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 Este artículo ofrece una revisión sistemática sobre los métodos diagnósticos de la 

encefalopatía hepática en atención primaria, destacando su complejidad y la 

importancia de una detección adecuada en la práctica clínica.
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 RESUMEN

La encefalopa�a hepá�ca consiste en la 
disfunción o deterioro cerebral, consecuente a 
afecciones como insuficiencia hepá�ca e hipertensión 
portal, en el ámbito médico es catalogada como una 

grave complicación clínica asociada al daño hepá�co 
severo. Se llevó a cabo un estudio cualita�vo de revisión 
sistemá�ca aplicando la declaración PRISMA 2020, en 
donde se u�lizó los documentos disponibles en las 
diferentes bases de datos y con la aplicación de los 
operadores booleanos para su búsqueda. De los 
documentos seleccionados se pudieron obtener 840 
referencias de información en una primera búsqueda en 
las bases de datos y 8 registros de datos. Finalmente, para 
la inves�gación se consiguió un total de 16 fuentes 
bibliográficas. La encefalopa�a hepá�ca se compone de 
un síndrome neuro-psiquiátrico que incluye deterioro 
p s i c o m o t o r  y / o  s e n s i � v o ,  d e s o r i e n t a c i ó n , 
incoordinación, alteración de la memoria, confusión, 
somnolencia, estupor y coma, existen diversas 
herramientas para el diagnós�co desde el primer nivel de 
atención, una de las principales es la anamnesis y la 
exploración �sica del paciente donde se espera encontrar 
hallazgos cogni�vos y neuromusculares relacionados a la 
enfermedad hepá�ca grave, entre los estudios 
complementarios se emplea principalmente exámenes 
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de laboratorio, Criterios de West Haven, prueba 
psicométrica, prueba neurofisiológica y estudios de 
neuroimagen como resonancia magné�ca.
Palabras clave: Encefalopa�a hepá�ca, signos y 
síntomas, diagnós�co.

 INTRODUCCIÓN

La encefalopa�a hepá�ca (EH) se define como 
una disfunción cerebral consecuente a insuficiencia 
hepá�ca e hipertensión portal, (1) se desencadena por 
diversos factores como elevación de amoníaco, uso de 
benzodiacepinas, citoquinas proinflamatorias e 
hiponatremia (2) y se asocia principalmente a cirrosis 
hepá�ca, enfermedad hepá�ca alcohólica, hígado 
metabólico, hepa��s vírica y colangi�s biliar primaria. 
(3,4)

La fisiopatología de la EH se ha relacionado con 
una compleja combinación de diversos mecanismos 
fi s i o p ato l ó g i co s ,  e l  p r i n c i p a l  co n s i s te  e n  l a 
hiperamonemia, que desencadena una alteración en la 
permeabilidad de la barrera hematoencefálica, (5) se 
acompaña de otros procesos como la inflamación 
sistémica, estrés oxida�vo, neurotoxinas y deterioro del 
metabolismo energé�co del cerebro. (6)

La EH se considera un síndrome metabólico 
caracterizado por síntomas neurológicos y neuro- 
psiquiátricos transitorios y reversibles (7) que incluyen 
alteraciones de la función psicomotora, neurocogni�va y 
motora fina. (8) El estadio temprano o mínimo se 
caracteriza por alteraciones en el patrón sueño-vigilia, el 
estadio intermedio o encubierto cursa con cuadros de 
confusión, letargo y cambios de personalidad y el estadio 
avanzado o manifiesto puede conducir a coma hepá�co e 
incluso muerte. (9) En la actualidad, la evolución clínica 
de la EH comprende un factor indispensable para el 
diagnós�co y terapéu�ca de la enfermedad, (10) por lo 
que, un correcto abordaje clínico es especialmente 
importante para su manejo en la Atención Primaria de 
Salud (APS).

Sin embargo, a pesar de ser una complicación 
frecuente de la enfermedad hepá�ca aguda y grave suele 
ser infra-diagnos�cada debido a sus síntomas 
inespecíficos y comorbilidades, (11) por lo cual, las guías 
clínicas han establecido dis�ntos métodos diagnós�cos 
dependiendo del estadio clínico de la EH, para la EH 
mínima y encubierta se recomiendan pruebas 
psicométricas y evaluación electrofisiológica, mientras 
que para la EH manifiesta se sugiere examen �sico 
exhaus�vo y criterios de West Haven para valorar la 
disfunción neurológica. (12)

La presente revisión sistemá�ca �ene como 
obje�vo general establecer recomendaciones de 

métodos diagnós�cos que puedan ser implementados de 
manera eficiente por el personal de salud en el primer 
nivel de atención en La�noamérica, considerando que los 
sistemas de salud de la región presentan similitudes 
históricas, económicas y sociales que permiten emi�r 
recomendaciones generales para toda la zona geográfica. 
Para lo cual, se realiza una revisión exhaus�va de 
literatura cien�fica y guías prác�cas clínicas actualizadas 
para evaluar la efec�vidad de los métodos diagnós�cos 
actuales en base a factores como relación costo- 
beneficio, fac�bilidad, aplicabilidad y accesibilidad 
determinando cuáles son los más eficientes y efec�vos 
para establecer un correcto diagnós�co y asegurar un 
rápido abordaje en el contexto socioeconómico de la 
región.

Las manifestaciones clínicas de la encefalopa�a 
hepá�ca engloban un conjunto de anomalías neuro-
psiquiátricas. Inicialmente se presenta como numerosos 
defectos neurofisiológicos que están presentes, aunque 
el paciente se encuentre en un estado mental y 
neurológico normal al momento de la exploración �sica. 
(3,5,13) La EH �ene un impacto potencialmente 
devastador en la calidad de vida del paciente y de los 
familiares que están a su cargo. (14)

Se presentan un conjunto de manifestaciones 
neurológicas y psiquiátricas inespecíficas. Puede haber 
una alteración en el ciclo sueño-vigilia (presenta 
somnolencia durante el día y dificultad para dormir por la 
noche), cambios su�les en la personalidad (irritabilidad, 
depresión, apa�a, ansiedad, euforia), trastornos 
cogni�vos con disminución de la memoria (inatención, 
desorientación temporal y espacial), temblores distales, 
descoordinación, confusión, agitación y dificultad para 
hablar. (15) Es común que los pacientes no sean quienes 
reporten estos síntomas, sin embargo, son los familiares 
o amigos cercanos los que pueden notarlos y 
mencionarlos durante la exploración. (16)

La intensidad con la que se presentan las 
manifestaciones clínicas es muy variable. Podemos 
encontrar pacientes donde los síntomas de disfunción 
cerebral no están presentes, hasta pacientes donde su 
clínica se basa principalmente en manifestaciones 
neurológicas. (5,17) En los pacientes que aparentemente 
no presentan síntomas, se les puede aplicar test 
especializados que están diseñados para iden�ficar los 
cambios mentales su�les. Son pruebas neuropsicológicas 
y psicométricas aplicadas con lápiz y papel o en 
computadora. (16)

Al momento de la exploración �sica, en cuanto a los 
hallazgos psiquiátricos del paciente podemos encontrar 
desde una leve a una grave falta de conciencia, 
inatención, errores en cálculos simples, somnolencia, 
desorientación severa, comportamiento extraño y 
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amnesia.

  Por su parte los hallazgos neuromusculares 
pueden incluir hipertonía, hiperreflexia, signo de 
Babinski posi�vo, rigidez muscular, bradicinesia, 
dificultad para hablar, discinesia y asterixis. (18)

A lo largo de la  enfermedad se puede 
eventualmente producir un coma. En el caso del coma, se 
pueden presentar posturas de descerebración, 
decor�cación, reflejo oculocefálico y falta de respuesta a 
es�mulos nocivos. (15) Un signo no específico de la EH 
pero que cuando está presente puede indicar una fase 
avanzada del trastorno es la asterixis. Se trata de una falla 
en el funcionamiento de los músculos de las manos que 
originan un “aleteo”. (16,19)

La EH se puede categorizar basado en cuatro 
aspectos: la enfermedad subyacente, la severidad de las 
manifestaciones, el curso del �empo, y si hay factores 
precipitantes presentes. (16)

a) Enfermedad subyacente (3,16,17)

Tipo A: Cuando está asociada a una falla hepá�ca aguda.

 Cuando la encefalopa�a es secundaria a una falla 
hepá�ca aguda se pueden presentar manifestaciones 
como anorexia, pérdida de peso, dolores musculares, 
prurito, náuseas, ictericia, aumento del perímetro 
abdominal por asci�s, hematemesis o melena y edema 
cerebral. (20) La encefalopa�a se puede presentar en las 
primeras 12 semanas desde el inicio de la ictericia. 
Cuando es de inicio precoz, va a predominar el edema 
cerebral y la hipertensión intracraneal secundaria. 
Cuando es de inicio tardío, es menos predominante el 
edema cerebral, sin embargo, se puede presentar una 
insuficiencia hepá�ca crí�ca. (17)

Tipo B: Cuando está asociada a una derivación 
portosistémica.

Cuando los pacientes con cirrosis se realizan una 
intervención de derivación portosistémica debido a 
complicaciones por hipertensión portal, son vulnerables 
a desarrollar encefalopa�a hepá�ca. A pesar de una 
selección muy cuidadosa de los pacientes anterior a la 
intervención se sigue produciendo la encefalopa�a. (21)

Tipo C: Cuando está asociada a cirrosis.
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La encefalopa�a hepá�ca �po C es secundaria a 
cirrosis, es la que ocurre más comúnmente, y es frecuente 
que en estos pacientes se muestran signos de falla 
hepá�ca como ictericia, eritema en la palma de las 
manos, angioma en araña, asci�s, venas varicosas que 
irradian del  ombl igo,  petequias  y  equimosis , 
ginecomas�a, acropaquia, esplenomegalia y atrofia 
tes�cular. (16,21,22) Afecta aproximadamente al 20% de 
pacientes con cirrosis. (14)

b) Severidad de las manifestaciones clínicas

En cuanto al grado de severidad, los pacientes 
pueden ser clasificados por los criterios de West Haven, 
que van del grado 0 al grado 4.

En el grado 0, hay resultados anormales en las 
pruebas psicométricas y neuropsicológicas sin presencia 
de manifestaciones clínicas. En el grado 1, se presentan 
cambios en la conducta del paciente, con una confusión o 
mala pronunciación de palabras y alteraciones en el ciclo 
de sueño-vigilia. El grado 2 está definido por un 
agravamiento de la confusión y letargo. El grado 3 es un 
empeoramiento del grado 2 con estupor, habla 
incoherente y somnolencia. Finalmente, los pacientes 
son considerados de grado 4 cuando están en un estado 
de no respuesta o coma. (16,23,24)

c) Curso del �empo

El curso del �empo de la encefalopa�a hepá�ca 
se puede clasificar en episódico, recurrente y persistente. 
La encefalopa�a episódica suele ser de inicio agudo y su 
recuperación sin secuelas.

La encefalopa�a recurrente es aquella en la que 
hay dos o más episodios de encefalopa�a hepá�ca 
episódica en un año. En el intervalo de �empo entre las 
crisis el paciente puede no presentar ningún signo de 
disfunción cogni�va. Finalmente, la encefalopa�a 
persistente es en la cual las manifestaciones no cesan a 
pesar de un tratamiento correcto, por lo que las 
alteraciones conductuales se intercalan con episodios de 
encefalopa�a hepá�ca manifiesta. (16,24)

d) Presencia de factores precipitantes

Se puede presentar espontáneamente, sin 
embargo, usualmente es debido a un factor precipitante 
como una infección (infección de vías urinarias, 
neumonía, peritoni�s, entre otras), medicamentos que 
deprimen el sistema nervioso central, hemorragia 
diges�va, dieta alta en proteína, disionías (hipocalcemia, 
hiponatremia, hipopotasemia), alcalosis, hipovolemia, 
deterioro de la función hepá�ca, entre otros. 
(13,16,23,24)

 METODOLOGÍA

Se realizó un estudio cualita�vo de revisión 
sistemá�ca aplicando la declaración PRISMA 2020, en 
donde se u�lizó los documentos disponibles en las 
diferentes bases de datos y con operadores booleanos 
para su búsqueda. Figura 1.

 Figura 1: Diagrama de flujo PRISMA

La revisión sistemá�ca se realizó en las bases de 
datos de Scopus, Google académico, Scielo y PubMed 
mediante la aplicación de términos MeSH y operadores 
booleanos que fueron: (Hepa�c encephalopathy) AND 
(diagnosis) AND (methods) OR (test).

Entre los criterios de inclusión para la revisión 
fueron ar�culos publicados en los úl�mos 10 años, desde 
2013 hasta 2023, en los idiomas español e inglés. Los 
criterios de exclusión fueron los que corresponden a 
ar�culos de periódicos, duplicados y publicaciones no 
disponibles.

Mediante la aplicación de estrategias de 
búsqueda se pudieron obtener 15.997 referencias de 
información en una primera búsqueda en las bases de 
datos. Posteriormente a un análisis superficial de la 
información se procedió a eliminar 4.824 referencias por 
diversas razones, luego se eliminaron 11.123 referencias 
que no contaban con los criterios de inclusión para 
par�cipar en la revisión sistemá�ca. Se consideraron 50 
ar�culos para ser examinados a profundidad, donde, se 
eliminaron 32 por diversas razones, finalmente, para la 
inves�gación se consideraron un total de 18 fuentes 
bibliográficas. Tabla 1.
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 Tabla 1: Estra�ficación de los ar�culos y libros 
incluidos en la revisión 

 RESULTADOS

a) Métodos diagnós�cos

En la encefalopa�a hepá�ca hay diversas 
herramientas en las que nos podemos basar para el 
diagnós�co desde el primer nivel de atención. (25, 26)

Una de las primeras herramientas es la 
anamnesis y la exploración �sica del paciente donde se 
espera encontrar hallazgos cogni�vos y neuromusculares 
relacionados a la enfermedad hepá�ca grave, además, 
tomando en cuenta los factores que predisponen a 
incrementar el padecimiento de dicha enfermedad, al 
igual que ir excluyendo otras causas probables. (25, 26)

b) Laboratorio

Se debe evaluar a cualquier paciente con los 
siguientes estudios de laboratorio para realizar 
diagnós�co diferencial: glucosa, electrolitos, biometría 
hemá�ca, colesterol, triglicéridos, perfil hepá�co, crasis 
(�empo protrombina, INR), hepatograma (alanina 
aminotransferasa, aspartatotransferasa, bilirrubinas, 
fosfatasa alcalina, gamma-glutamiltranspep�dasa), 
pruebas de función �roidea, pruebas de función renal. 
(25)

  El nivel de amonio sérico; niveles elevados son 
una caracterís�ca la encefalopa�a hepá�ca en paciente 
con estado mental alterado en grado 3 y 4 de WHC ya que 
superarían tres veces el límite superior normal; pero no 
es específicos y necesario para el diagnós�co. (1, 15, 27) 
Se debe agregar estudios de toxicología y medición de las 
concentraciones de fármacos en suero. (1)

c) Criterios de West Haven (WHC)

Permite evaluar la severidad y clasificar en cinco 
grados la encefalopa�a hepá�ca dependiendo del estado 
de conciencia, intelectual, personal y comportamiento. 
(26, 28) A los médicos en la consulta les permite ir 
orientándose en el manejo, es decir, porque si el paciente 
se encuentra un grado 3 o 4 en los criterios de West Haven 
debemos actuar de inmediato por lo que es necesario 
derivarlo a urgencias para protección de las vías 
respiratorias y considerarse la intubación endotraqueal. 
Además, puede complementarse por medio de la Escala 
de Glasgow ya que de igual manera nos permite la toma 
de decisiones terapéu�cas. (15) Tabla 2. 

 Tabla 2: Grados de severidad de la Encefalopa�a 
Hepá�ca. (15)

d) Prueba Psicométrica

La prueba psicométrica en la EH es considerada 
el estándar de oro, por lo tanto, se cuenta con el score 
psicométrico para encefalopa�a hepá�ca (PHES) que se 
realiza por medio de un papel y lápiz que consiste en los 
siguientes 5 test (tabla 3) que evalúa los cogni�vo, 
psicomotor y coordinación visomotora, su duración es 
aproximadamente de 15 minutos. Esta prueba presenta 
una sensibilidad del 96% y especificidad del 100%. (25, 
27, 29) Si se ob�ene menos de 4 puntos es suges�vo de 
Encefalopa�a hepá�ca. (25, 29)

 Tabla 3: Test u�lizado para el diagnós�co de 
Encefalopa�a Hepá�ca. (25, 27, 29)
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e) Prueba Neurofisiológico

Frecuencia de parpadeo crí�ca (CFF) es una 
prueba donde el paciente debe presionar un botón de 
forma rápida cuando la luz fundida cambia a la luz 
oscilante teniendo una frecuencia decreciente de 60 Hz. 
Primero se �ene que realizar un entrenamiento, 
posteriormente a esto la prueba se �ene que repe�r 8 
veces. Su valor de corta es de 39 Hz y �ene una duración 
aproximadamente de 10 minutos. (25, 26)

La CFF nos permite iden�ficar la gravedad del 
déficit neurológico y el desarrollo que podría tener el 
paciente, por lo tanto, valorar la evolución del �empo. 
(26)

 Figura 2: Representación gráfica del Score 
psicométrico para encefalopa�a hepá�ca, realizada en 
papel y lápiz (elaboración propia).

f) Neuroimagen – Resonancia Magné�ca (RM)

Las neuroimágenes son ú�les para el diagnós�co 
de las posibles causas de la encefalopa�a hepá�ca por la 
presencia de lesiones estructurales coexistentes del 
cerebro. Pero ninguno de los estudios de imagen arroja 
resultados específicos para la EH. (25)

La RM es la mejor prueba y método donde se 
pueden obtener imágenes más específicas sobre los 
cambios estructurales y funcionales. Principalmente las 
imágenes cerebrales ayudan a determinar y observar si 
hay signos de otros problemas neurológicos que nos 
puede estar causando la encefalopa�a hepá�ca o en 
algunos casos podemos ver si el paciente está teniendo 
una respuesta buena o inadecuada con el tratamiento. 
(25, 30)

>>
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En la RM en T1 en la encefalopa�a hepá�ca 
aguda suele presentar hallazgos de hipointensidad leve a 
diferencia de T2 que se presentan hallazgos de 
hiperintensidad difusa cor�cal. Mientras en la 
encefalopa�a hepá�ca crónica en T1 se encuentra 
hiperintensidad de los núcleos basales debido a la 
deposición excesiva de manganeso, además, se puede 
evidenciar bajo grado de edema cerebral. (1, 25, 30)

g) Métodos diagnós�cos específicos

Encefalopa�a mínima: La encefalopa�a hepá�ca 
mínima (EHM) con�núa siendo infra- diagnos�cada en la 
prác�ca clínica debido a la limitada evidencia cien�fica, 
falta de guías clínicas y métodos diagnós�cos 
recomendados, sin embargo, se han sugerido varios 
grupos de pruebas diagnós�cas: psicométricas, 
neurofisiológicas, de neuroimagen y de laboratorio. 
Actualmente la Sociedad Americana de Enfermedades 
Hepá�cas (AASLD) recomienda realizar al menos dos 
pruebas diagnós�cas dis�ntas. (31) Como principales 
pruebas diagnós�cas se han propuesto la frecuencia 
crí�ca de parpadeo (FCP), el movimiento ocular de 
persecución suave y el uso de potenciales evocados 
cogni�vos.  También se han sugerido pruebas 
psicométricas como prueba de exploración y prueba de 
control inhibitorio (PCI) (32) y otros marcadores de 
disfunción cerebral como el análisis espectral de 
electroencefalogra�a (EEG) y el análisis cuan�ta�vo del 
EEG del sueño. Finalmente, se ha propuesto la u�lización 
de neuroimágenes como RM para evaluar anomalías 
difusas en la ac�vidad cerebral intrínseca. (33)

Sin embargo, en la APS la aplicación de pruebas 
sensibles y específicas se dificulta debido a limitado 
personal capacitado, herramientas diagnós�cas e 
insumos médicos, por lo que, se recomienda aplicar el 
Score psicométrico para encefalopa�a hepá�ca (PHES) 
como una herramienta accesible para detectar y 
cuan�ficar la EHM, también se ha recomendado la FCP 
como una prueba fácil en la APS, sin embargo, ha 
presentado una baja sensibilidad para el diagnós�co de 
EHM. (34)

EH encubierta: La encefalopa�a hepá�ca 
encubierta (EHE) refiere a un diagnós�co complicado en 
la prác�ca clínica debido a que carece de signos 
caracterís�cos en la exploración �sica, lo más relevante 
es la presencia de alteraciones cogni�vas. (35) Por lo que, 
se han propuesto diversas herramientas diagnós�cas 
como el FCP, pruebas neurofisiológicas y test neuro 
psicométricos donde se evidencian anomalías en las 
áreas de atención, funciones ejecu�vas, coordinación 
viso espacial y velocidad psicomotora/�empos de 
reacción. (35,36)

Los principales test recomendados para la APS 

en base a la disponibilidad, el coste y la experiencia son 
PHES, PCI, Test de denominación de animales y Stroop 
EncephalApp Test (37) que es una prueba rela�vamente 
nueva de alta sensibilidad, pero baja especificidad para 
iden�ficar a pacientes con EHE. Un estudio realizado por 
Zeng et al. determinó que el EncephalApp Stroop Test 
posee una precisión del 87% en menor �empo que la 
PHES estándar, (38) por lo que, se considera una prueba 
adecuada para su aplicación en la APS.

EH manifiesta: La encefalopa�a hepá�ca 
manifiesta (EHM) presenta una clínica caracterís�ca con 
cambios de personalidad, alteraciones del nivel de 
conciencia, desorientación progresiva en �empo y 
espacio, somnolencia, estupor y, finalmente, coma (39) 
en pacientes con antecedentes de disfunción hepá�ca 
posterior a exclusión de causas neurológicas o 
metabólicas de encefalopa�a mediante pruebas de 
laboratorio como INR, albúmina sérica, electrolitos o 
p r u e b a s  d e  i m a g e n  i n c l u y e n d o  t o m o g r a � a 
computarizada (TC), RM, EEG, entre otras. (40)

Por lo que, si ya se han descartado causas 
alternas el diagnós�co es clínico y no requiere pruebas 
específicas. Sin embargo, si se requieren pruebas para 
determinar su gravedad y abordaje terapéu�co, para lo 
cual, se u�lizan los criterios de West-Haven (WHC) dónde 
se clasifica entre estadio 2 a 4 dependiendo de los 
hallazgos clínicos. (35) Recientemente se ha propuesto 
una nueva escala para detectar y cuan�ficar la EHM en 
pacientes cirró�cos en coma, la puntuación Full Outline 
of UnResponsiveness (FOUR) que evalúa respuestas 
oculares y motoras, reflejos del tronco encefálico y 
patrones respiratorios, se recomienda su aplicación en la 
APS especialmente para personal no familiarizado con 
los WHC. (41)

 DISCUSIÓN

La revisión sistemá�ca presentada en este 
estudio ofrece una comprensión profunda de los 
métodos diagnós�cos para la EH.

Al sinte�zar evidencia de diversas fuentes, se 
proporciona una base sólida para futuras inves�gaciones 
sobre la fisiopatología y manifestaciones clínicas de la EH. 
Este enfoque teórico refuerza la idea de que la EH es una 
complicación neuro-psiquiátrica compleja y mul�facé�ca 
asociada a enfermedades hepá�cas graves.

La clasificación de la EH en sub�pos y la 
u�lización de criterios diagnós�cos como los Criterios de 
West Haven validan modelos teóricos existentes y 
destacan la importancia de una evaluación clínica 
detallada. Esto respalda la teoría de que la EH puede 
manifestarse de manera diversa, requiriendo un enfoque 
diagnós�co mul�facé�co y adapta�vo.
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Al aplicar la declaración PRISMA 2020, este 
estudio refuerza la metodología de revisiones 
sistemá�cas como herramienta esencial en la medicina 
basada en evidencias. La evidencia recopilada y analizada 
proporciona una guía clara sobre qué métodos 
diagnós�cos son más eficaces, informando así futuras 
guías clínicas y protocolos de tratamiento.

Este estudio no solo enriquece el conocimiento 
teórico sobre la encefalopa�a hepá�ca, sino que también 
ofrece soluciones prác�cas y aplicables para mejorar su 
diagnós�co y manejo en la atención primaria de salud, 
adaptándose a las necesidades específicas de la región 
la�noamericana.

 ALCANCE

Este estudio cualita�vo de revisión sistemá�ca 
nos permite dilucidar la importancia del proceso 
diagnós�co de la encefalopa�a hepá�ca, desde la 
anamnesis y exploración �sica hasta los diferentes 
exámenes complementarios ya mencionados, el aporte 
de este estudio es fundamental para orientar y mejorar 
futuras inves�gaciones ayudando a encontrar áreas 
crí�cas, brechas en el conocimiento, fomentar hipótesis, 
diseñar nuevos estudios de rigurosidad y orientar el 
diseño de nuevas herramientas diagnós�cas. Tener 
resultados sobre la eficacia y eficiencia de los diversos 
métodos  d iagnós�cos ,  permite  a  las  futuras 
inves�gaciones iden�ficar cuáles son los más precisos, 
menos costosos y más aptos de implementar, así mismo 
op�mizar los métodos diagnós�cos basados en la 
evidencia cien�fica.

 CONCLUSIONES

La EH representa un reto diagnós�co al ser un 
proceso complejo que requiere la integración e 
interpretación de manifestaciones clínicas inespecíficas y 
diversas, que pueden abarcar desde anomalías neuro-
psiquiátricas hasta alteraciones neuromusculares; 
además de ello, es importante el uso de pruebas 
diagnós�cas que proporcionan una herramienta ú�l para 
la búsqueda exhaus�va de diagnós�cos diferenciales, 
dada la posible superposición con otras enfermedades 
neurológicas y para la confirmación de las enfermedades 
subyacentes. Se dispone de varias herramientas como las 
pruebas de laboratorio, aplicación de los criterios de 
West Haven (WHC) que permiten una clasificación 
obje�va en diferentes grados, la prueba psicométrica que 
es el gold standard, la prueba neurofisiológica que 
permite iden�ficar la gravedad del déficit neurológico, los 
estudios de gabinete y la RM.

Aun así, es crucial reconocer las limitaciones que 
cada método presenta, la necesidad de un enfoque 
integral y mul�disciplinario para op�mizar resultados.

Al llevar a cabo la inves�gación se pudieron 
iden�ficar algunas limitaciones:

 Considerar más de 2 idiomas.
 Analizar y considerar revistas de La�noamérica aunque 
no estén indexadas.
 Los resultados de algunos estudios son influenciados por 
el �empo en el que se realizó o en los libros no hay una 
actualización de la información.
 Fidelidad y veracidad de los datos.
 Es una inves�gación de revisión sistémica por lo que se 
basa en recopilar información de documentos ya 
existentes.
 Sesgos de información.
 Sesgos de publicación.
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