
tan solo en 2020 (23).

Los resultados en 2021 muestran que la proporcion de las personas afectadas se
incrementa entre quienes cuentan iguaimente con mayor edad. Del total de las
muertes por enfermedades del higado 41 492 casos, 11 189 (26.97%)
correspondieron a mujeres y 30 300 (73.03%) a hombres. Las enfermedades
alcohdlicas del higado presentaron la mayor proporcion con el 36.9% (15 318) del
total de defunciones por esta causa.
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El grupo de edad de 65 y mas afos es el que presenta el mayor nimero de muertes
por enfermedades del higado con el 39.6% (16 420 casos) en 2021(23).

Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que en el Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario
Dominguez” es un lugar donde muy frecuentemente se ven pacientes con ESLD:;
llega un numero considerable de estos mismos principalmente de la Ciudad de
México y zona conurbada en etapa terminal y de diversas etiologias como
causantes de la patologia. El nimero de pacientes con ESLD con tratamiento
paliativo esta aumentando de manera constante; aunado a los pocos registros sobre
la prevalencia de los sintomas en esta poblacion en nuestro pais.

En algunos casos nuestros pacientes no son susceptibles de trasplante hepatico por
condiciones como:

e Escaso numero de donantes
e Comorbilidades

e Edad avanzada

e Obesidad

Sin embargo, ante la sintomatologia que es progresiva, se integran al programa de
cuidados paliativos, para dar manejo sobre el control de sintomas y un manejo
integral para mejorar la calidad de vida hasta el final de esta.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cudles es el perfil clinico en pacientes con enfermedad hepatica terminal en el

programa de cuidados paliativos del Hospital de Especialidades de la Ciudad de
México “Dr. Belisario Dominguez”?

IH. JUSTIFICACION

La ELSD constituye un problema de salud publica a nivel mundial. La incidencia y
prevalencia de esta han aumentado exponencialmente en las tltimas 3 décadas, asi
como las complicaciones y costos derivados del tratamiento.
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Es de gran importancia hacer un diagnéstico sobre la prevalencia de sintomas de
una enfermedad crénica terminal para dar un buen control y mejorar la calidad de
vida.

Esto implica dar el primer paso para disefiar estudios encaminados a un adecuado
plan de manejo, asi como implementaciéon de politicas en salud, programas de
educacion y disponibilidad de medicamentos como lo indican las estrategias de
salud publica.

Con esto esperamos generar informacion para contribuir de la mejor forma posible a
la satisfaccion de las necesidades de los pacientes y permitir que los profesionales
de la salud realicen intervenciones médicas acertadas y dar un mejor soporte
paliativo.

v. HIPOTESIS

La encefalopatia hepatica es la principal manifestacion clinica que se presenta en
los pacientes con enfermedad hepatica terminal, en el programa de cuidados
paliativos del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario
Dominguez” durante el periodo de Octubre 2018 a Junio 2019.

V. OBJETIVO GENERAL
Determinar la prevalencia de manifestaciones clinicas en pacientes con enfermedad

hepatica terminal, en el programa de cuidados paliativos durante el periodo de
Octubre 2018 a Junio 2019.

V. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar las manifestaciones clinicas més frecuentes en los pacientes con
enfenmedad hiepalica lenminal, en el programa de cuidados paiiativos en el Hospital

de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez’.
Determinar la magnitud y distribucion de los sintomas clinicos en pacientes con

enfermedad hepatica terminal, en el programa de cuidados paliativos en el Hospital
de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez”.
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VIl. METODOLOGIA
8.1 TIPO DE ESTUDIO.

El presente trabajo se puede catalogar como un disefio transversal.

El universo incluye a pacientes con enfermedad hepatica terminal, adscritos al
programa de cuidados paliativos, en el Hospital de Especialidades de la Ciudad de
México “Dr. Belisario Dominguez” en el periodo comprendido de Octubre 2018 a
Junio 2019.

El célculo del tamafio de la muestra se realizé con “Sample size calculator” obtenido
del siguiente URL https://riskcalc.org/samplesize/ y con base en los valores referidos
en la siguiente literatura:

= Potosek et al. Integration of Palliative Care in End-Stage Liver Disease
and Liver Transplantation. JOURNAL OF PALLIATIVE MEDICINE
Volume 17, Number 11, 2014.

Estudio transversal

p representa la prevalencia esperada (80%, segun reportado en la literatura), y d
corresponde al nivel de precisién absoluta deseada (0.10) y a es la tasa de error
(0.05).

Tamario de la muestra: 62 pacientes

8.2 POBLACION DE ESTUDIO

El célculo del tamafio de la muestra se incluird a todos los pacientes pertenecientes
al censo de pacientes en cuidados paliativos con ESLD, del periodo comprendido de

Octubre 2018 a Junio 2019, del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México
“Dr. Belisario Dominguez”.
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8.3 CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION.
= Pacientes con diagnéstico de enfermedad hepatica terminal
* Incorporados al programa de cuidados paliativos

= Mayoresde18arios.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
= Pacientescon céncer, fuera de tratamiento oncoldgico.
= Insuficiencias organicas avanzadas tipo cardiaco, respiratorio y renal.

* Enfermedades degenerativas del sistema nervioso central como demencias,
parkinson, evento vascular cerebral, coma, esclerosis lateral amiotréfica.

* Pacientes geriatricos pluripatolégicos terminales.
= Pacientes terminales con sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

= Poli ulcerados con inmovilizacion irreversible.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

= No se cuente con registro de la informacion disponible

VARIABLES
VARIABLE TIPO DEFINICION SCALA DE CALIFICACION
OPERAGIONAL MEDIGION
(INDICE
/INDICADOR)
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SEXO Contexto  |[Caracteristicas Cualitativa Hombre/Mujer.
genotipicas con el [Nominal
que se identifica al
nacer a un
individuo.
EDAD Contexto |Conteo de dias Cuantitativa
vividos desde la Ordinal
fecha de nacimientoDiscreta
hasta el momento
del interrogatorio.
CRITERIOS Contexto [Criterios de Cualitativa Si/No
DIAGNOSTICOS DE ENFERMEDAD Nominal
ENFERMEDAD HEPATICA
HEPATICA TERMINAL segun
TERMINAL SOCIEDAD
ESPANOLA DE
CUIDADOS
PALIATIVOS.
MANIFESTACIONES Contexto  |Signos clinicos Cualitativa 1. Ascitis
CLINICAS objetivos, Nominal 2. Peritonitis
observados en la bacteriana
exploraciéon médica. espontanea
3. Varices
esofagicas
4. Varices
gastricas
5. Encefalopatia
Hepatica
8. Sindrome
Hepatorrenal
7. Fatiga
8. Distension
Abdominal
9. Dolor
10. Edema
11. Calambres
musculares
12. Irritabilidad
13. Depresioén
14. Disnea
15. Prurito
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RECOLECCION DE DATOS.

Se procedera a la realizacién de revision de expedientes clinicos de pacientes con
diagnédstico de enfermedad hepatica terminal en programa de cuidados paliativos,
durante el periodo comprendido de Octubre 2018 a Junio 2019.

Se documentara, registrard y realizara la base de datos en el programa Excel
conforme a las herramientas de recoleccion y llenado, la cual se encuentra en el
apartado del anexo.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO.

Las variables cualitativas se describen en frecuencia y porcentajes y las variables
cuantitativas se describen en medidas de tendencia central y dispersion.

Para el procesamiento de los datos, realizacion de tablas, graficas y estadistica
descriptiva se utilizara el programa Jamovi 1.8.1.

IMPLICACIONES ETICAS Y LEGALES.

Se mantiene el apego a las normas éticas que dicta la adecuada praxis médica
durante la realizacion de este estudio clinico. Los datos obtenidos seran manejados
de forma confidencial.

En apego al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la Salud publicado en el Diario Oficial de la Federacién, se
considera a este estudio dentro de la categoria de las investigaciones sin riesgo,
debido a que se emplean técnicas de investigacion documental, en donde no se
realiza ninguna intervencion sobre las variantes fisiolégicas, psicologicas o sociales
de los individuos que forman la poblacion de estudio.

Se llevara a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la
Declaracion de Helsinki, donde el investigador garantiza que:

= Se realizé una busgueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a
realizar.
= Este protocolo sera realizado por personas cientificamente calificadas y bajo

la supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y

certificados por su especialidad.
= Este protocolo guardara la confidencialidad de las personas para el manejo

de los datos en informes, tesis y publicaciones que deriven de este proyecto.

= Para proteccion de identidad, cada paciente se identificara con su numero de
registro y una numeracién consecutiva segun la fecha de realizacion de
consulta.
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El manejo de los datos sera exclusivo de los investigadores participantes, por lo que
los resultados del estudio seran estrictamente confidenciales y exclusivamente con
fines académicos.

La publicacion de los resultados de esta investigacion se preservara la exactitud de
los resultados obtenidos.

Se respetaran cabalmente los principios contenidos en el Cédigo de Nuremberg y el
informe Belmont.

NORMATIVIDAD

Este protocolo de investigacion sera evaluado y dictaminado por el Comité de Etica
e Investigacion del Hospital de Especialidades “Dr. Belisario Dominguez”.

El protocolo se realizara en estricto apego a la normatividad vigente, considerando
la Declaracion de Helsinki, las Buenas Practicas Clinicas, las Pautas FEticas
Internacionales para la Investigacion y Experimentacion Biomédica en Seres
Humanos y el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud.

RIESGO
El presente protocolo corresponde a una investigacion sin riesgo.

PARA LA UTILIZACION Y RESGUARDO DEL EXPEDIENTE CLINICO
1. Norma oficial mexicana NOM-168-SSA1-1998, del expediente clinico.

BIOSEGURIDAD
No aplica.

PROCESO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
No aplica.
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RECURSOS FINANCIEROS.

0 ; Bhe

El costo derivado para la herramienta de recoleccién y facilitacién del estudio, hojas
y equipo de computo de la institucion son proporcionados por el Hospital de
Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez’.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MES ACTIVIDAD
Enero Redaccion de la pregunta a investigar.
Revision de la literatura del tema a investigar.
Febrero Redaccién del marco teérico, conceptual y de referencia.
Redaccion de objetivos, criterios de inclusion, exclusion.
Marzo Elaboracién de instrumento de medicion.
Recoleccion de informacion bibliografica.
Abril Recoleccion de informacién bibliografica.
Mayo Recoleccion de datos.
Junio Recoleccion de datos y presentacion de protocolo.
Julio Anadlisis de datos y redaccion de conclusiones.
Agosto Revision y Dictamen de Protocolo.
Septiembre Entrega de Tesis.
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RECURSOS HUMANOS.

Lo realizara y ejecutara Benjamin Lunar Colin, residente del servicio de Medicina
Interna de cuarto afio de la especialidad, junto con la Dra. Socorro Adriana Cabello
Ponce de Ledn médico adscrito al servicio de Geriatria y Cuidados paliativos del
Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez”.

RECURSOS MATERIALES.

= Hojas blancas tamafio carta.
= Boligrafos de tinta negra.

= Equipo de computo

= Censo del servicio de Geriatria y Cuidados paliativos del Hospital de
Especialidades “Dr. Belisario Dominguez”.

RECURSOS FiSICOS.

Area destinada a consulta externa de geriatria y cuidados paliativos del Hospital de
Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez’.
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ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

RESULTADOS

POBLACION

Se realiz6 la busqueda de informacion en censos de la consulta externa de geriatria
y cuidados paliativos del Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr.
Belisario Dominguez”, en el periodo comprendido de Octubre 2018 a Junio 2019
donde se identificaron en total 77 pacientes con Enfermedad hepatica terminal
adscritos al programa de cuidados paliativos y geriatria.

De este nimero se excluyeron en total 2 pacientes; ya que estos no contaban con
los criterios de seleccion para incluirlos en la muestra total.

Nuestra poblacion final fue de 75 pacientes con Enfermedad hepatica terminal
adscritos al programa de cuidados paliativos.

EDAD

Se elaboré el contraste de normalidad con prueba de Shapiro Wilk para edad con
p=0.541 en el que se observé la distribucién de la misma aproximadamente normal
como se puede ver en la Fig.1

fancerci731 = 30,37, p = 1.50043, Tuecces = 347, Class, 2.8, 4.101, nges = 75

count
uoiyodoid

e T ik

Edad

8935, 1 =-3222 T00 w5208 T »57 78 5087).r ) =0T

Fig. 1 Distribucion de normalidad con prueba de Shapiro Wilk para edad
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En cuanto al rango de edad de nuestros pacientes con Enfermedad hepatica
terminal en el programa de cuidados paliativos se identificé que la edad minima fue
de 22 arios y la edad maxima fue de 90 afios, con un promedio de 54.2 afios y una
desviacion estandar de 15.5 afios.

SEXO

Se observé que la frecuencia de sexo en los pacientes con Enfermedad hepatica
terminal en el programa de cuidados paliativos, 58 pacientes son hombres
correspondiente al 77.3% de nuestra poblacion total y 17 son mujeres que
representan el 22.7% de la poblacién total.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Observamos que los sintomas que presentan los pacientes con Enfermedad
hepatica terminal en cuidados paliativos son diversos. Se presenta la tabla 1 en la
cual vemos las frecuencias y porcentajes de pacientes con manifestaciones clinicas.

MANIFESTACIONES CLINICAS TABLA 1.

‘Manifestacionclinica

~ Proporcion |

_ Frecuencia

Calambres musculares 2 2.70%
Depresién 5 6.70%
Prurito 5 6.70%
Disnea i - - 17| - 22.70%
Irritabilidad 18 24% |
Sindrome Hepatorrenal 22 29.30%
Dolor . ) 27 36%
Distension Abdominal 32 43.20%
Edema 44 58.70%
Encefalopatia Hepatica 49 ) 65.30% |
Fatiga - B 52 69.30%
Peritonitis Bacteriana Espontdnea 3 4.
Ascitis 38 50.7
Varices esofagicas - 43 _57.3

M
e e ——————— e 77—
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MANIFESTACIONES CLINICAS TABLA 1.
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Dentro de nuestras manifestaciones clinicas que registramos, podemos ver que las
5 mas frecuentes que se presentan en los pacientes con Enfermedad hepatica
terminal son: fatiga, encefalopatia hepatica, edema, distensién abdominal y varices
esofagicas. De las menos frecuentes son: depresion, prurito, peritonitis bacteriana
espontanea y calambres musculares.

MANIFESTACIONES CLINICAS MAS FRECUENTES

En la tabla 2 observamos las 10 manifestaciones clinicas mas frecuentes que
presentan nuestros pacientes con Enfermedad hepatica terminal adscritos en el
programa de cuidados paliativos.

MANIFES IACIUNES CLINICAS TABLA 2.

Manifestacion clinica Numero de Pacienies Porcentaje

Fatiga ' 52 © 69.30%
 Encefalopatia Hepatica 49 65.30%
Edema B 44 58.70%
Varices esofégicas 43 57.30%
Ascitis 38 50.70%
Distension abdominal ] B 7 32 43.20%
Dolor 27 36.00%
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Sindrome Hepatorrenal , 22| 29.30%
Irritabilidad 3 18 24.00%
Disnea 17, 22.70%

Tabla 2 Manifestaciones clinicas mas frecuentes

Con respecto a las 10 manifestaciones cinicas mas frecuentes en nuestros
pacientes podemos observar que: el 69.30% refiere fatiga, 65.30% presenta
encefalopatia hepatica, 58.70% tiene edema, 57.30% cursa con varices esofagicas,
50.70% tiene ascitis, el 43.20% revela distension abdominal, 36.0% refiere dolor,
29.30% cursa con sindrome hepatorrenal, 24% describe irritabilidad y el 22.70%
menciona disnea.
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MANIFESTACIONES CLINICAS POR EDAD Y SEXO

MANIFESTACIONES CLINICAS POR EDAD

Con respecto a la comparacién de edad en las diferentes manifestaciones clinicas
de los pacientes con Enfermedad hepatica terminal en cuidados paliativos se realizo
la prueba de t de Student para grupos independientes, en la que se muestra los
resultados en la tabla 3.

COMPARACION DE EDAD EN LAS DIFERENTES MANIFESTACIONES
CLINICAS (T DE STUDENT PARA GRUPOS INDEPENDIENTES) TABLA 3.

Ascitis 0.802
Peritonitis Bacteriana Espontanea 0.923
Varices esofagicas 0.653
Varices gastricas . 0.574
Encefalopatia Hepatica 0.359
Sindrome Hepatorrenal - 0.433
Fatiga I 0.668
Distension abdominal o 0.611
Dolor - B S 0.537
Edema - 0.633
Calambres musculares 0.366
Irritabilidad 0.773
Depresion 0.978
Disnea o 0.243
Prurito 919

Como se puede ver en la tabla anterior no se observé diferencia significativa en
edades entre los pacientes que presentaron cada manifestacion clinica y 10s que no

la presentaron.

- _________________________
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MANIFESTACIONES CLINICAS POR SEXO

En cuanto a la comparacion de las frecuencias y porcentajes de las manifestaciones
clinicas por sexo que presentan nuestros pacientes con Enfermedad hepatica
terminal en cuidados paliativos se hizo prueba de Chi cuadrada, en la que se
muestra los resultados en la tabla 4.

COMPARACION DE FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE LAS
MANIFESTACIONES CLINICAS POR SEXO (PRUEBA DE CHI CUADRADA)

Manifestaciénclinica ~ Hombres  Mujeres  p |

Ascitis 26 (44.8%) 12 (70.6%) 0.062
Peritonitis Bacteriana Espontanea 1(1.7%) 2(11.8%) 0.063 |
Varices esofagicas 37 (63.8%) 6 (35.3%) 0.037 ‘
Varices gdstricas 9 (15.5%) 0 (0%) 0.083
Encefalopatia Hepatica 40 (69%) 9 (52.9%) 0.222
Sindrome Hepatorrenal 18 (31%) 4 (23.5%) 0.55
Fatiga 39 (67.2%) 13 (75.6%) 0.468
Distension abdominal 22 (37.9%) 10 (62.5%) 0.079
Dolor 20 (34.5%) 7 (41.2%) 0.613
Edema 33(56.9%) 11 (64.7%) 0.565
Calambre musculares 1(1.7%) 1 (5.9%) 0.349
Irritabilidad 17 (29.3%) 1(5.9%) 0.047
Depresion 4 (6.9%) 1 (5.9%) 0.883
Disnea 12 (20.7%) 5(29.4%) 0.45
Prurito _|3(52%)  |2(11.8%) | 0338

Solo en los casos de varices esofagicas e irritabilidad se encontré6 mayor
prevalencia en hombres que en mujeres. En las deméas manifestaciones clinicas no

hubo diferencias por sexo.

Como se puede ver en la tabla 4 la presentacién de manifestaciones clinicas
divididas por sexo, frecuencia y porcentaje se observa que en hombres los 10

sintomas principales que se encuentran son: encefalopatia hepatica en el 69%,
fatiga con 67.2%, varices esofagicas en 63.8%, ascitis con 44.8%, distension
abdominal en 37.9%, dolor con 34.5%, sindrome hepatorrenal en 31%, irritabilidad
en el 29.3%, disnea con 20.7% y varices gastricas en el 15.5%.

En las mujeres los 10 sintomas principales que se encuentran son: fatiga en el
75.6%, ascitis con 70.6%, edema en el 64.7%, distension abdominal con 62.5%,
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encefalopatia hepética en el 52.9%, dolor con 41.2%, varices esofagicas en el
35.3%, disnea con 29.4%, sindrome hepatorrenal en el 23.5% y peritonitis
bacteriana espontanea con 11.8%.

DISCUSIONES

Como se pudo ver en este estudio se identificé que las 10 manifestaciones cinicas
mas frecuentes en nuestros pacientes son fatiga, encefalopatia hepatica, edema,
varices esofagicas, ascitis, distension abdominal, dolor, sindrome hepatorrenal,
irritabilidad y disnea. De acuerdo con el articulo de Potosek et al. (1) este sefiala
que los pacientes con ESLD pueden presentarse en una variedad de formas clinicas
tales como ascitis, peritonitis bacteriana espontanea, varices esofagicas y gastricas,
encefalopatia hepatica. Menciona que los sintomas a menudo incluyen fatiga,
distension abdominal y dolor, hemorragia gastrointestinal y confusién; los cuales no
difieren de nuestra poblacién en estudio puesto que si se observa objetivamente el
sintoma de fatiga se present6 en el 69.30% y la entidad clinica de encefalopatia
hepatica en el 65.30%, esta ultima con una proporcién aproximada reportada en el
80% de los casos. Asi mismo es importante mencionar que la gran mayoria de la
bibliografia describe muy poco los porcentajes y frecuencia que se presentan dentro
del espectro clinico, basandose Unicamente en la supervivencia por tanto, los
pacientes con cirrosis que desarrollan complicaciones como ascitis, hemorragia
gastrointestinal o encefalopatia hepatica se consideran candidatos de recibir
cuidados paliativos; ya que en gran medida al realizar las intervenciones a temprano
inicio conducira a mejores resultados si podemos identificar de manera oportuna
estos ultimos como los mayores precipitantes que condicionan empeoramiento y
peor prondstico para el paciente.

El reto fundamental de los profesionales que trabajan en cuidados paliativos es
atender de manera adecuada, incluso desde etapas tempranas de la enfermedad
terminal, para otorgar un control sintomatico, y calidad de vida. Partiendo de la
premisa de que los cuidados paliativos no implican la suspension de tratamientos
ordinarios, por lo que es un derecho, inherente de cada ser humano el proporcionar

la atencién paliativa, en esta etapa terminal de la insuficiencia hepética avanzada.
Los cuidados paliativos son necesarios en cualquier punto de su trayectoria vital, ya

aue ayudan al manejo sintomatico, a la comunicacién, a la toma de decisiones al
final de la vida, a la espiritualidad y sus dimensiones trascendentales

y a la coordinacién interdisciplinaria.
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CONCLUSIONES

La proporcion de pacientes con enfermedad hepatica avanzada y sin posibilidades
de ftrasplante se incrementara en los proximos afios como resultado del
envejecimiento de la poblacion.

Hay pocos estudios donde se tengan registros sobre la prevalencia de
manifestaciones clinicas en pacientes con Enfermedad hepatica terminal en
cuidados paliativos. Sin embargo, debemos considerar que la poblacién, sistema de
atencion en salud y el desarrollo de cuidados paliativos son muy diferentes en
México con respecto a otros paises.

Es fundamental saber el progreso y presentacion de estos sintomas para dar
adecuado control, tener una mejor intervencién de cuidados paliativos y calidad de
vida de los pacientes, disminuyendo y teniendo control de sintomas. Ya que la
Enfermedad hepatica constituye un problema de salud publica a nivel mundial y la
incidencia y prevalencia de esta han aumentado en las Ultimas 3 décadas, asi como
los costos derivados de su tratamiento.

Con esto esperamos generar informacion para contribuir de la mejor forma posible a
la identificacién del paciente con insuficiencia hepatica terminal y satisfaccién de las
necesidades de los pacientes y permitir que los profesionales de la salud realicen
intervenciones médicas acertadas.

Asi como apoyar la implementacion de politicas en salud, programas de educacion y
disponibilidad de medicamentos como lo indican las estrategias de salud publica.

- |
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Anexo1. Hoja de recoleccién de datos

SECRETARIA DE SALUD DEL GOBIERNO DE LA CIUDAD DE MEXICO
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LA CIUDAD DE MEXICO “DR. BELISARIO DOMINGUEZ”

PREVALENCIA DE MANIFESTACIONES CLINICAS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
HEPATICA TERMINAL EN PROGRAMA DE CUIDADOS PALIATIVOS

NOMBRE: EDAD:

SEXO: EXPEDIENTE: FECHA:

CON UNA CRUZ MARQUE LA CASILLA CORRESPONDIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO:

Sl NO

CUENTA CON
CRITERIOS
DIAGNOSTICOS DE
ESLD

ASCITIS

PERITONITIS
BACTERIANA
ESPONTANEA

VARICES ESOFAGICAS

VARICES GASTRICAS

ENCEFALOPATIA
HEPATICA

SINDROME
HEPATORRENAL

FATIGA

DISTENSION
ABDOMINAL

DOLOR

EDEMA

CALAMBRES
MUSCULARES

IRRITABILIDAD

DEPRESION

DISNEA

PRURITO
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