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RESUMEN

Objetivo: Determinar la utilidad de la elastografia de transicion para
evaluacion de varices esofagicas en los pacientes con cirrosis hepatica
atendidos en el servicio de gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza en el periodo de enero del 2017 a diciembre del 2019.

Material y Método: Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal con
pacientes cirroticos, que se sometieron a endoscopia digestiva alta y
elastografia transitoria entre los meses de enero del 2017 hasta julio del 2019.
El procesamiento de datos y el analisis estadistico se realizaron utilizando
Rstudio 1.1.463.

Resultados: El estudio incluyé a 209 pacientes. La edad media en los
pacientes con varices fue de 58,59 + 12.9 afios, siendo el 53,64% del sexo
femenino. El promedio de plaguetas en los pacientes que presentaron varices
fue 138,5 *+ 68,6 x 10° células/Litro(cel/L). La rigidez hepatica promedio
mediante elastografia de transicion en los pacientes con varices y varices de
alto riesgo fue mayor al 15 kPa. El mejor punto de corte para diagnosticar y
descartar VE en todas las etiologias fue 13,55 kPa. Para diagnosticar VE, la
sensibilidad fue 98,9%, especificidad 100%, el valor predictivo negativo fue
93,8% y el valor predictivo positivo fue de 100%. Para descartar VE, la
sensibilidad fue del 98,4 % y valor predictivo negativo del 90,9% al excluir los
pacientes con etiologia de Enfermedad Metabdlica asociada al Higado Graso
(MAFLD). La prevalencia de VE fue del 85,6%, siendo que el 63,1%
presentaron varices de alto riesgo y la etiologia mas frecuente fue MAFLD
(63,6%). Los criterios de Baveno VII nos permiten evitar el 14% de las

endoscopias con un riesgo del 9% de no detectar VE.

Conclusiones: La Elastografia Transitoria es util para diagnosticar, descartar

y realizar seguimiento de varices esofagicas excluyendo la poblacion MAFLD.



Palabras Claves: Elastografia transitoria, varices esofagicas, hipertension

portal y cirrosis hepatica.
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ABSTRACT

Objective: To determine the usefulness of transient elastography for the
evaluation of esophageal varices in patients with liver cirrhosis treated in
January by the gastroenterology service of the Arzobispo Loayza National

Hospital in the period from 2017 to December 2019.

Material and Method: A retrospective, cross-sectional study was carried out
with cirrhotic patients who underwent upper gastrointestinal endoscopy and
transient elastography between January 2017 and July 2019. Data processing

and statistical analysis were performed using Rstudio 1.1.463.

Results: The study included 209 patients. The mean age in patients with
varicose veins was 58.59 + 12.9 years, with 53.64% female. The average
number of platelets in the patients who presented varicose veins was 138.5 +
68.6 x 109 cells/Liter(cell/L). Mean liver stiffness by transitional elastography
in patients with esophageal varices and high-risk varicose veins was greater
than 15 kPa. The best cut-off point to diagnose and rule out EV in all etiologies
was 13.55 kPa. For diagnosing EV, the sensitivity was 98.9%, the specificity
was 100%, the negative predictive value was 93.8%, and the positive
predictive value was 100%. For ruling out EV, the sensitivity was 98.4%, and
the negative predictive value of 90.9% when excluding patients with an
etiology of Metabolic Disease associated with Fatty Liver (MAFLD). The
prevalence of EV was 85.6%, with 63.1% presenting high-risk varicose veins
and the most frequent etiology being MAFLD (63.6%). The Baveno VII criteria

allowed us to avoid 14% of endoscopies with a 9% risk of not detecting EV.

Conclusions: Transient Elastography was useful for detecting, ruling out, and
monitoring esophageal varices, excluding the MAFLD population.

VI
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INTRODUCCION

Las VE en un paciente con cirrosis hepatica surgen por el bloqueo del flujo
sanguineo en el higado por presencia de tejido fibroso. Esto a su vez, genera
un aumento de presion en la vena porta (hipertension portal), lo cual lleva a
tener una circulacion colateral y desencadena en hemorragia digestiva alta,
ascitis, cuadros de encefalopatia hepatica y en casos mas graves puede llevar
a la muerte del paciente. En este sentido, la vigilancia y prevencion de las VE
es de suma importancia, siendo el Gold Standard, la medicion de la gradiente
de presion venosa hepatica (GPVH). Esta permite detectar hipertension portal
clinicamente significativa (HPCS) (>10mmhg). Con todo, es sumamente
costosa y solo se puede realizar en hospitales de alta complejidad. Por otro
lado, en paises en vias de desarrollo, como el Perd, la endoscopia
gastrointestinal es utilizada rutinariamente para diagnosticar presencia de VE,
sin embargo, dicho método es invasivo y potencialmente riesgoso. En ese
sentido, la elastografia transitoria es propuesta por el consenso de Baveno VII
como una alternativa no invasiva para monitorizar a los pacientes con cirrosis

hepatica 'y VE.

Por otro lado, cabe mencionar que, la asistencia médica es compleja en las
diferentes fases de la enfermedad. En el Hospital Nacional Arzobispo Loayza
la cirrosis por hemorragia variceal es una emergencia medico quirdrgica
frecuente con alta tasa de morbimortalidad y readmision hospitalaria. Por lo
cual, determinar la utilidad de la elastografia de transicion para evaluacion de
VE en los pacientes con cirrosis hepatica atendidos en el servicio de
gastroenterologia de dicho nosocomio no solo permitira brindar un servicio de
diagnéstico rapido y un tratamiento oportuno, sino que ayudara a disminuir la
tasa de hospitalizacion y de readmisién por sangrado de VE. Ademas,
ayudaria a los médicos a evitar el uso innecesario de Endoscopias
gastrointestinal, disminuyendo asi, los gastos al paciente y a la institucion de

salud.



Este estudio de investigacion se encuentra estructurado en 5 capitulos, los

cuales se detallan a continuacion:

En el capitulo I, se realizé el planteamiento del problema, la formulacién del
problema y objetivos, donde se profundizé en los motivos de la tesis y su
orientacién tratando de ser lo mas objetivo y especifico posible. En el capitulo
I, se presentan los fundamentos tedricos acerca de la patologia y el uso de la
elastografia de transicidon, asimismo, se realizd la conceptualizacion de
términos. En el capitulo Ill, se muestra la metodologia que sigui6 la presente
investigacion. En el capitulo IV, se analizaron los resultados. En el capitulo V,
se concluyé mencionado las conclusiones y recomendaciones devenientes

del estudio realizado.



INDICE

CARATULA .., |
ASESORA ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt I
AGRADECIMIENTO ..ottt ettt te st n et nene s 1
D] =191 (07N [0] 2 1N \Y,
RESUMEN ......coiitiiiteeieeeeee et st eete e te st e e atesteetess s e etenesteeaeneeeesaannans \Y;
F Y =S 127X E T i1
INTRODUCCION ..ottt ettt ettt see e IX
INDICE ...ttt ettt ettt et e e et e et e te e e eeesee st ses XI
INFORME ANTIPLAGIO (EXPORTADO SOFTWARE ANTIPLAGIO
(121501 ) RSN Xl
LISTA DE TABLAS ..ottt ettt sttt nen XV
LISTA DE ANEXOS ....coviiiiiieiieeeeeeee ettt eaenn st XVII
CAPITULO I: EL PROBLEMA .....ooviiiitieeteeeeee et 1
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ......ccovieeiieieeee e 1
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA .......oooviiiiieiececeeeee e 3
1.2.1 PROBLEMA GENERAL ......cocvivieieieeeeeeeeeee e en v, 3
1.2.2 PROBLEMAS ESPECIFICOS ....oi ittt 3
1.3 JUSTIFICACION ......ooiieeieeeeee ettt 4
1.4 DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO ......ccooovivievirceeeee e 5
1.5 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION.......cccoooviieeereeeeeeee e 6
1.6 OBJIETIVOS......oiiiiieeceeeee ettt 7
1.6.1 OBJETIVO GENERAL .....oooviieieceeeecee e 7
1.6.2 OBJETIVO ESPECIFICOS .....ocoiiviiieieeceeeee e 7
1.7 PROPOSITO ...ttt stn e ereanens 8
CAPITULO 1l: MARCO TEORICO........coviiieeeeeeeceeeee e 9
2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS .......c.ceoveoviiieeeecee e, 9
2.2 BASES TEORICAS: ..ottt 12
2.3. MARCO CONCEPTUAL: ......ooiitieeeeeeteeeee et 30
2.4, HIPOTESIS ..ottt 33
2.5 VARIABLES ..ottt 33
2.6 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES: ......c.ccceueunee. 34

Xi



CAPITULO lIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION..........ccocvvneene. 36

3.1 DISENO METODOLOGICO........cveieeeieeeieeeeeeee e 36
3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION ....cooviueieceeeeieeeeeseeeeeees e seen s 36
3.1.2. NIVEL DE INVESTIGACION ......oiuiiieiieieeeeeeeeeeeeeee e 36
3.2. POBLACION Y MUESTRA .....ooiiiieceeteeee e 36
3.3 MEDIOS DE RECOLECCION DE INFORMACION ........ccccvevenaee. 38
3.4 TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE DATOS.....ccovocveveveveennn. 38
3.5 DISENO Y ANALISIS DE DATOS .....coooveieercieeeece e 38
3.6 ASPECTOS ETICOS ..ottt 39
CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS ....ccocoviveveieeeeer e, 40
4.1 RESULTADOS. ...ttt ettt 40
4.2 DISCUSION ..ottt ettt sttt saeanens 47
CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.........c.ccocueue.... 53
5.1 CONCLUSIONES: .....cviiieeiieiieeeee ettt 53
5.2 RECOMENDACIONES: ......cooviiiieieeeeecteeeee e 54
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......coviveeeeeceeeee e 55
ANEXOS ... oottt ettt ettt 68

Xl



Docurment Information
Anet yzed SocaTeet COLL 2 TEUS CEUDE CAMPOVERDE CULVA socs DR 0=I0a)
Sumerertes 2077 11-30 06 0% TO
Subemettad by
Suterrer el AARLA VI DO A s e £ D e
S eraary ™~
Anatyus sdcve ara cae crvnd corm

ctuded in the o

— 2

vt versidad Privads San Juan Rastista / 02 08 22 PROTECTO TESIS CELIDE CAMPOVERDS

CUEVA_VF . decs
Document 0208 37 PROYECTO TENS CELIDE CAMEOBNDE CUEVA Vv oocs ©ILA355L7750
SUnmTI Dy MARLA VICARRAD LPUE FDU 2F
Recereer Laris 4Sr3Ta LDEDRITSN TS L anat o
" a Y W 7 Tesis - docx
Docuswe Teis MOCs Sanches docs ©RIISSI 1S
Sabmttied by Sors ol erBuous edu D
HeCaroes OCr o Aoty Lo iSeia rulfy Leborad Corr

Lavver sidas Privada San Juan Rasista ( PROYECTON TESIS Fl corregiao 2_REV K VIviacans
M aacs
Dooumaent PROYESTON TESS S cormegeato 28V IV Ivaoars A docs (D451 6804 11
TSmOy KARLAVIICARRASLILIR COU ML

aia s oo

LI g / vepcotons uran ecu M ATIR/ LGGSOE at
Fetcmee JAI-IB-IXT O D

30 Juan (P 1077 TESIS CONFORMIDAD DF ASESOR

PORFAVOR dacs

Dooument 26 10 72 TRSS COMFOSMODAD DE ASESDR PORFAVOE aocs (DI48I261AT
TsnmiTid Dy KARLA VIICSRRASLIUIER SDG P

Racetver 2013 w2 C3TR LPUSIE Rel pon Lrtena coem

Cocuamennt - _CAOOrTEe STt Ancs doce IDADAREN

San 1P Ruin Sveryn Krisipn docs
Dooumenst BCJ- Gando KReit. Basyn sOud yn gOcCs (DLESSS3L 80

™~ > Son Renn 7 P de M =4 Scca
Oocumme©t Proyects Se Morscs Lanchas docs J0L0929043)

SUbeniied Dy SO fLRMNDUONE aSU e

MeC vy OOy My LOWDQLS Nyt Lrturd Ciae

Xl

o
&8



e e T

UNIVEBRSIDAD PRIVADA SAN JUAN BROTISTH
FACOLTAD DE CIEMCIAS DE LA EALDOD

ESCUELA FROFESIONAL DE MEDICTHA HOMAMA

A s

ACREDITADA INTERMACIONALHENTE

INFORME DE PORCENTAJE DE COINCIDEMCIAS

MOMBRE DEL ESTUDIANTE/ PROFESOR/INVESTIGADOR:
Celide Campowvearde Cueva

TIPO DE PRODUCTO CIENTIFICD:

MAONDGRAFTA {
REVISION BIBLMGRAFICA
PROYELCTD DE INVESTIGAC KON
TRABANY DE INWES THZALIIN
PROYELCTD DE TESS

TESL

OTROS

LI B
-

——
—
e e T e

INFORME DE COINCIDENCIAS. [SEGUMN PLATAFORMA TURNITINE: 7 %

COIMNCIDENCIA: 7 %

Conformidad Imvestigadorn Conformidad Asesar Conformidad Comité de investigacidn

' o7 |4
C‘-"'H fiets f’iﬂ? A=

_,—l—'_'-
Nombra: Celide Hombea: Earla Viacarra Mombre: Fernando Salvador
Campovende Cuewa Tevallos Carilla
DI 42419233 DNE 45247686 LML AGBEREIT

Huella:

XV



LISTA DE TABLAS

TABLA 1 — CLASIFICACION BASADA EN PARAMETROS HISTOLOGICOS,
CLINICOS, HEMODINAMICOS Y BIOLOGICOS.....ceoeeeeeeee e 17

TABLA 2 — CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS
PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO
LOAYZA DURANTE EL PERIODO 2017-2019.....cccoiiviiiiiiiieiee, 40

TABLA 3 — CARACTERISTICAS LABORATORIALES DE LOS PACIENTES
CON CIRROSIS HEPATICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO
LOAYZA DURANTE EL PERIODO 2017-2019.......ccoiiiiiiiiiiiieie s 41

TABLA 4 — FACTOR IMAGENELOGICO DE LOS PACIENTES CON
CIRROSIS HEPATICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO
LOAYZA DURANTE EL PERIODO 2017-2019.......cciviiiiiiiiiiiieieeeeeee 42

TABLA 5 — SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR PREDICTIVO
POSITIVO Y VALOR PREDICTIVO NEGATIVO DE LA ELASTOGRAFIA DE
TRANSICION CON RESPECTO A LA PRESENCIA DE VARICES
ESOFAGICAS EN LOS PACIENTES CON CIRROSIS ATENDIDOS EN EL
SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL
ARZOBISPO LOAYZA DURANTE EL PERIODO 2017-2019..... ............. 43

TABLA 6 — SENSIBILIDAD Y VALOR PREDICTIVO NEGATIVO DE LA
ELASTOGRAFIA DE TRANSICION CON RESPECTO AL DESCARTE DE
VARICES ESOFAGICAS EN LOS PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL
HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA DURANTE EL PERIODO
2017-2009. ..., 45

XV



TABLA 7— PREVALENCIA DE LOS GRADOS DE VARICES ESOFAGICAS
PRESENTES EN LOS PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL
HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA DURANTE EL PERIODO
2007-2000. . 46

TABLA 8 - FACTORES DE RIESGO PREDICTORES DE VE DE LA
POBLACION EVALUADA POR ELASTOGRAFIA TRANSITORIA EN EL
HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA. ..., 80

TABLA 9 - PUNTOS DE CORTE DE LA ELASTOGRAFIA DE TRANSICION:
EN PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA, CON VALORES MAYORES A

TABLA 10 - PUNTOS DE CORTE DE LA ELASTOGRAFIA DE TRANSICION:
EN PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA, CON VALORES MENORES A

TABLA 11 - RENDIMIENTO DE LA ELASTOGRAFIA DE TRANSICION:
EXCLUSION DE VARICES ESOFAGICAS, CONSENSO DE BAVENO
AMPLIADO. . ..o 83

XVI



LISTA DE ANEXOS

ANEXO 1 - CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.69
ANEXO 2 — INSTRUMENTO.. ... e e 70

ANEXO 3 - CONSTANCIA DEL COMITE DE ETICA DE LA UNIVERSIDAD71

ANEXO 4 — CONSTANCIA DEL COMITE DEL HOSPITAL..................... 72
ANEXO 5 — CARTA DE PERMISO DEL HOSPITAL......ccoviiiiiiii e, 73
ANEXO 6 — MATRIZ DE CONSISTENCIA. ... ..o 74

ANEXO 7 - FIGURA 2 - PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA EN TODAS
LAS ETIOLOGIAS, EVITAN ENDOSCOPIAS: CRITERIOS DE EXCLUSION
DE VARICES ESOFAGICAS, CONSENSO DE BAVENO VII ................... 78

ANEXO 8 - FIGURA 3 - PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA
EXCEPTUANDO ETIOLOGIA MAFLD, EVITAN ENDOSCOPIAS:
CRITERIOS DE EXCLUSION DE VE, CONSENSO DE BAVENO VII ........ 79

ANEXO 9 — TABLA 8 - FACTORES DE RIESGO PREDICTORES DE VE DE
LA POBLACION EVALUADA POR ELASTOGRAFIA TRANSITORIA EN EL
HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA. ..., 80

ANEXO 10 — TABLA 9 - PUNTOS DE CORTE DE LA ELASTOGRAFIA DE
TRANSICION: EN PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA, CON VALORES
MAYORES A 15 KP@ ... 81

ANEXO 11 — TABLA 10 - PUNTOS DE CORTE DE LA ELASTOGRAFIA DE
TRANSICION: EN PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA, CON VALORES
MENORES A 15 KPa. ... e 82

ANEXO 12 - TABLA 11 - RENDIMIENTO DE LA ELASTOGRAFIA DE
TRANSICION: EXCLUSION DE VARICES ESOFAGICAS, CONSENSO DE
BAVENO AMPLIADO. ... e 83

XVII



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirrosis hepatica es un importante problema de salud publica que se
encuentra catalogada como la decimotercera causa de mortalidad a nivel
mundial. Afecta, principalmente, a la poblacibn econ6micamente activa
comprendida entre los 25 y 45 afios y representa la principal causa de carga
mundial de afios de vida perdidos y ajustados por discapacidad®. Entre las
etiologias predominantes de dicha enfermedad, se encuentran las infecciones
por virus de hepatitis, la ingesta de alcohol y la enfermedad por higado graso

asociada a disfuncién metabdlica?.

En Peru, desde los afios 1990, la cirrosis ha ocupado el primer lugar en el
grupo de enfermedades hepéticas no oncoldgicas, con una tasa de mortalidad
que va del 6.53 a 12.3 por cada 100 000 habitantes®. Asimismo, el 50% de los
pacientes con enfermedad hepatica presentan VE* y el 40% son detectadas
al momento de diagnéstico de cirrosis hepatica®>. Por otro lado, esta
enfermedad, impone una gran carga a los servicios de salud, pues es
considerada la primera causa de hospitalizacion, ademas de presentar una
tasa de readmision de hasta el 39.4% por sangrado variceal de los pacientes.
Por lo tanto, un seguimiento, prondstico y tratamiento oportuno es

fundamental en esta patologia®.

Actualmente, el método gold estdndar para detectar la fibrosis hepatica y
diagnosticar VE es la medicion de la gradiente de presion venosa hepatica
(GPVH)’ donde valores superiores a 10 mmhg denotan presencia de
hipertensién portal clinicamente significativa (HPCS)®8. Cabe mencionar que,
en el curso de esta enfermedad se pueden presentar cuadros de
descompensacion hemodinamica, ascitis, hemorragia variceal y encefalopatia

hepatica®. Otro procedimiento para descartar varices es la endoscopia



gastrointestinal. Sin embargo, ambas técnicas son invasivas y riesgosas'. En
este contexto, la elastografia es una herramienta que se ha venido
proponiendo como una alternativa no invasiva para seguimiento de la
progresion de la enfermedad?!?, que a su vez tiene como base los criterios del
consenso de Baveno VII, quien avala en pacientes con cirrosis hepatica
avanzada compensada que presentan valores de rigidez hepatica (LSM) < a
15 kPa con recuento de plaguetas > a 150 x 10° cel/L, descartan la presencia
de varices esofagicas evitan endoscopias y permiten el uso racional de las
mismas, asimismo consideran que cifras superiores a 15 kPa con plaquetas
menor a 150 x 10° cel/L, confirman la presencia de VE. Sin embargo, estos
criterios han recobrado mayor interés en la poblacion con etiologia MAFLD,
atribuyendo mayor rigor por ser poblacion con sobrepeso, obesidad, diabetes,
sindrome metabdlico, aplicando estos criterios son mejores los resultados al
excluir a la poblacion MAFLD y mas aun si es para descartar varices dado que

el riesgo de resangrado de varices es minimo*2.

Hasta el 2015, se utilizaba la elastografia de transicibn como técnica de
diagndstico, prondstico y seguimiento de grandes varices??. Hoy en dia, el
consenso de Baveno VIl recomienda el uso de elastografia de transicion como
parte del cuidado personalizado del paciente con hipertensién portal en las
diversas fases de la enfermedad, pues ya se ha demostrado que un
tratamiento médico precoz conlleva a menos complicaciones para el

paciente!3-18,

En Per(, se han realizado pocos estudios al respecto!®2°, por tanto, los datos
epidemioldgicos son insuficientes?!. En el Hospital Nacional Arzobispo Loayza
la cirrosis hepatica es la primera causa de hospitalizaciéon en el grupo de
enfermedades no oncolégicas y la tasa de readmision hospitalaria por
sangrado de varices es alta, en ese contexto se planted investigar ¢, Cual es
la utilidad de la elastografia de transicion para evaluacion de VE en los
pacientes con cirrosis hepatica atendidos en el servicio de gastroenterologia

del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo 2017-20197



1.2FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1 PROBLEMA GENERAL

¢, Cual es la utilidad de la elastografia de transicion para evaluacion de
varices esofagicas en los pacientes con cirrosis hepatica atendidos en
el servicio de gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
durante el periodo 2017-2019?

1.2.2 PROBLEMAS ESPECIFICOS

¢, Cuales son las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes
con cirrosis hepatica atendidos en el servicio de gastroenterologia del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo 2017-2019?

¢, Cuales son las caracteristicas laboratoriales de los pacientes con
cirrosis hepética atendidos en el servicio de gastroenterologia del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo 2017-2019?

¢,Cual es el factor imagenolégico de los pacientes con cirrosis hepéatica
atendidos en el servicio de gastroenterologia del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza durante el periodo 2017-20197

¢, Cudl es la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo de la elastografia de transicion con respecto a la
presencia de VE en los pacientes con cirrosis hepatica atendidos en el
servicio de gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
durante el periodo 2017-2019?



¢, Cual es la sensibilidad y valor predictivo negativo de la elastografia de
transicion con respecto al descarte de varices esofagicas en los
pacientes con cirrosis hepética atendidos en el servicio de
gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el
periodo 2017-2019?

¢, Cudl es la prevalencia de los grados de vérices esofégicas presentes
en los pacientes con cirrosis hepética atendidos en el servicio de
gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el
periodo 2017-20197?

1.3 JUSTIFICACION

Las VE representan una de las principales complicaciones de la cirrosis
hepatica?, hasta el 13.3% de los pacientes mueren por esta patologia, a la
vez que impone una carga econémica a los servicios de salud?, por la elevada
tasa de readmision a causa del resangrado variceal y tiempo prolongado en
la hospitalizacion. El diagnéstico en estados muy avanzados acelera la

expansion y la gravedad de la enfermedad 4.

En los pacientes con VE, la vigilancia de la hipertension portal clinicamente
significativa es de suma importancia, por tanto el gold estandar para
seguimiento de estas, es la medicién del gradiente de presiéon venosa?, la
cual demanda de monitorizacion con electrocardiograma, la dosificacion de
anestesia y monitorizacion de signos vitales de forma continua® con la
finalidad de predecir la posible ruptura de las varices; de esta manera se
evitaria la hemorragia variceal, complicacion que puede llevar al shock
hipovolémico, falla multiorganica y muerte del paciente?’. Los hospitales
Publicos en Latinoamérica carecen de este procedimiento por su alto costo en
instalacion, sin embargo, se utiliza la endoscopia gastrointestinal la cual

demanda también de administracion de anestesia, y de monitorizacion



continua del paciente, implicando gasto econémico a la institucion, al paciente,
a pesar de esto ambos métodos son invasivos pudiendo presentar

complicaciones, ademas de sus elevados costos?.

Un estudio realizado en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza mostré que en
Lima la tasa de resangrado por VE es del 32.2%, ademas en este hosocomio
la cirrosis por hemorragia variceal es una emergencia medico quirdrgica

frecuente con alta tasa de morbimortalidad 2°.

La relevancia de esta investigacion es crear evidencia en América Latina, con
las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de nuestra poblacion. Existen
trabajos en otros paises donde el seguimiento a los pacientes con VE con
elastografia han demostrado buenos resultados, el estudio busca validar los
criterios del consenso de Baveno VII para diagnosticar y descartar VE,
mediante el uso de elastografia de transicion. Ademas, busca identificar los
mejores puntos de corte en kPa con el fin de implementar la atencion de los
pacientes con cirrosis hepatica compensada para la deteccion oportuna de
hipertension portal clinicamente significativa que predice y descarta la
presencia de varices. También porque es una herramienta de ayuda en el
seguimiento para la prevencion de hemorragia en los pacientes compensados
o descompensados que llegan al servicio de gastroenterologia, atribuido a que
la elastografia es un procedimiento similar a una ecografia no invasiva y

evitaria el uso innecesario de la endoscopia gastrointestinal.

1.4 DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO

e Delimitacion espacial:
La investigacion fue desarrollada en el servicio de gastroenterologia del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza, ubicado en Av. Alfonso Ugarte
848, cercado de Lima, departamento Lima- Peru.



Delimitacion temporal:

La investigacion se realiz6é durante el periodo entre los meses de enero
del 2017 a diciembre del 2019.

Delimitacion Social:
El trabajo se desarrolld6 en pacientes evaluados por elastografia de
transicion y que sean cirréticos, con el hallazgo de VE confirmado por

endoscopia digestiva alta.

Delimitacion Conceptual:
Elastografia de transicion, VE, fibrosis hepatica, endoscopia

gastrointestinal.

1.5 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

La principal limitacion del estudio es que es retrospectivo y de un solo
centro, por lo cual nuestros resultados tienen una validez externa

limitada y no se pueden extrapolar a otras poblaciones.

Existen pocos estudios en Latino América y en el Peru al respecto del
uso de la elastografia de transicion. Esto dificultd la comparacion y
contrastacion de los resultados con la literatura.

El llenado incompleto en los registros de las historias clinicas por parte

del personal de salud afectd el tamafio de muestra de este estudio.



1.6 OBJETIVOS
1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la utilidad de la elastografia de transicion para evaluacion
de varices esofégicas en los pacientes con cirrosis hepatica atendidos
en el servicio de gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo

Loayza durante el periodo 2017-2019.

1.6.2 OBJETIVO ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
cirrosis hepética atendidos en el servicio de gastroenterologia del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo 2017-20109.

e Identificar las caracteristicas laboratoriales de los pacientes con cirrosis
hepatica atendidos en el servicio de gastroenterologia del Hospital

Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo 2017-2019.

e Describir el Factor imagenolégico en los pacientes con cirrosis hepatica
atendidos en el servicio de gastroenterologia del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza durante el periodo 2017-2019.

o Identificar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo de la elastografia de transicion con respecto a la
presencia de varices esofagicas en los pacientes con cirrosis hepatica
atendidos en el servicio de gastroenterologia del Hospital Nacional

Arzobispo Loayza durante el periodo 2017-20109.



e Identificar la sensibilidad y valor predictivo negativo de la elastografia
de transicién con respecto al descarte de varices esofégicas en los
pacientes con cirrosis hepatica atendidos en el servicio de
gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el
periodo 2017-2019.

e Describir la prevalencia de los grados de vérices esofégicas presentes
en los pacientes con cirrosis hepética atendidos en el servicio de
gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el
periodo 2017-2019.

1.7 PROPOSITO

El propoésito de la investigacion fue verificar la utilidad de los criterios del
consenso de Baveno VIl en la practica médica. De esta manera, se busco
encontrar los mejores puntos de corte al utilizar la elastografia de transicién
para diagnosticar y descartar la presencia de VE en pacientes con cirrosis
hepatica e implementar la atencién médica del servicio de gastroenterologia
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Asimismo, se buscé contribuir con la
disminucién de la carga econémica que la cirrosis hepatica y desarrollo de
varices esofagicas supone para la institucién de salud donde se realizé el

estudio.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

ANTECEDENTES INTERNACIONALES:

Podrug et al. 0 realizaron un estudio donde buscaron validar los criterios del
consenso Baveno VII utilizando como gold estandar las mediciones del GPVH
para descartar/diagnosticar VE en 76 pacientes con cirrosis hepatica que
vivian en Croacia durante el 2021. Entre sus principales resultados
encontraron que el punto de corte para diagnosticar VE fue superior a 20 kPa
y el conteo de plaquetas fue inferior a 150 x 10° cel/L. Asimismo, el mejor
punto de corte para descartar varices fue 13 kPa. Al realizar la curva ROC se
determind que la sensibilidad y VPN fue mayor al 90%, también se observé
que los criterios del consenso de Baveno VIl (LSM < 15 kPa + plaquetas = 150
x 10° cel/L), presentaron una sensibilidad y VPN del 100% (95 % IC 91,1-100),
concluyendo que la elastografia de transicion funciona para diagnosticar y

descartar presencia de VE.

Gaete et al. 3! realizaron un estudio durante el 2020 en Chile con el objetivo
de validar la clasificacion del consenso de Baveno VI (LSM <20 kPa,
Plaquetas = 150 x 10 ° cel/L) y del consenso de Baveno VI ampliado (LSM <
25 kPa, Plaquetas > 110 x 10° cel/L) para excluir varices esofagicas, en 300
paciente con cirrosis hepética. Sus resultados mostraron que la media de
edad fue 61 afios, la media para LSM fue 17,2 kPa, la media para el recuento
de plaquetas fue 137 x 10° cel/L y el 67,3% presentaron la etiologia MAFLD.
Por lo tanto, concluyeron que los criterios del consenso de Baveno VI mostré
una sensibilidad del 98,1% y una especificidad del 38,2%, ahorraron el 31,3%
de endoscopia con un 3,6% de riesgo de perder VE. A su vez los criterios del

consenso de Baveno VI ampliado tuvieron una sensibilidad del 90,7% y una



especificidad del 61%, ahorraron el 51,3% de las endoscopias gastrointestinal

con el 1% de riesgo de perder VE.

Zaki et al. 3 realizaron un estudio en el afio 2019 en Egipto con el fin de
evaluar la eficiencia de la elastografia para predecir VE. La poblacion estuvo
conformada por 60 pacientes diagnosticados de cirrosis hepatica y 20
pacientes sanos, todos los pacientes fueron sometidos a evaluaciones con
elastografia de transicidn, solo a los pacientes con cirrosis hepética se les
realiz6 una endoscopia digestiva alta. Entre sus principales resultados
encontraron que la mediana en edad fue 55,5 afios, el 80% fueron varones, el
80% presentd la etiologia de virus de hepatitis C. En la evaluacion con
endoscopia se mostro que el 51,75% presenté VE y el 28,27% no presentaron
varices. Al analizar todas las poblaciones del estudio, en los pacientes sanos
la LSM fue menor a 13,1 kPa con una sensibilidad y especificidad del 100%.
El punto de corte fue 23 kPa para pacientes que presentaron VE con una
sensibilidad de 88% y una especificidad de 85%. Ademas, mostraron que en
los pacientes a los cuales se les descartd VE, la LSM fue entre 15-25 kPa.
Asi, concluyen gue la elastografia de transicion es un método no invasivo que
puede diferenciar entre pacientes cirréticos con ausencia y/o presencia de

varices.

Petta et al. 3 realizaron un estudio durante el 2018 en Italia con el objetivo de
validar los criterios del consenso de Baveno VI (LSM <20 kPa, plaquetas =
150 x 10 °cel/L) y del consenso de Baveno VI ampliado (LSM <25 kPa,
plaguetas =2 110 x 10 °cel/L) para descartar VE y evitar endoscopias
innecesarias. En total revisaron 790 pacientes italianos con cirrosis hepatica
de etiologia MAFLD, siendo que el 72% eran obesos con una edad media de
62,3 afnos. El consenso de Baveno VI y Baveno VI ampliado evito el 33,8% y
58% de endoscopias gastrointestinales con un riesgo del 0,9% y 3,8% de
perder VE respectivamente. Asimismo, también aplicaron los criterios de

Baveno VI y Baveno VI ampliado en poblacion MAFLD (LSM <25 kPa,
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Plaquetas > 110 x 10 ° cel/L y LSM <30 kPa, plaquetas > 110 x 10 ° cel/L)
para descartar VE, siendo que evitaron realizar endoscopias innecesarias en
el 65% y 68,5% respectivamente. El riesgo de perder varices fue inferior al 5%
en ambos. Por ultimo, concluyeron enfatizando que los criterios del consenso

de Baveno VI ampliado evitaban el uso innecesario de endoscopias.

Chaojin et al.®* realizaron un estudio durante el 2013 en Tailandia con el
objetivo de evaluar el papel de la elastografia de transicion en la prediccion
de VE en 52 pacientes con cirrosis hepéatica. Entre los principales resultados
encontraron que la edad media fue de 58 afios y el 67% de la poblacion fueron
varones. Asimismo, las medias de LSM en los pacientes con varices y sin
varices fueron de 30,2 y 15,5 kPa respectivamente. Concluyeron afirmando
gue valores inferiores a 16,2 kPa descartan VE, siendo el area bajo la curva
ROC (caracteristica operativa relativa) de 0,81 (sensibilidad de 85% vy valor

predictivo negativo del 91%).

Shivam et al.3® realizaron un estudio en el afio 2012 en la India para determinar
la relacion entre los valores de la elastografia transitoria y los grados de VE
en 100 pacientes con cirrosis hepatica. Dentro de sus resultados encontraron
que el valor promedio de rigidez hepatica aumento significativamente segun
la gravedad de las varices esofagicas, siendo que los pacientes con ausencia
de varices presentaron valores de 14,6+ 0.88 kPa, los pacientes con varices
pequefias valores de 15,51+ 2.76 kPa y los pacientes con varices grandes
valores de 23,80+ 3.17 kPa. Por ultimo, concluyeron que la elastografia de
transicion es util para el diagnéstico, descarte, seguimiento y tratamiento de

las VE de pacientes cirréticos en las diferentes fases de la enfermedad.
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ANTECEDENTES NACIONALES:

Pardo?® realiz6 un estudio en el afio 2017 en Per( para identificar la
correlacion entre los valores hallados en la elastografia de transicion con la
presencia de VE. En total evalu6 60 pacientes con cirrosis hepatica
compensada que se sometieron a mediciones de elastografia de transicion y
a evaluaciones de endoscopia gastrointestinal. Para la deteccién de varices
esofagicas aplico los criterios del consenso de Baveno VI (LSM 220 kPa,
Plaquetas <150 x 10 °cel/L) encontrando que el punto de corte para el
diagnéstico de VE fue 19 kPa con una sensibilidad de 61,32%, una
especificidad de 89,6%, un valor predictivo positivo de 86,3% y un valor
predictivo negativo de 68,4%. Al realizar la curva ROC, el area bajo la curva
fue de 0,759. En suma, se concluye que los valores de elastografia transitoria

se relacionan positivamente con la presencia de varices.

2.2 BASES TEORICAS:

2.2.1 CIRROSIS HEPATICA

La cirrosis es una enfermedad crénica y difusa del higado que altera la su
estructura y funcion; histopatolégicamente se caracteriza por presentar
necrosis celular, fibrosis y nédulos de regeneracion que reducen el tamafio

hepatocelular y el flujo sanguineo hepéatico .

La etiologia es multifactorial, siendo las mas frecuentes las hepatitis virales
cronicas, como la hepatitis B, la hepatitis C; seguido por las etiologias MAFLD,
el abuso crénico de alcohol ¥7 y la etiologia autoinmune 2. Asimismo, entre
otras causas poco frecuentes tenemos las afecciones cardiacas, el uso de
farmacos, drogas, enfermedades genéticas como hemocromatosis y la

enfermedad de Wilson38.
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La cirrosis hepatica, epidemiolégicamente, es considerada la principal causa
de muerte y afios de vida ajustados por discapacidad a nivel mundial®. En
América Latina, se muestran altos porcentajes de muerte a causa de esta
enfermedad 2°. En Per(, la tasa de mortalidad fue de 15 x 100 000 personas
al afio en el 2008. Ademas, cabe mencionar que, esta enfermedad presento
en el 2015 una tasa de mortalidad hospitalaria del 23% y una tasa de

mortalidad en el seguimiento a corto plazo (90 dias) del 52.4% 40-41,

La fisiopatologia de esta hepatopatia se basa en la progresion de la fibrosis,
en la cual ocurre el fendbmeno de la activacion e inflamacion cronica de las
células estrelladas hepaticas. Por tanto, se desencadenan procesos de
fibrogenesis y disrupcion del parénquima hepatico. El flujo sanguineo de estos
procesos obstruye los vasos sanguineos, desarrollando una capilarizacion y
resistencia de las sinusoides hepaticas a nivel del flujo sanguineo portal. En
este contexto, ocurre un aumento de la presion portal de las vénulas porta
terminales y genera la hipertension portal. A nivel de las venas del es6fago el
flujo es laminar y cuando ocurren cambios en la presion portal, el flujo de las
venas del esoéfago se vuelve turbulento y esto incide en las paredes de las
venas del esofago, generando distension y tortuosidad dando lugar a las
varices que tienden a romperse cuando la gradiente de presion portal es

mayor de 12 mmhg., este sangrado puede ser agudo o crénico?.

El aumento de flujo en la vena porta lleva a que exista poco flujo sanguineo al
higado y las sustancias toxicas que deberian llegar al higado para
metabolizarse se desvian a la circulacion sistémica, pudiendo asi, generar
encefalopatia portosistémica, esplenomegalia, trombocitopenia, anemia
hemolitica, leucopenia o hiperesplenismo. Los cambios que sufre el higado se
correlacionan con una vasodilatacion esplacnica que inicialmente se
compensa con la reserva cardiaca, la accion del sistema renina angiotensina
aldosterona (SRAA) y el sistema nervioso simpatico (SNS). Sin embargo, al

progresar la enfermedad, el paciente pasa a una fase descompensada,
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disminuyendo la reserva cardiaca, aumentando potencialmente la actividad

del SRAA, del SNS y conllevando al desarrollo de una traslocacion bacteriana,

complicaciones de la cirrosis o la muerte 4243,

2.2.1.1 CLASIFICACION:

La cirrosis se clasifica segun la etiologia, la morfologia, a nivel clinico y

anatomopatolégico.

A) Clasificacion etioldgica®:

Viral: Hepatitis B, C y D.

Toxinas, alcohol, drogas.

Autoinmune: Hepatitis autoinmune

Colestasica: Colangitis biliar primaria, colangitis esclerosante primaria.
Vascular: Sindrome de Budd-Chiari, sindrome de obstruccion
sinusoidal, cirrosis cardiaca.

Metabdlica: Hemocromatosis, MAFLD, enfermedad de Wilson,

deficiencia de alfa -1 antitripsina, cirrosis criptogénica.

B) Clasificacion morfolégica*®:

Cirrosis micronodular: Se caracteriza por presentar noédulos
uniformes menores a 3mm de didmetro. Puede darse por consumo de
alcohol, hemocromatosis, obstruccion del flujo venoso hepatico,
obstruccién biliar y derivacion yeyunoileal.

Cirrosis macronodular: Se caracteriza por presentar nodulos
uniformes mayores a 3mm de didmetro. Puede darse por hepatitis B

y/o C, deficiencia de alfa 1 atitripsina y colangitis biliar primaria.

14



C)

e Cirrosis mixta: cuando se presentan caracteristicas de las 2

anteriores.

Clasificacion histopatoldgica:

La escala de METAVIR ayuda a estadificar el grado de fibrosis que se

encuentra en el higado, para esto los divide en 5 estadios?®:

D)

e Estadio FO: Ausencia de fibrosis.

e Estadio F1: Presencia de fibrosis portal y periportal sin septos.

e Estadio F2: Presencia de fibrosis portal y periportal con minimos
septos.

e Estadio F3: Presencia de fibrosis portal y periportal con muchos septos.

e Estadio F4: Cirrosis Hepética.

Clasificacion clinica: La cirrosis hepatica es denominada actualmente
como enfermedad hepatica crénica avanzada y esta relacionada
estrechamente con la hipertensiébn portal que es una complicacion
hemodindmica de la cronicidad de la enfermedad. Para evaluar la presion
portal para diagndstico de fibrosis se utiliza la GPVH. Por otro lado, para
estratificar el riesgo, el seguimiento de la eficacia de tratamientos médicos

y evaluar el prondstico se estadifica en fases 4" 48:

1. Fase compensada: Con ausencia o0 presencia de hipertension

clinicamente significativa:
a) Sin hipertension clinica significativa: Los pacientes presentan

una medicién de la GPVH con valores entre 5 mmhg y 10 mmhg,

asimismo, no hay presencia de VE y la mortalidad es menor al 1%.
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b) Con hipertension clinica significativa: Los pacientes presentan
una medicién de la GPVH mayor a 10 mmhg. La mortalidad es
menor del 1% en pacientes sin VE y hasta del 10% en pacientes

con presencia de VE.

2. Fase descompensada: En esta fase, la medicién de la GPVH es
mayor a 12 mmhg, asimismo, los pacientes presentan un riesgo de
muerte de 20 a 30% al tener una primera descompensacion. Esta
puede cursar con ascitis, hemorragia varicosa, encefalopatia.
Posteriormente, los pacientes pueden presentar descompensaciones
como segundos eventos, los cuales pueden venir acompafiados de
ascitis recurrentes, recidiva de hemorragia, encefalopatia persistente,
infeccion bacteriana, sindrome hepatorrenal, ictericia, falla hepatica
aguda crénica (ACLF), falla multiorganica y la muerte del paciente,
siendo que hasta el 80% de los pacientes en esta fase fallece (ver
Tablal).

E) Clasificacion basada en parametros histolégicos, clinicos,
hemodindmicos y bioldgicos 49-%:
En esta clasificacion la etapa no cirrotica cursa con un METAVIR (escala
de medicién de fibrosis hepética) entre F1 y F3, siendo considerada como
evidencia clinica de ausencia de cirrosis hepatica. Asimismo, la GPVH es
menor a 5 mmhg. En la etapa cirrética, el METAVIR es F4 y se clasifica en
dos fases: compensada y descompensada. En la fase compensada se
subclasifican en a) Estadio 1- pacientes sin varices; b) Estadio 2-
pacientes con presencia de varices, siendo el umbral para predecir varices
esofagicas valores mayores a 10mmhg en el GPVH. En la fase
descompensada a su vez se divide en una primera descompensacion y

posteriores descompensaciones (ver Tablal).
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TABLA 1. CLASIFICACION BASADA EN PARAMETROS HISTOLOGICOS,

CLINICOS, HEMODINAMICOS Y BIOLOGICOS.

No
Parametros _ _ Cirrosis
Cirrosis
Histologia
F1-F3 F4
METAVIR
Estadios Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4-5
o ) Compens | Compensa | Descompens | Descompensa
Clinica Ausencia o . )
ada da ada inicial cién posterior
Elastografia
<10 >10 >25
(kPa)
Hemorragia
Hemorragia recurrente,
o Ausencia | Presencia varicosa, ascitis
Complicacion Ausente . ] N ]
de varices | de varices ascitis, refractaria
encefalopatia | encefalopatia
recurrente
HP No Si HPCS HPCS HPCS
GPVH
3-5 >5 >10 >12 >16-20
mmhg
Fibrogenesis o o o
L o Cicatrizy Cicatriz Cicatriz
Biologico y Cicatriz ) . .
) . nodulos insoluble insoluble
angiogenesis
Mortalidad - 1% 10% 20-40% 80%

Fuente: Modificado de Garcia et al. y Francis et al.124°

Las manifestaciones clinicas en la fase inicial de esta patologia suelen estar

ausentes cuando cursan con estado nutricional adecuado. Asimismo, en la

fase de cirrosis compensada aparece pocos sintomas: fatiga, hiporexia, inicia

el estado de desnutricion. Por otro lado, la GPVH es < 10 mmhg y se detecta

la cirrosis como un hallazgo en andlisis de imagenes o laboratorio.




En la fase de cirrosis descompensada se presentan signos y sintomas de
disfuncion hepatica e hipertension portal: ascitis, ictericia, encefalopatia
hepética, hemorragia varicosa. Se afectan mudiltiples o6rganos: a nivel
gastrointestinal (hipertension portal, varices esofagicas sobrecrecimiento
bacteriano, célculos biliares), hematolégico (anemia, pancitopenia,
coagulacion intravascular diseminada, hemosiderosis); a nivel renal
(sindrome hepatorenal); en el sistema pulmonar (sindrome hepatopulmonar,
hipertensién pulmonar, hidrotérax hepatico, desaturacién) 5!, en piel se
observa nevus de arafa, eritema palmar, hipocratismo en las ufas,
osteoartropatia hipertrofica, ufias de Tery; ademas de hipogonadismo y
ginecomastia. Asimismo, el factor hepético se caracteriza por aliento dulce,

cetonas en sangre y asterixis 5253,

En esta fase, el diagnostico se basa en una adecuada evaluacion de la historia
clinica. Se debe buscar factores de riesgo, tales como, consumo de alcohol,
factores de hepatopatia viral, actividad sexual de riesgo, uso de drogas
intravenosas, uso de herbolaria, obesidad, diabetes, signos de insuficiencia
hepatica. Asimismo, son de ayuda al diagndstico los estudios imagenoldgicos
(Ecografia, Tomografia Computarizada y Resonancia Magnética) Yy
laboratoriales, estos ultimos podrian estar normales o alteradas, pero aislados
generan sospecha elevada de cirrosis porque son pruebas de funcionamiento
hepatico que reflejan las funciones de produccion, excreciones, asi como
movilizacion de bilis y capacidad de sintesis, etc. Las pruebas de laboratorio
mas utilizadas son: la Aminotransferasa de alanino (ALT), la Aminotransferasa
de aspartato (AST) y menos especifica la Deshidrogenasa Lactica (DHL).
Otras pruebas son la bilirrubina directa, albumina, El tiempo de protombina
(TP). En el caso de la ALT, esta se localiza en el citoplasma de las células
hepaticas y en la cirrosis hepatica suelen elevarse a predominio de la AST>4.

En los pacientes con cirrosis hepatica, la bilirrubina directa en niveles

elevados sugiere disfuncion en la produccion, transporte o excrecion de los
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hepatocitos. La albumina sérica en niveles bajos revelan alteracién en la
capacidad sintesis del higado, puesto que es la principal proteina de la sangre
se produce exclusivamente en este organo y tiene multiples funciones, sin
embargo, por el tiempo largo de vida media de 21 dias la hace ineficaz para
indicador de disfuncion. EI TP o también denominado coeficiente internacional
normalizado (INR), convierte la protombina en trombina para lo cual requiere
de los factores de coagulacién sintetizados en higado (ll, V, VII, IX, X, XI, XII)
y de la vitamina K. En los pacientes con dafio hepatico agudo la disminucion
de estos factores prolonga el TP, en los pacientes con dafio hepatico crénico
recién se prolonga cuando se ha perdido el 80% de la capacidad de sintesis
del higado, este pardmetro es Util para ver pronostico y disfuncion de la
enfermedad hepatica >°.

Por otro lado, en circunstancias donde se requiere modificar el tratamiento,
confirmar la causa de cirrosis, determinar la gravedad de la cirrosis o evaluar
los estadios de inflamacion; los hallazgos de las imagenes y las pruebas no
invasivas no son concluyentes. En este contexto, la biopsia hepatica sigue
siendo el patrén de referencia la cual revela la presencia histolégica de fibrosis
y nédulos, sin embargo, es un método invasivo que se asocia a
complicaciones graves de hemorragia, hematomas, infeccion y lesion

accidental a érganos cercanos 6.

De manera general, no existe un tratamiento especifico para esta patologia,
dado que es progresiva e irreversible. Asi, lo que se busca es retardar la
evolucion en las fases iniciales, buscando prevenir las emergencias y
tratandolas si se presentan. Las medidas que contribuyen a detener la
progresion de la cirrosis son especificas para cada paciente, segun el agente
causal, entre los que destacan la restriccion del alcohol, vacunacion contra los
virus de hepatitis, nutricibn balanceada, baja de peso, prevencién de la

deshidratacion, prevencion de infecciones, control de funcion renal, farmacos
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(antirretrovirales, inmunosupresores, quelacion de cobre, hierro), flebotomia.

En casos extremos el trasplante hepatico es el tratamiento definitivo .

El prondstico estima que la supervivencia a los 10 afios es del 47% en
pacientes con cirrosis compensada, con todo, en los descompensados baja
hasta el 16%. En la evaluacion de la gravedad de la enfermedad y/o la
necesidad de trasplante hepatico se utiliza el puntaje MELD (Modelo para
Enfermedad Hepética en Etapa Terminal) que es una férmula que tienen entre
sus componentes la bilirrubina total, creatinina, el INR y el sodio. Sus valores
oscilan entre los rangos de 6 y 40 donde un valor mayor de 14 es indicativo
de trasplante hepatico. Por otro lado, la tasa de supervivencia de 1 a 5 afios
después del trasplante es de 85% y 72% respectivamente 8.

Para determinar el nivel de sobrevida en los pacientes con cirrosis hepatica,
se utiliza la escala de Child Turcotte Pugh, la cual usa 5 variables: Bilirrubinas,
albumina, INR ascitis y encefalopatia hepética. Esta escala asigna puntos del
1 al 3y los estratifica en grados (A, B y C). La puntuacion puede ir desde 5
hasta 15 puntos. La interpretacion indica que se considera pacientes Child A
a los que obtienen puntuaciones de 5 a 6, la mortalidad en este grupo es nula
al primer afio y de 15% a los 2 afos. Los pacientes Child B tiene puntuaciones
de 7 a 9, la mortalidad es 20% al primer afio y 40% a los 2 afios. Por ultimo,
los pacientes Child C tienen 10 a 15 puntos, la mortalidad es de 55% al primer
afio y 65% a los 2 afos. Es importante mencionar que, en los grupos de
pacientes Child B y Child C debe considerarse la necesidad de un probable

trasplante de higado °°.

Las complicaciones en la cirrosis hepéatica inician en la fase de cirrosis
compensada por la presencia de VE; en la fase descompensada se agregan
ascitis, sangrado varicoso, encefalopatia y/o ictericia, que cursan con cuadros

recurrentes de descompensacion .
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2.2.2. HIPERTENSION PORTAL

CLASIFICACION:

En condiciones normales el higado recibe sangre hasta el 70% de la vena
porta procedente del bazo, pancreas, estomago, duodeno, intestino y
mesenterio. El 30% lo aporta la arteria hepatica, ambos flujos sanguineos se
mezclan en las sinusoides hepéticas cuando una proporcion del flujo
sanguineo portal se reduce, produciendo asi, un aumento del flujo sanguineo
arterial. El higado sano adapta su lecho vascular a las variaciones del flujo
sanguineo y mantiene la presion venosa portal en rangos de valores normales
(1-5 mmhg). El depésito excesivo de colageno tipo |, Il 'y IV forma tabiques
fibrosos, en los cuales hay vasos de neoformacion que funcionan como shunts
intrahepaticos. Estos depdsitos de colageno obstruyen el flujo sanguineo
portal y reducen la perfusion entre el hepatocito y la sinusoide, aumentando
asi, la resistencia vascular y desencadenando una diferencia de presiones
entre la presién venosa portal y la presion de la vena hepatica. Se considera

hipertensién portal a valores mayores a 6mmhg®?.

De acuerdo con el contexto de la cirrosis hepética, la hipertension portal es

intrahepatica y esta se clasifica en:

A. Presinusoidales: Esta puede producirse por equistosomiasis, fibrosis
hepética congénita, colangitis biliar primaria, sarcoidosis, hepatitis
cronica y/o ingesta de arsénico cobre.

B. Sinusoidales: Esta puede producirse por cirrosis alcohélica, hepatitis,
intoxicacion por vitamina A y/o ingesta de farmacos citotoxicos.

C. Postsinusoidales: Esta puede producirse por sindrome de
obstruccién sinusoidal o de la enfermedad venooclusiva hepéatica
(EVO) 2,
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La fisiopatologia de la hipertensiéon portal cursa con procesos de
vasoconstriccion debido a la disminuciéon de la produccion de 6xido nitrico y
por aumento de la liberacibn de endotelina -1, angiotensinégeno y
eicosanoides. A su vez ocurre una remodelacion sinusoidal que provoca la
interrupcion del flujo sanguineo que al ser progresivo da lugar la circulacion
colateral portosistémica y a la neoformacion de vasos esofagicos que se
hacen tortuosos y terminan en varices esofagicas, las cuales forman

cortocircuitos (shunts) que afectan al bazo y otros 6rganos ..

Las principales manifestaciones clinicas son: las hemorragias por varices
esofagicas, ascitis, hepatoesplenomegalia y la encefalopatia hepatica en
concordancia con los cortocircuitos colaterales portosistémicos y prominencia
de las venas abdominales periumbilicales, las cuales se asemejan a una
cabeza de medusa. Esto a su vez aumenta el gasto cardiaco y disminuye la
presion arterial llevando a un estado de mayor descompensacion con cuadros
de ascitis refractaria, hiponatremia dilucional y sindrome hepatorrenal, falla

organica, renal, circulatoria y cerebral que llevan a la muerte del paciente 2.

Para el diagndéstico clinico se debe tener en cuenta la presencia de circulacion
colateral a nivel de la pared abdominal en forma de una red venosa, la cual
puede venir acomparfiada de esplenomegalia, cuadros de ascitis 0 edemas en
extremidades. Para confirmar diagndstico, los médicos pueden apoyarse de
examenes imagenoldgicos, tales como: Ecografia abdominal, Ecografia
Doppler abdominal donde se observa dilatacion u oclusion de la vena porta.
Otras imagenes de ayuda son la tomografia computarizada y la resonancia
magneética pero sus costos son altos. Asimismo, las pruebas de laboratorio,
tales como, el hemograma, el recuento plaquetario, la determinacion de un
perfil hepatico (bilirrubinas, transaminasas, perfil de coagulacién, amoniaco)
son de asistencia al diagndstico. En el caso de un cuadro de ascitis, la
paracentesis es usada con el fin de solicitar la gradiente de albumina

(albumina sérica - albumina del liquido ascitico). Ademas, es recomendable
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evaluar la presencia de varices esofagicas o gastricas mediante la endoscopia
gastrointestinal o con la medicion de la GPVH donde cifras superiores a 10
mmhg indican presencia de hipertension portal clinicamente significativa y
presencia de VE. En este punto es importante mencionar que, valores
mayores a 12 mmhg son indicativo de ruptura de VE y que valores de GPVH
superiores a 16 mmhg suelen venir acompafiadas de cuadros de

descompensacién, hemorragia, encefalopatia recurrente y refractaria 4.

El tratamiento para hipertensién portal busca bajar la presion portal, asi la
terapia sugerida es el uso de betabloqueadores no selectivos (carvedilol,
propanolol, mononitrato de isosorbida, octreotide intravenoso, analogos de la
somatostatina y terlipresina). La respuesta al tratamiento depende de la
gravedad del paciente, siendo la complicacion mas preocupante el sangrado
variceal, el cual puede requerir técnicas de esclerosis endoscopica o cirugia

de VE para detener el sangrado "2,

2.2.3. VARICES ESOFAGICAS

Las VE son venas dilatadas en la submucosa del eséfago que conectan la
circulacién portal y sistémica que se generan cuando la presion venosa portal
supera los 10mmhg. La ruptura de las mismas se produce cuando la GPVH
supera los 12 mmhg por aumento del radio/tamafio de las varices y

adelgazamiento de la pared de las venas 43 .

Epidemiolégicamente, la incidencia de varices al diagndstico inicial de cirrosis
es del 30% y aumenta al 90% 10 afios después de diagnosticado. La tasa de
sangrado al ailo como primer evento es del 5% en varices pequefas, 15% en
varices grandes y predomina mas en hombres que en mujeres, siendo que el
50% de ellos experimentara sangrado en algin momento. La tasa de

mortalidad oscila entre el 10 y 20% en las 6 semanas posteriores al evento.
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Los pacientes de etiologia alcohdlica y la hepatitis viral son los que mas

desarrollan VE®,

La Fisiopatologia de las VE se desenvuelve en torno a los cambios en la
presion portal porque esta afecta el flujo laminar de las venas del eséfago, el
cual se vuelve turbulento y genera tortuosidad y dilatacion de las venas hasta

desarrollar VE®’,

CLASIFICACION: Existen diversas clasificaciones, siendo la mas utilizada la

de Paquet:

A) Clasificacién de Paquet: Es una clasificacion endoscépica que se
divide en grados, de acuerdo a la extension y obstruccion de la luz

esofagica.

GRADOS

K Minima protrusion en pared esofagica, rectas, en 1 solo
cuadrante o telangiectasias e hipervascularizacién capilar.

Il: Nodulos o cordones moderadamente protruidos que ocupan 2
cuadrantes, rectos o en rosario, calibre pequefio o mediano.

lll:  Varices que ocupan tres cuadrantes tortuosos, tamafio mediano
0 grande, protrusién que compromete hasta la mitad de la luz
esofagica, puede tener signos de color rojo.

IV:  Varices que ocupan los 4 cuadrantes tortuosos, grandes,
gruesos, ocupan mas de la mitad de la luz esofagica y tienen

signos de color rojo®®.

B) Clasificacion de Paquet modificada (clasificacion endoscépica

porcentual):
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GRADOS

I Varices g se extienden por encima del nivel de mucosa.

Il Varices que se proyectan en un tercio del luminal que no se
puede comprimir con insuflacién de aire.

11 Varices que se proyectan hasta el 50% del diametro luminal y en

contacto entre si ©°.

C) Clasificacion de Bup: Segun Bup’ las VE pueden clasificarse en
varices de alto y bajo riesgo. Esta clasificacion toma en cuenta la

observacion endoscopica de signos rojos:

RIESGO:

Bajo riesgo: Varices pequefias, grado I, sin signos rojos, <5
mm.

Alto riesgo: Varices medianas, grandes, grado |, con signos

rojos > 5 mm 0 varices pequefas con Child Puhg

clase C en pacientes cirrgticos.

D) Clasificaciéon de VE seglin Baveno VI’

Pequenas: Varices con grosor menos de 5 mm por

endoscopia, son de bajo riesgo.

Grandes: Varices grosor mayor de 5 mm por endoscopia,

son de alto riesgo.

Las manifestaciones clinicas de las varices se presentan como una
complicacion de la cirrosis y de la hipertensién portal, siendo la mas temida el

sangrado por la ruptura de las varices que se acompafan de episodios
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hematemesis, hematoquecia, melena, esta hemorragia puede hacerse

refractaria y desarrollar encefalopatia hepatica, shock hipovolémico 2.

En el diagnoéstico se debe valorar la presencia de hemorragia varicosa como
presentacion inicial en un paciente con cirrosis no diagnosticada, también se
debe considerar factores tales como el alcoholismo, el riesgo de poder haber
adquirido algun virus en sangre, la pérdida de peso en pacientes con
enfermedad hepética cronica, la anorexia, el malestar abdominal, la ictericia,
el prurito, sintomas encefalopaticos, en el examen fisico evaluar la
inestabilidad hemodinamica, esplenomegalia, circulacion colateral, estigmas

periféricos 3.

Los exdmenes auxiliares iniciales indicados son hemograma completo para
ver anemia, teniendo presente que el sangrado activo puede tardar de 6 a 24
horas en equilibrarse; el recuento de plaquetas, el cual es un parametro mas
sensible para varices grandes. Por otro lado, niveles bajos de ALT, AST,
fosfatasa alcalina, bilirrubina, albumina y Tiempo Prolongado de Protombina
son indicativos de cirrosis hepatica. Asimismo, un BUN elevado sugiere

hemorragia gastrointestinal’.

Por otro lado, la endoscopia gastrointestinal (UGE) se utiliza para visualizar
las VE y la presencia de sangrado activo. Con todo, la UGE es un método
invasivo y costoso que requiere de preparacion, sedacion y monitorizacion
continua del paciente. Otra forma de diagnosticar VE es mediante la
Elastografia de Transicién, la cual es un método no invasivo que evalla la
rigidez hepatica en kilopascales. En este método, cifras con valores entre 15
y 20 kPa predicen la presencia de VE y valores inferiores descartan la
presencia de estas. Otros meétodos utilizados para detectar VE son la
gradiente de presiéon de la vena hepaticas, la ecografia doppler, la angiografia

por Tomografia Computarizada (TC), o la Resonancia Magnética (RM), Sin
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embargo, todos con cargas econOmicas altas para el servicio de salud y el

paciente’®,

Para el tratamiento de las VE se debe tener en cuenta las comorbilidades
cirroticas, tales como, la encefalopatia hepatica y las infecciones, las cuales
complican la hemorragia por VE. Los medicamentos de primera linea para
reducir la presion portal y disminuir el riesgo de una primera hemorragia son
los betabloqueadores (propanolol o nadolol) que ayudan a reducir la gradiente
de presidn venosa hepatica. En segunda linea, se recomienda el uso de las
ligaduras con bandas mediante endoscopia digestiva alta en presencia de
sangrado activo de VE, en la visualizacion de signos o estigmas de
hemorragia reciente o en presencia de VE sin otra causa de sangrado que lo
explique. Si no se dispone de ligaduras puede recurrirse a la escleroterapia

que es la inyeccién de sustancia esclerosante via endoscopica**.

En el caso de no lograr controlar el sangrado se recomienda colocar una
sonda de sengstaken-blakemore. Este es un taponamiento con un balon
gastrico para compresion directa de las VE. Si a pesar de todo lo mencionado
persiste el sangrado se realiza un TIPS (shunt portosistémico intrahepatico
transyugular) mediante radiologia intervencionista o cirugia para lograr hacer
anastomosis portocava - terminolaterales para control de sangrado o
derivacidén portosistémica percutdnea intrahepatica con protesis, incluso se
puede recurrir a la transeccion esofagica mediante autosutura. Sin embargo,
todos estos procedimientos tienen un alto riesgo de complicaciones, tales
como, el hemoperitoneo, la hemobilia, las lesiones vasculares dependientes

de sepsis 6.

El prondstico revela que después de un solo episodio de sangrado existe
hasta un 70% de probabilidad de presentar un segundo sangrado variceal.
Ademas, en el 50% de los pacientes que sobreviven 2 semanas después de

la hemorragia variceal la supervivencia es de 1 afo. La mortalidad se eleva
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en presencia de intervenciones quirargicas y se complica a falla multiorganica,

encefalopatia, perforacion del eséfago y muerte 7.

2.2.4. ELASTOGRAFIA TRANSITORIA (FIBROSCAN)

La elastografia es una herramienta basada en proyecciones de ondas de
radiacion acustica de ultrasonografia no invasiva. Es una técnica alternativa a
la endoscopia gastrointestinal en la prediccion de VE. Esta técnica utiliza un
transductor que emite vibraciones de amplitud y de baja frecuencia que
atraviesan el tejido siguiendo la propagacion de las ondas ultrasonicas y
midiendo la rigidez del tejido hepatico en kPa, siendo que a mayor dureza
mayor propagacion de la onda’®.

En los dltimos 10 afios, se viene utilizando para monitorizar la progresion de
fibrosis hepatica en los pacientes con cirrosis hepética y ya existe literatura
que demuestra que sus valores se correlacionan con los valores de

hipertensién portal medidos por GPVH 7°.

En pacientes que no presentan cirrosis hepatica, valores de 3 a 5 mmhg de
GPVH es el equivalente a 5-10 kPa y en la escala METAVIR es FO-F3. En los
pacientes con cirrosis hepatica compensada, con ausencia de HPCS vy
presencia de VE, la GPVH es mayor a 5 mmhg y equivalente a >10 KPa,
asimismo, en la escala METAVIR es F4. Por otro lado, cuando el paciente
cursa la fase compensada con HPCS y presencia de VE, la GPVH es mayor
a 10 mmhg y equivalente a 25 KPa. La elastografia de transicion previene
hasta el 10% de riesgo de muerte en los pacientes compensados con VE y
hasta el 80% de riesgo de muerte por resangrado en los pacientes

descompensados®.

De esta manera, la elastografia transitoria se ha mostrado una herramienta

atil para la tipificacion del riesgo de VE que cursan con HPCS, para evitar el
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uso innecesario de endoscopia o para evitar una descompensacion posterior

y desarrollo de una falla multiorganica en pacientes cirréticos!’: 81-82,

2.2.5. CONSENSO DE BAVENO

La evaluacion de herramientas para diagnosticar y tratar la hipertension portal
y sus complicaciones como ascitis, hemorragia por varices, encefalopatia
hepéatica siempre han sido dificiles y costosas. Esto ha llevado a la
organizacién de una serie de reuniones de consenso denominadas Consenso
de Baveno porque en su mayoria se desarrollaron en la ciudad de Baveno,
Italia. Los objetivos que se plantearon en estas reuniones fueron emitir
recomendaciones en base a ensayos clinicos referidas al manejo de las VE y

hemorragia por causa de estas'’.

En 1986 se desarroll6 la primera edicion del consenso de Baveno y en el 2015
se llevd a cabo la sexta edicion. En esta Ultima edicion, se recomendaron
puntos de corte superiores a 20 kPa con cifras de plaguetas inferiores a
150x10° cel/L para deteccion de VE y propusieron la necesidad de realizar un
control cada 6 meses con elastografia de transicion para seguimiento y control
de probables sangrados??. Con todo, se observd que con estos criterios se
perdian pacientes con VE y no se ahorraban muchas endoscopias,
posteriormente se ampliaron estudios (Consenso de Baveno VI ampliado) en
base a puntos de corte inferiores a 25 kPa con conteos de plaquetas entre
110-150x10° cel/L. En este consenso notaron que la precision diagnostica de
VE se afectaba en la poblacion MAFLD?2384, Cabe mencionar que, diversos
estudios avalan la utilidad de la elastografia de Transicion utilizando el

consenso de Baveno V185 88,

Finalmente, en octubre del 2021 se llevé a cabo la reunién del consenso de
Baveno VIl a la cual se denomind Atencion personalizada de la Hipertension

portal. Al respecto del uso de la elastografia de transicion como método no
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invasivo para el diagnéstico de Hipertension portal clinicamente significativa
se propuso usar una regla de 5. En esta proponen dividir las mediciones de la
elastografia de 5 en 5 kPa para estratificar el riesgo de VE (5kPa, 10kPa,
15kPa, 20kPa, 25kPa). En este contexto, pacientes con valores < 15 KPa y
un recuento de plaquetas > a 150x10° cel/L no presentan VE y se recomienda
evitar la realizacion de endoscopia. Por otro lado, en pacientes con cirrosis
hepética, valores entre 15 y 20 kPa y un conteo de plaquetas inferiores a
150x10° cel/L, son predictoras de varices esofagicas y se recomienda realizar
controles con elastografia de transicion cada 12 meses'’. Por Ultimo, en
pacientes con valores superiores a 25 kPa, se debe asumir que tienen HPCS
que es significativo de VE de alto riesgo y de ruptura de varices. Asimismo, es

obligatorio realizar una endoscopia digestiva alta?.

2.3. MARCO CONCEPTUAL:

a) Cirrosis hepatica

Es la cicatrizacién del higado como consecuencia de una funciéon hepatica
anormal que expresa excesivamente colageno y forma tabiques fibrosos a
largo plazo, caracterizdndose por una lesion hepética cronica, donde los
signos y sintomas pueden ser ausentes durante las primeras etapas, a medida
que el tejido cicatricial progresa la funcion hepatica empeora y es donde se

presenta la sintomatologia .

b) Varices esofagicas

Son venas dilatadas de la submucosa del es6fago, a nivel del tercio inferior
del es6fago, son canales neovasculares consecuencia de la colateralizacion

del sistema portal, resultado de la hipertension portal *°.
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c) Edad

Son los grupos etarios por etapa de vida segun el modelo de atencion integral
de la persona, familia y comunidad del Ministerio de Salud, considerando
adolescente entre las edades de 12 a 17 afos, etapa de vida joven entre los
13 a 29 afos, etapa de vida adulto entre los 30 a 59 afios y etapa de vida

adulto mayor de los 60 afios a mas ..

c) Sexo

Se consideran a las caracteristicas fenotipicas que presenta cada individuo %2.

d) Endoscopia gastrointestinal

Es un procedimiento que hace uso de un endoscopio flexible portador de una
camara para ver el revestimiento de la parte superior del tracto digestivo,
requiere de sedacion, monitorizacion de funciones vitales, requiere
preparacién 8 horas antes, el endoscopio bombea airé dentro para hacer mas
facil la visién, al encontrase con las VE recomienda clasificar como de bajo
riesgo (varices de <5 mm sin signos rojos) y de alto riesgo (varices de >5 mm

con/sin signos rojos o varices de <5 mm con signos rojos) %,

e) elastografia transitoria (Fibroscan)

Es un estudio de imagen no invasivo que evalia HPCS, fibrosis hepdtica,
predice y descarte de VE, considerada como una alternativa confiable a la
biopsia hepatica y la endoscopia a un bajo costo %
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f) Consenso de Baveno VIl para varices esofagicas

e LSM >15 KPa/ Plaguetas <150 x 10° cel/L confirma presencia de

varices esofagicas.

e LSM<15 kPa y recuento plaquetario >150x10° cel/L) descartar varices

esofagicas 1784,

g) Recuento de plaquetas

Examen de laboratorio que mide la cantidad plaguetas en sangre y que son
de ayuda vital en la coagulacion 8.

h) INR

indice internacional normalizado, es el tiempo que tarda la sangre en
coagularse, deriva del tiempo de protombina del paciente y del tiempo de
protombina de control estandarizado, evalla la funcion sintética del higado,
es variable en el calcul6 el modelo de puntuacién MELD para enfermedad

hepatica avanzada %.

1) Albumina

Proteina principal en el plasma sanguineo, producida por el higado, ayuda a
mantener el liquido en el torrente sanguineo, es considerada transporte de
hormonas, vitaminas y enzimas, niveles bajos en sangre, indicador de

enfermedad hepatica °°.
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j) Bilirrubina total

Producto de la degradacion de los globulos rojos especificamente de la
hemoglobina, combinacion de la bilirrubina directa e indirecta, pigmento

amarillento que se encuentra en la bilis y en sangre °’.

k) Puntuacién Child-Pugh

Estadificacion para evaluar pronostico y necesidad de trasplante hepatico en
pacientes con cirrosis hepatica, Child A es considerada enfermedad leve,

Child B requiere cirugia y Child C es necesario trasplante °8.
l) Puntuacién MELD Na

Estadificacion para calcular gravedad y supervivencia de enfermedad
hepatica, usa 3 variables: bilirrubina total, la creatinina y el INR %°.

2.4. HIPOTESIS

No aplica por la naturaleza del estudio.

2.5 VARIABLES

VARIABLE PRINCIPAL:

e Varices Esofagicas

VARIABLES SECUNDARIAS:

a) Caracteristicas sociodemograficas:

e Edad.

e Sexo.
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b) Caracteristicas laboratoriales:

Recuento de plaguetas.
INR.

Creatinina.

Albamina.

Bilirrubina total.
Puntuacion Child-Pugh.
Puntuacién MELD.

c) Factor imagenoldgico:

Elastografia de transicion.

2.6 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES:

a)

b)

Caracteristicas sociodemograficas: Se consideroé los grupos etareos
segun la edad entre rangos de 16-17 afios, 18-29 afios, etapa vida
adulto entre 30-59 y etapa vida adulto >60 afios de edad; el sexo con
caracteristicas fenotipicas de masculino y femenino, obtenidos de la
base de datos del servicio de gastroenterologia durante el afio 2021-
2022.

Caracteristicas laboratoriales: Recuento de plaguetas, INR,
creatinina, albumina, bilirrubina total, bilirrubina directa, bilirrubina
indirecta, puntuacion Child-Pugh, puntuacion MELD Na, obtenidos de
la base de datos del servicio de gastroenterologia durante el afio 2021-
2022.
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Recuento de plaguetas: valores de plaquetas superiores a 150
x 10°cel/LL, o con valores inferiores a 150 x 10° cel/LL obtenidos
de la base de datos del servicio de gastroenterologia durante el
afo 2021-2022.

INR: valores mayores a 1, se consider6 tiempo prolongado en

coagularse la sangre.

Albumina: valores normales de 3.5 a 5.5 g/d|, valores inferiores

se considerd hipoalbuminemia.

Bilirrubina total: valores >1.2 miligramos por decilitro mg/dl se
consideré alterados.

Puntuacion Child-Pugh: Child A (<6 puntos, paciente

compensado) Child B (=7 compromiso funcional significativo).

Puntuacién MELD - Na: valores menores de 14 se consider6
buena respuesta.

c) Factor imagenoldgico: Se consideré los resultados por elastografia

de transicion.

Mediciones por elastografia de transicion: valores en
unidades KPa, de la LSM para el diagnostico y descarte de VE
en base a los puntos de corte propuesto por el consenso de

Baveno VII. <15 kPa y 215 kPa respectivamente.
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 DISENO METODOLOGICO

3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION

El disefio de investigacidn fue de tipo observacional, descriptivo, transversal y
retrospectivo.

3.1.2. NIVEL DE INVESTIGACION

El presente estudio cuenta con un nivel descriptivo, porque busca determinar
la utilidad de la elastografia para diagnosticar y descartar VE, y validar los
criterios del consenso Baveno VIl en una poblacion de pacientes atendidos en

el servicio de gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

3.2.1. Poblacion:

La poblacion estuvo conformada por las historias clinicas de los pacientes
diagnosticados de cirrosis hepéatica y VE que fueron atendidos en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza en el periodo de enero del 2017 a diciembre del
2019, (N=5634).

3.2.2 Muestra:

El tipo de muestreo fue no probabilistico, por conveniencia. Se considero en

total 209 historias clinicas de pacientes con cirrosis hepatica, los cuales fueron

divididos en: presencia de VE (n=179) y ausencia de VE (n= 30).
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3.2.3. Criterios de Elegibilidad:

3.2.3.1. Criterios de Inclusién:

e Pacientes se clasificaron en los siguientes grupos: MAFLD,
enfermedad hepatica alcohdlica (ALD), etiologia viral (infeccion por
VHB y VHC) y enfermedad autoinmune (colangitis biliar primaria,
hepatitis autoinmune y colangitis esclerosantes primaria).

e Pacientes que contaron con estudios de elastografia de transicion y
endoscopia gastrointestinal.

e Pacientes que fueron hospitalizados o atendidos por consultorio
externo en el servicio de gastroenterologia del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza.

e Pacientes evaluados por elastografia de transicion que cuenten con 10
mediciones validas, dentro de los 3 meses posteriores a los estudios
bioquimicos.

e Pacientes con datos demograficos y de laboratorio: edad, sexo,
recuento de plaquetas, INR, creatinina, albamina, bilirrubina total,

puntuacion Child-Pugh y puntuacion MELD-Na.

3.2.3.2. Criterios de exclusién

e Todos aquellos pacientes que presentaron sélo uno de los estudios
(andlisis por elastografia de transicién o endoscopia gastrointestinal).

e Los pacientes en tratamiento con betabloqueantes o con profilaxis
secundaria de hemorragia por varices, asi como pacientes

trasplantados, embarazadas o con insuficiencia cardiaca
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3.3 MEDIOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Se seleccionaron las historias clinicas de los pacientes programados para un
procedimiento endoscopico o de elastografia de transicion en la consulta
externa del servicio de gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza entre enero del 2017 y diciembre del 2019. Se us6 una ficha de
recoleccion de datos creada Ad-hoc para este estudio. Los datos fueron
recolectados de forma fisica de la base de datos del servicio de
gastroenterologia, del equipo de elastografia de transicion y de las historias
clinicas de los pacientes. Posteriormente, esta informacion fue vertida a una

base de datos final.

3.4 TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE DATOS

Se confecciond una base de datos utilizando el programa Microsoft Excel
2010 (Microsoft Coporation, EE UU) con las variables recogidas. Para el
analisis estadistico se utiliz6 el software SPSS en su version 26 (IBM Corp.
EE. UU).

3.5 DISENO Y ANALISIS DE DATOS

En el analisis descriptivo, las variables continuas se presentardn como media,
desviacion estandar. Asimismo, las variables categoricas se presentaron
como frecuencia absoluta seguida de frecuencia relativa. Se calcularon las
curvas de operacion del receptor (ROC) para determinar los mejores valores
de corte. La precision diagnoéstica se evalud por sensibilidad, especificidad,
valor predictivo negativo, valor predictivo positivo, porcentaje de VE perdido y
porcentaje de endoscopia gastrointestinal salvado. En el caso de descarte de
varices se utilizé el indice de Youden para determinar el corte 6ptimo. El valor

p para la significacion se establecié en 0.05.
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3.6 ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo cumple los aspectos éticos establecidos por el comité de

ética del Hospital Nacional Arzobispo Loayza; constancia de aprobacion CIEI

N° 007-2021 y la Universidad Privada San Juan Bautista; constancia de
aprobacion CIEI N°1460-2022.

Declaracion de conflictos de intereses:
La autora declara no tener conflictos de interés para la realizacion del

estudio.

Beneficios y Riesgos:

No hubo ningun tipo de compensacion econémica o de otra indole por la
participacion en este estudio. Durante el desarrollo de la investigacion solo
involucré la adquisicion de datos de base de registros, igualmente no
implico la ejecucion de otros procedimientos, salvo los de rutina para el
diagnéstico y el tratamiento. Ademas, no se alter6 la propedéutica clinica
en el diagnéstico y tratamiento del paciente.

Confidencialidad:

Se respeto la ley N° 29733, la modificatoria N° 1353, los principios éticos
establecidos por el comité de ética del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
y la Universidad Privada San Juan Bautista. Asimismo, se tuvo en cuenta
los principios éticos establecidos por la declaracion de Helsinki en la
informacion de los pacientes, fue conservada en estricta confidencialidad

por la investigadora involucrada en el estudio.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1 RESULTADOS

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

En la Tabla 2 podemos observar que 179 presentaron VE con una edad media
de 58.59 + 12.9 afios, mientras que 30 pacientes no presentaron VE con una
edad media de 64.5 + 11.4 afios. Por otro lado, el 53.6% (n=120) de los

pacientes evaluados fueron de sexo femenino.

TABLA 2 — CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS
PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO
DE GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO
LOAYZA DURANTE EL PERIODO 2017-2019

Total Varices No Varices
N =209 n=179 n =30
Edad, afios 59.44+12.9 58.59+129 645+11.4
Sexo Femenino n 120 (57.4%) 96 (53.6%) 24 (80%)
(%)
Masculino n 89 (52.6%) 83 (46.4%) 6 (20%)

(%)

Fuente: Elaboradora por la autora.
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CARACTERISTICAS LABORATORIALES

La Tabla 3 muestra los datos clinicos y los hallazgos bioquimicos. Los
pacientes que presentaron VE, se divide en dos subgrupos, siendo que los
pacientes del subgrupo de varices de alto riesgo mostraron un promedio de
conteo de plaquetas de 138.5 + 68.6 y 131.9 + 64.1 x 10 ° cel/L (n=179),
respectivamente. En los pacientes con ausencia de varices, y el grupo de bajo
riesgo de varices el promedio de plaguetas fue mayor a 150 x 10 ° cel/L (n=30).
Por otro lado, el promedio de bilirrubina en los pacientes con VE fue 1.8 £ 2.6
mg/dL (n=179), a diferencia de los que no presentaron VE los valores
promedio fueron 1.1 + 0.9. mg/dL. (n=30),

TABLA 3 - CARACTERISTICAS LABORATORIALES DE LOS PACIENTES
CON CIRROSIS HEPATICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO
LOAYZA DURANTE EL PERIODO 2017-2019.

Todos Varices No VE (n=179)
(n=209) (n=179) \éﬁggg)s Bajo riesgo Alto
(n=66) riesgo
n=113)
Plaguetas, 148.3 + 1385+ 206.4 + 149.9 + 74.7 1319+
x10°cel/L 75.2 68.6 87.1 64.1
Bilirrubina, 1.7+x24 1.8+2.6 1.1+0.9 15+1.7 21+29
mg/dL
Albumina, 3.78+0.6 3.7%x0.6 42+0.5 4+0.6 3.5+0.6
g/dL
Creatinina, 083+08 08+02 12+201 0.8+0.3 0.7+0.2
mg/dL
INR 1.2+0.2 1.3+£0.2 1.1+0.3 1.2+0.3 1.3+0.2
MELD-Na 11.7+45 119+45 10.7+4.1 109+47 124444
Child-Pugh
n (%)
< 6 puntos 108 80 28 (93%) 47 (71%) 33 (29%)
(51.7%) (44.7%)
> 7 puntos 101 99 2 (7%) 19 (29%) 80 (71%)

(48.3%) (55.3%)

Fuente: Elaboradora por la autora. Na: sodio, INR: relacién normalizada internacional, N: poblacién total, n: nimero

MELD: modelo para enfermedad hepatica en etapa terminal Child-Pugh: sistema de estadificacién para evaluar el

pronéstico de enfermedad hepatica, %: porcentaje, mg/dL: miligramo/decilitro, cel/L: células/Litro.
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FACTOR IMAGENELOGICO

En el andlisis de la Tabla 4, la rigidez hepatica promedio mediante elastografia
en los pacientes con varices de bajo y alto riesgo la LSM fue mayor a 15 ka
(n=179), en aquellos pacientes que mostraron ausencia de varices la LSM fue
menor a 15 kPa (n=30).

TABLA 4 — FACTOR IMAGENELOGICO DE LOS PACIENTES CON
CIRROSIS HEPATICA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO
LOAYZA DURANTE EL PERIODO 2017-2019

VE
Poblacion Varices No Varices . (n=179)
total n=179 n=30 I’iBeiJ(;O Alto riesgo
N=209 (n=66) (n=113)
LSM, 27.21+146 30.2+136 93+16 27.1+9.8 32.1+15.1

kPa

Fuente: Elaboradora por la autora. LSM: Medida de rigidez hepatica, N: Nimero, kPa: Kilopascales, n: muestra.

UTILIDAD DIAGNOSTICA DE LA ELASTOGRAFIA TRANSITORIA PARA
EVALUACION DE VE

e DIAGNOSTICO DE PRESENCIA DE VARICES ESOFAGICAS

En la Tabla 5, en un sub-andlisis de pacientes con todas las etiologias y
exceptuando la etiologia MAFLD, el mejor punto de para diagnosticar VE
en todas las etiologias fue 213.55 kPa, la sensibilidad, especificidad, el
valor predictivo negativo y el valor predictivo positivo fue mayor al 90%. Al
aplicar los criterios de Baveno VII (215 kPa + <150x10°%el/L plagquetas) la
sensibilidad, especificidad, el valor predictivo negativo y el valor predictivo

positivo fue menor al 90%. Al excluir la poblacion MAFLD el punto de corte
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mas preciso fue 13.7 kPa, la sensibilidad, especificidad, el valor predictivo

negativo y el valor predictivo positivo fue mayor al 90%.

TABLA 5 - SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR PREDICTIVO
POSITIVO Y VALOR PREDICTIVO NEGATIVO DE LA ELASTOGRAFIA DE
TRANSICION CON RESPECTO A LA PRESENCIA DE VARICES
ESOFAGICAS EN LOS PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA.

Etiologia kPa VE NV Sensibilidad Especificidad VPN VPP
(95% IC) (95% IC) (95% (95%
IC) IC)
93.8 100
98.9 100
> 13.55 kPa 177 O (79.2- (97.9
-99. 4-1
Total (96-99.9) (88 00) 99.2) -100)
>15 kPa +
29.4 1
<150x10%el/L o o 59.8% 100 (2598 _ (188_
plaquetas (52.2-67.0) (88.4 - 100) 33'3) 100)
(Baveno VII). '
86.7 100
97.7 100
> 13.70 kPa 86 0 (62.3- (100 -
(92.0-99.7) (75.3 - 100) 96.2) 100)
No
MAFLD ~>IokPa+ 283 100
<150x10°cel/L 55 0 62.5 100 (23 1 ~ (100-
plaquetas (51.3-72.6) (75.3 - 100) 34'0) 100)
(Baveno VII). )

Fuente: Elaboradora por la autora. MAFLD: Enfermedad del higado graso asociada a disfuncion metabdlica, VPN:

valor predictivo negativo, VPP: valor predictivo positivo, IC: intervalos de confianza, kPa: kilopascales, NV: No varices.
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FIGURA 1- CURVA ROC DE ELASTOGRAFIA TRANSITORIA PARA
DIAGNOSTICAR VARICES ESOFAGICAS EN PACIENTES CON CIRROSIS
HEPATICA. A) Al considerar todas las etiologias, el valor de corte con los
mejores parametros diagnésticos fue de 13.55 kPa [Sensibilidad: 98.9 (96.0 —
99.9) y Especificidad: 100 (88.4 — 100.0)]. B) Al no considerar MAFLD, el valor
de corte con los mejores parametros diagnosticos fue de 13.70 kPa
[Sensibilidad: 92.7 (92.0 — 99.7) y Especificidad: 100 (75.3 — 100.0)].
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e DESCARTAR DE VARICES ESOFAGICAS

En la Tabla 6, al evaluar todas las etiologias de la cirrosis mostr6 como mejor
punto de corte para descartar VE <13.55 kPa, la sensibilidad fue 98.9%, el
valor predictivo negativo fue 93.8%, al aplicar los criterios del consenso de
Baveno VII (< 15 kPa + 2 150x109%/L plaquetas) mostré una sensibilidad del
96.7% vy el valor predictivo negativo fue 76.9%, al excluir la etiologia MAFLD

revel6 una sensibilidad del 98.4% vy el valor predictivo negativo fue 90.9%.

TABLA 6 — SENSIBILIDAD Y VALOR PREDICTIVO NEGATIVO DE LA
ELASTOGRAFIA DE TRANSICION CON RESPECTO AL DESCARTE DE
VARICES ESOFAGICAS EN LOS PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA.

Sensibilidad y valor predictivo negativo en todas las etiologias

LSM VE No VE Sensibilidad (95% IC) VPN (95% IC)
< 15kPa 13 30 92.7 (87.9-96.1) 69.8 (53.9 - 82.8)
< 13.55 kPa 2 30 98.9 (96 — 99.9) 93.8 (79.2 -99.2)
< 15kPa + 6 20 96.7 (92.3 - 98.8) 76.9 (56.4 - 91)
2150x10°cel/L
plag. (Baveno
VI

Sensibilidad y valor predictivo negativo sin MAFLD
LSM VE No VE Sensibilidad (95% IC) VPN (95% IC)
< 15kPa 13 93.6 (84.3-98.2) 76.5(50.1-93.2)
< 13.70 kPa 2 13 96.8 (88.8 — 99.6) 86.7 (59.5 -98.3)
< 15 kPa + 1 10 98.4 (97.3-99.9) 90.9 (58.7 - 99.8)

2150x10° cel/L
plag. (Baveno
VIl

Fuente: Elaboradora por la autora. MAFLD: Enfermedad metabdlica del higado graso asociada, VPN: Valor

predictivo negativo VPP: Valor predictivo positivo, kPa: kilopascales, IC: intervalo de confianza LMS: medida de

rigidez hepatica, plag: plaquetas.
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PREVALENCIA DE LOS GRADOS DE VARICES ESOFAGICAS

En la tabla 7, podemos verificar que el 63.1% (n=113) presentaron varices de
alto riesgo, mientras que el 36.8% (n=66) presentaron varices de bajo riesgo.

TABLA 7- PREVALENCIA DE LOS GRADOS DE VARICES ESOFAGICAS
PRESENTES EN LOS PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL
HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA DURANTE EL PERIODO
2017-2019.

Grado de varices n (%)

Bajo riesgo (pequefias, grado I, sin signos rojos < 5mm
j go (peq g g j ) 66 36.8

Alto riesgo (medianas y grandes, grado I, Ill, sin signos rojos
> 5 mm) 113 63.1

Fuente: Elaboradora por la autora.
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4.2 DISCUSION

Respecto a las caracteristicas sociodemogréficas del estudio en los pacientes
con varices esofagicas, la edad media fue 58,59 + 12,9 afios y el 53,6% fueron
de sexo femenino, similar resultado obtuvo, Lupsor et al.1®, durante el 2020
en Romania, al estudiar una poblacion de 112 pacientes en los cuales el
promedio de edad fue 48,97 + 12,28 afios de edad y el 60,4% fueron de sexo
femenino. Por otro lado, Petta et al.¢ reclutaron 250 pacientes con cirrosis
hepatica y encontraron una distribucion similar en rangos de edades a la
descritas por el presente estudio. Ademas, Ma et al.'°! afirmaron en su
investigacion que el predominio al sexo femenino puede atribuirse, a la
hipersensibilidad de los receptores hormonales de estrogenos y androgenos,
encontrados en pacientes con estas hepatopatias. Con todo, cabe resaltar
que, el estudio se realiz6 en una institucion donde la demanda de la poblacion

era predominantemente del sexo femenino.

En el contexto de las caracteristicas laboratoriales la media de plaquetas en
los pacientes que presentaron varices fue 138,5 + 68,6 x 10 °cel/L y de estos
el grupo de varices de alto riesgo mostré un recuento de 131,9 + 64. Asimismo,
en los pacientes con ausencia de VE la media fue de 206,4 + 87 x 10° cel/L.
Estos resultados se aproximan al estudio de Bititain et al.192 quienes
observaron en 60 pacientes con cirrosis hepatica que la media de plaquetas
en los pacientes de varices y varices alto riesgo fue de 111,23 + 59,36 x 10 °
cel/L y 109,84 + 75,2 x 10 ° cel/L respectivamente. En ese sentido, resalta el
cumplimiento por los criterios del consenso de Baveno VII, el cual plantea que
conteos de plaquetas inferiores a 150 x 10° cel/L confirman presencia de VE

y valores superiores descartan VE.

En lo concerniente al factor imagenolégico, el promedio de LSM en los
pacientes con VE y de estos el grupo de varices con alto riesgo fue de 30,2 +
13,6 y 32,1+ 15,1 respectivamente. Estos resultados condicen con los de

Foucher et al.?’, los cuales observaron a 711 pacientes con cirrosis hepatica,
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siendo que los pacientes con VE y de estos el grupo de varices de alto riesgo
presentaron valores similares a los de nuestro estudio 27,5 y 37,5 kPa
respectivamente. Por otro lado, Myers et al.1%3 observaron, en 123 pacientes
canadienses con cirrosis hepatica, ausencia de VE con un promedio de LSM
de 8,9 kPa. Al mismo tiempo esto es amparado por el consenso de Baveno
VII, quien enfatiza a >15kPa y <150 x10° cel/L plaguetas, mas posibilidad de
presencia de VE (ver anexo 10) y <15 kPa + 2150x10° cel/L plaquetas
descarta VE ver (ver anexo 11, 12). Ademas, Hilzenrat*® aplicé en una
comunidad canadiense con cirrosis durante el afio 2012, los criterios de
Baveno VI (220 kPa y recuento de plaquetas <150 x10° cel/L) y encontré que
los pacientes con estos rangos deben monitorearse periddicamente con
elastografia transitoria y recuento de plaquetas: si el LSM aumenta =20 kPa o
el recuento de plaquetas disminuye <150 x10° cel/L, someterse a endoscopia
de deteccion de varices. También describe que valores mayores a 25 kPa
representa presencia de VE de alto riesgo significativo de HPCS mayor a
10mmhg de gradiente de presion venosa hepatica y estos pacientes resalta,
deben realizar endoscopia de caracter obligatorio, puesto que valores
mayores a 12mmhg indica alta posibilidad de hemorragia por ruptura de

varices y riesgo de descompensacion.

La prevalencia de VE en este estudio fue del 85%, considerablemente
superior al estudio de Montes et al.1*? encontraron que la prevalencia de VE
del 45%. Ademas, respecto al grado de varices esofégicas se observo que las
varices de bajo riesgo representaron el 26,8% y el grupo de alto riesgo fue el
63,1% (ver anexo 12), lo que difiere al estudio de Ding et al. 110 los cuales
encontraron que el 26% de su poblacién presentaba varices de bajo riesgo y
el 15% varices de alto riesgo. Una posible explicacion podria ser el LSM
promedio y el nUmero de pacientes sin varices, que fueron notablemente mas
bajos en el presente estudioy se presentan como limitaciones de la presente

investigacion.
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Igualmente al buscar el punto de corte con mayor precision para diagnosticar
VE en todas las etiologias fue 213,55 kPa, paralelamente al descartar varices
esofagicas el mejor punto de corte fue <13,55 kPa, en ambos la sensibilidad
fue 98.9%, especificidad 100%, el valor predictivo negativo fue 93,8% vy el
valor predictivo positivo fue 100%. Al excluir la poblacion MAFLD el punto de
corte mas preciso fue 13,7 kPa. Cercanos puntos obtuvé Kazemi et al.1%
observaron una poblacion de 165 pacientes franceses con cirrosis hepética y
encontraron que el punto de corte para diagnosticar VE fue >13,9 kPa con una
sensibilidad de 91% (ver anexo 10). Por otro lado, Pons et al.}! observaron a
836 pacientes con cirrosis heptica en espafia, siendo que en ausencia de
varices, los pacientes presentaban valores menores a 13,6 kPa con una
sensibilidad mayor al 90%. Estos valores podrian atribuirse a la gran

poblacién MAFLD en el estudio (ver anexo 11,12).

Por otro lado, al tener en cuenta todas las etiologias para el diagndstico de
varices utilizando los criterios del consenso de Baveno VII (=15 kPa +
<150x10°%cel/L) se observé una sensibilidad del 59,8%, especificidad 100%,
un valor predictivo positivo fue del 100% y VPN del 29,4%, pero destaco que,
al retirar los pacientes de etiologia MAFLD del andlisis aumentd la sensibilidad
al 62,5%, el VPN fue 28,3%, la especificidad y el valor predictivo positivo se
mantuvieron ambos al 100% respectivamente. Esto se acerca al estudio de
Ali et al.112 |los cuales observaron a 134 pacientes pakistanies y encontraron
una sensibilidad del 66,7%, la especificidad del 80,6% y el VPN del 67,56% al
evaluar todas las etiologias de cirrosis. Asimismo, mostraron que se perdio
una cantidad sustancial de varices no diagnosticadas (19.4%), esto atribuible
capaz debido al hecho que se basé en los criterios de Baveno VI (LSM =20
kPa y plaguetas <150 x10° cel/). Segun Abdelbary et al.1*4, en el periodo del
2021 en su investigacion en una poblacion egipcia, sugieren buscar disminuir
los rangos de kPa para el diagndstico propuestos por los criterios de Baveno
VI.
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Asimismo, nuestro estudio mostro una sensibilidad del 96,7% y el valor
predictivo negativo fue 76,9% para descartar VE aplicando los criterios
propuestos por el consenso de Baveno VII (<15 kPa 2150x10° cel/L) en todas
las etiologias. De igual modo, al retirar del analisis a los pacientes de etiologia
MAFLD, mejoraron estos parametros, mostrando una sensibilidad del 98,4%
y VPN del 90,9%, cifras parecidas se observaron en el estudio de Podrug et
al.®%, los cuales realizaron mediciones de Fibroscan en 76 pacientes utilizando
los criterios de Baveno VII. Asi, obtuvieron valores <15 kPa para descartar VE
en todas las etiologias con una sensibilidad mayor al 90%. Por otro lado, al
retirar la etiologia MAFLD la sensibilidad y el VPN fue mayor al 90% (ver anexo
12,13). En consecuencia, se observa, que el estudio cumple los criterios de
sensibilidad >90% y VPN >90% planteados por el consenso de Baveno Vi
para descartar VE en todas las etiologias exceptuando la poblacion MAFLD.

Segun Eslam et al.'!® la etiologia MAFLD se destaca por la presencia de
esteatosis hepatica (detectada por técnicas de imagen, biomarcadores
sanguineos o histologia hepatica) con al menos dos anomalias de riesgo
metabdlico. Ya Tapper et al.11¢ afirman que las propiedades viscoelasticas del
higado podrian verse alteradas por cualquier caracteristica histolégica como
la esteatosis hepatica. Por otro lado, Petta et al.®3 afirman que la LSM
realizada con elastografia transitoria no es confiable en algunos individuos,
particularmente en aquellos que son obesos y tienen una distancia mas larga
de piel a higado por el tejido adiposo. Asimismo, Pons et al.! al estudiar en
836 pacientes espafioles con cirrosis hepatica de etiologia MAFLD revelaron
que estos pacientes mostraron menos hipertension portal. Estas son algunas
de las razones por las que el estudio mostré una mejor precision diagndstica
para descartar VE cuando se excluyé a los pacientes con MAFLD. Cabe
destacar que, seglin Petta et al.''’ la diferencia radica en la necesidad de
buscar otros criterios y puntos de corte para la poblacion MAFLD. Asi, en su
estudio, se aplicaron otros criterios (<30kPa, plaquetas <120x10° cel/L)
porque estos pacientes se ven influenciados por las caracteristicas clinicas de

sindrome metabdlico y un indice de masa corporal =30.
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Por otra parte, se encontr6 que las personas con rangos de plaquetas
inferiores a 150 x 10° cel./L tienen 3,5 veces mas riesgo de desarrollar VE que
aquellos que presentan valores superiores a 150 x 10° cel/L. Asimismo, las
personas con valores de albumina con valores entre 3,5-5,5 g/L tienen 0,24
veces disminucion del riesgo de aparicion de varices esofagicas que aquellos
gue presentan valores superiores. Por otro lado, las personas con cifras de
Tiempo de Protrombina superiores a 25 y 35 segundos tienen 2,42 veces mas
riesgo de desarrollar VE que aquellos que presentan valores inferiores (ver
anexo 09). En este contexto, el estudio de Morveli et al.''® con 102 pacientes
con cirrosis encontrd que los pacientes con recuentos plaquetarios por debajo
de 150 x 10° cel/L, una albumina disminuida y un tiempo de protombina
prolongado tienen mayor riesgo de desarrollar VE.

Los criterios actuales propuestos por el consenso de Baveno VIl para excluir
HPCS y descartar VE (<15kPa, plaguetas >150x10° cel/L) buscan evitar la
invasividad del diagnostico en lo pacientes con VE y reducir el nimero de
cribados de endoscopia digestiva superior. En este contexto, un estudio
realizado por Silva et al.1*® en el 2019 con 97 pacientes portugueses con

cirrosis observo un alto porcentaje de endoscopias innecesarias (27.8%).

Al analizar en 2 grupos, en el primero incluyendo todas las etiologias y en el
segundo excluyendo la etiologia MAFLD se verificé que podia evitarse el
realizar endoscopias en un 12% y 14% respectivamente. Asimismo, la tasa de
perdida de varices fue del 23% y 9% respectivamente (ver anexo 7,8). Esto
se contrasta con el estudio de Gaete et al.*! el cual observé pacientes chilenos
que tuvieron un corte mas alto (<20 kPa, <25kPa), siendo que se ahorraron
31,3% Yy el 51,3% con riesgo de perder el 3,6% de VE. Ademas, segun Francis
et al.'” la tasa de perdida propuesta por el consenso de Baveno VII debe

aproximarse al 5%

A pesar de las particulares caracteristicas de nuestra poblacion, con un

porcentaje considerable de pacientes con funcién hepatica compensada
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(51,7%). Los resultados mostraron que la etiologia MAFLD disminuyo la
precision del consenso de Baveno VII (<15 kPa 2150x10° cel/L) para descartar
VE, estos hallazgos apoyan la idea de aplicar en la practica clinica diaria las
mediciones con elastografia de transicibn para manejar y monitorear de
manera diferente a los pacientes cirréticos con etiologias viral, autoinmune y

enfermedad hepatica por alcohol (EHA).

La principal limitacion de este estudio es que es retrospectivo y de un solo
centro, tiene una validez externa limitada de los resultados para diferentes
poblaciones. Ademas, no fue posible establecer un punto de corte adecuado
para los pacientes con cirrosis MAFLD porque se requiere una mayor
recopilacion de datos para determinar como el indice de Masa Corporal afecta
la precisiéon de los criterios del consenso de Baveno VII (<15 kPa 2150x10°
cel/ll) para descartar VE en nuestra poblaciéon. Ademas, la variabilidad
interobservador puede requerir un mayor control ya que las endoscopias
superiores y las mediciones de LSM fueron realizadas por diferentes
hepato6logos. Sin embargo, todos los procedimientos diagndsticos siguieron el

mismo protocolo y criterios de validez.

52



CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES:

v' Laedad promedio de los pacientes con varices esofagicas fue de 58.59
+ 12.9 afnos, y el 53.6% fue del sexo femenino.

v El promedio de plaguetas en los pacientes con varices esofégicas fue
de > 150 x 10 °cel/L y en los que no presentaron varices fue menor a
150 x 10 °cel/L.

v' Larigidez hepatica promedio mediante elastografia de transicion en los
pacientes con varices fue >15kPa y en los que tenian ausencia de
varices fue <15 kPa.

v' Lasensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo, valor predictivo
positivo para diagnosticar varices fue mayor al 90% cuando se
consideraban todas las etiologias y un punto de corte de 13.5 kPa.

v La sensibilidad y valor predictivo negativo para descartar varices fue
mayor al 90% cuando no se consideraba a la poblacion MAFLD y un
punto de corte de 13.5 kPa.

v La sensibilidad y valor predictivo negativo para descartar varices fue
mayor al 90% cuando no se consideraba a la poblacion MAFLD vy se
tomaban en cuenta los criterios de Baveno VII.

v' La prevalencia de las varices esofagicas de alto riesgo fue del 63.1% vy
las de bajo riesgo fue del 26.8%.

v La elastografia de transicion es util para confirmar y descartar varices
esofégicas considerando punto de corte 13.5 kPa; los criterios de
Baveno VII son Utiles para descartar varices esofagicas exceptuando
la poblacion MAFLD.
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5.2 RECOMENDACIONES:

e Se recomienda usar la elastografia de transicion para confirmar y
descartar varices esofagicas con excepcion de los pacientes con
etiologia MAFLD.

e Se recomienda el uso de la elastografia de transicion en todos los
pacientes teniendo mas énfasis en el control y seguimiento de
pacientes de la etapa de vida adulto, adulto mayor y con excepcién de
aguellos que presenten MAFLD.

e Se sugiere evitar el uso innecesario de endoscopias en base a los
hallazgos de la elastografia de transicion tomando en cuenta los
criterios de Baveno VII.

e Se sugiere disefiar estudios considerando los criterios de Baveno VII
con poblaciones MAFLD.

e Considerar a la elastografia como una herramienta con mejor
sensibilidad y valor predictivo negativo para descartar varices

esofégicas exceptuando a la poblacion MAFLD.
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ANEXO 1- CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Alumna: Bach. CAMPOVERDE CUEVA, Celide
Asesor: Mg. VIZCARRA ZEVALLOS, Karla

Local: Chorrillos

VARIABLE indicadores ltems Nivel de Instrum
PRINCIPAL medicién ento
Presencia de >15 KPa /<150 x | cualitativa
Varices VE. BAVENO 10°cel/L. ordinal. Ficha
esofagicas VII. de
Exclusion de <15 Kpa >150 x recolecc
VE BAVENO 10°cel/L. ion de
Vi datos.
VARIABLE Indicadores ltems Nivel de Instrum
SECUNDARIAS medicién ento
Caracteristicas Edad. Valor numeérico. Cuantitativo | Ficha
sociodemogréfic continuo. de
as. Sexo. Masculino/Femeni | Cualitativo recolecc
no dicotémica. | ion de
Recuento de < 150 x 10°cel/L Cuantitativo | datos.
Caracteristicas plaguetas. > 150 x 10° cel/L continuo.
laboratorial. INR. > 1 prolongado Cuantitativo
< 1 normal continuo.
Creatinina. < 0.7 (disminuido). | Cuantitativo
0.7-1.3 (normal). continuo.
>1.3
(aumentado).
AlbUmina. VN: 3.5a5.5g/dl, | Cuantitativo
valores < es continuo.
hipoalbuminemia.
Bilirrubina >1.2mg/dl: Cuantitativo
Total. alterados. continuo.
Puntuacion A: < 6 puntos, | Cuantitativo
Child-Pugh. compensado. continuo.
B: = 7 puntos,
compromiso
funcional
significativo
Puntuacion < 14: buen Cuantitativo
MELD. pronostico continuo.
> 14: mal
pronéstico
Factor Elastografia Valor numérico en | Cuantitativa
Imagenologicos | de Transicién. | kPa. discreta
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ANEXO 2 - INSTRUMENTO
N
7 %% 2/’;’3 UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA.

S D FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD.
= d ZJ8 7 ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
UTILIDAD DE LA ELASTOGRAFIA DE TRANSICION PARA EVALUACION
DE VARICES ESOFAGICAS EN LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL
SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL
ARZOBISPO LOAYZA EN EL PERIODO DE ENERO DEL 2017 A
DICIEMBRE DEL 2019

Fecha: Nro HCL:

Caracteristicas sociodemogréaficas:

Edad |.... afnos.

Sexo Masculino () Femenino ()
Diagnostico 70iopsia: Si () No ()
Caracteristicas laboratoriales:

Recuento plaquetario: | <150 x 10°cel/L() 2150 x 10%cel/L ()
INR >1 () <1 ()
Bilirrubina total. >1.2 () <1.2 ()
Puntuacion Child-Pugh. A () B ()
Puntuacion MELD. <6 () >7 ()
Tiempo de protombina. | <25 () 25-35() 35()
Seg.

Creatinina. Mg/DlI <0.7 () 0.7-1.3() >1.3 ()
Albumina. g/d <3.5 ()35-5.5() >55()

Factor imagenoldgico:

e Elastografia de transicion: Valor numeérico en kilopascales...kPa

VE (Criterios del consenso de Baveno VII).
e Presencia de VE: >15 Kpa / <150 x 10°%el/L:......
e Exclusion de VE: <15 Kpa / >150 x 10° cel/L:...
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ANEXO 3

CONSTANCIA DEL COMITE DE ETICA INSTITUCIONAL EN

INVESTIGACION DE LA UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA.

PRITERLIBAR PRV

BAN JUAN BANTIATR

UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA
VICERRECTORADO DE INVESTIGACION Y

RESPONSABILIDAD SOCIAL
CONSTANCIA N° 1460-2022 - CIEI-UPSJB

El Presidente del Comité Institucional de Efica en Investigacion (CIE!) de la Universidad Privada San
Juan Bautista SAC, deja constancia que el Proyecto de Investigacion detallado a continuacion fue
APROBADO por el CIEL:

Codigo de Registro: ~ N° 1460-2022-CIEI-UPSJB

Titulo del Proyecto: “UTILIDAD DE LA ELASTOGRAFIA DE TRANSICION PARA
EVALUACION DE VARICES ESOFAGICAS EN LOS PACIENTES
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL
HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA™

Investigador (a) Principal: CAMPOVERDE CUEVA CELIDE

El Comité Institucional de Efica en Investigacidn, considera que el proyecto de investigacion cumple
los lineamientos y estandares académicos, cientificos y éticos de la UPSJB. De acuerdo a ello, el (la)
investigador (a) se compromete a respetar las normas y principios de acuerdo al Codigo de Etica En
Investigacion del Vicerrectorado de Investigacion y Responsabilidad Social.

La aprobacidn tiene vigencia por un periodo efectivo de un aio hasta el 23/09/2023. De requerirse
una renovacion, el (la) investigador (a) principal realizara un nuevo proceso de revision al CIE! al
menos un mes previo a la fecha de expiracion.

Como investigador (a) principal, es su deber contactar oportunamente al CIEI ante cualquier cambio
al protocolo aprobado que podria ser considerado en una enmienda al presente proyecto.

Finalmente, el {la) investigador (a) debe responder a las solicifudes de seguimiento al proyecto que el
CIE!I pueda solicitar y debera informar al CIE! sobre la culminacion del estudio de acuerdo a los
reglamentos establecidos.

Lima, 23 de septiembre de 2022.

cumtoe EncA
Mg Juan Flons Tumba
sidentd del #é Institucional
P edu pe de Epca en Investigacdn
QAN DOQ)A CHINCHA

CHORMILLOS
E se Areoneo Lavalle

(s Macionds Villa WU L Vitus (s Toche)

~N e v 4 ale Al

CENTRAL TELEFOMNICA. (O1) 748 2888
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ANEXO 4
CONSTANCIA DEL COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA EN
INVESTIGACION DE DEL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA
g ""' £

o] e

'Deceniodalalguaidadchponw\idmspuaMu)emsyHombru‘
Afo del Bicentenario del Perd: 200 afios de Independencia™

Viceosninteno
Ce Previociones y
Zamgar xriertn e Saud

Lima, 'Y\ de Enero del 2021

CARTAN® OO% DG - HNAL/2021

Magister

KARLA A. VIZCARRA ZEVALLOS
Investigadora Principal

Presente. -

Asunto: Aprobacién de Proyecto de Investigacién

Ref.: “CORRELACION ENTRE VALORES DE ELASTOGRAFIA TRANSITORIA Y PRESENCIA DE VARICES
ESOFAGICAS EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA EN LOS ANOS 2017-2019"

Expediente N* 17030-2020
De mi mayor consideracion:

Me dirijo a Usted para saludaria cordialmente y acusar recibo de vuestra solicitud de autorizacién para ejecucion
del Proyecto de investigacion, titulado: “CORRELACION ENTRE VALORES DE ELASTOGRAFIA
TRANSITORIA Y PRESENCIA DE VARICES ESOFAGICAS EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA EN LOS ANOS 2017-2019"

Al respecto informamos que teniendo la opinién favorable de la Presidenta del Comité Institucional de Etica en
Investigacion -UPSJB (CONSTANCIA N* 007-2019-CIEI-UPSJB, de fecha 11 de diciembre de 2019). del
Presidente Adjunto del Comité Institucional de Etica en Investigacidn-HNAL (CONSTANCIA 002 -2021, de fecha
11 de enero del 2021), V*B® del Jefe del Servicio de Gastroenterologia-HNAL, del Comité de Investigacion
Institucional-HNAL (INFORME DE EVALUACION No 049-ClI-HNALJ2020, de fecha 30 de diciembre del 2020),
y de la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion-HNAL (NOTA INFORMATIVA N° 002-Cll- OADel-

HNAL/2021, de fecha 13 de enero del 2021), esta Direccion autoriza la realizacién del Proyecto de Investigacion
antes mencionado.

Es preciso sefialar, que el mencionado Proyecto de Investigacion estara bajo la asesoria y supervision del DR.
JORGE L. GARAVITO RENTERIA, Jefe de servicio de Gastroenterologia de nuestra Institucidn, quien se
compromete como tutor a vigilar el cumplimiento de las normas institucionales y éticas del hospital, hacer el
seguimiento en cuanto a la ejecucion del proyecio y garantizar la entrega de un ejemplar del informe final.

Se te informa que la vigencia de esta aprobacién es por el periodo de un afio a partir de la fecha, luego de lo cual,
de ser necesario, tendria que solicitar una renovacion de Extension de Tiempo y que fos tramites deben realizarse
dos meses antes de su vencimiento.

Sin otro particular, hago propicia la oportunidad para expresaries mi especial consideracion.

Muy Atentamente,

S NERAL
C.MP. N 26738 RNE, W 16500

Lima 01. Perd t'—E_L PERO PR'.
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ANEXO 5
CARTA DE PERMISO DEL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA

ATNSTIRND O ALVO

“Ano de la lucha contra la comrupcion & Impunidad™

DE - DR. JORGE GARAVITO RENTERIA

JEFE DE UNIDAD DE HIGADO DEL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO
LOAYZA

ASUNTO ¢ AUTORIZACION DE EJECUCION DE PROYECTO DE
INVESTIGACION

FECHA : LIMA, 25 DE ENERO DEL 2019

Mediante el presente lo saludo cordiaimente y a la vez comunico que la
alumna CAMPOVERDE CUEVA, Celide, identificada con DNI N°
42419232, quien habiendo culminado su internado de Medicina Humana,
perteneciente a la Universidad Privada San Juan Bautista, realizara la
ejecucion de su proyecto de investigacion, titulado "UTILIDAD DE LA
ELASTOGRAFIA DE TRANSICION PARA LA EVALUACION DE VARICES ESOFAGICAS EN
LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL
NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA", en el servicio de Gastroenterologia en la Unidad
de Higado)

Agradeciendo la atencion a la presente y sin otro particular me despido de
ud.

Atentamente.

SRDURED b M
T BRI o

e

/‘:’: —g T .-:.;"\(».-“ l'.:‘_"" 4

>

DR JORGE GARAVITO RENTERIA
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ANEXO 6: MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: UTILIDAD DE LA ELASTOGRAFIA DE TRANSICION PARA EVALUACION DE VARICES ESOFAGICAS EN
PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO

LOAYZA.

PG: ¢Cudl es la utilidad de
la elastografia de transicion
para evaluacion de varices
esofagicas en los pacientes
con cirrosis hepética
atendidos en el servicio de
gastroenterologia del
Hospital Nacional Arzobispo
Loayza en el periodo de
enero del 2017 a diciembre
del 2019?

Especificos:

PE1l: ¢Cudles son las
caracteristicas
sociodemogréficas de los
pacientes con  Cirrosis
hepatica atendidos en el
servicio de
gastroenterologia del
Hospital Nacional Arzobispo
Loayza durante el periodo
2017-2019

OG: Determinar la utilidad
de la elastografia de
transicion para evaluacion
de varices esofagicas en los
pacientes con  Cirrosis
hepatica atendidos en el
servicio de
gastroenterologia del
Hospital Nacional Arzobispo
Loayza en el periodo de
enero del 2017 a diciembre
del 2019

Especificos:

OEZ1: Describir las
caracteristicas

sociodemogréficas de los
pacientes con  Cirrosis
hepatica atendidos en el
servicio de
gastroenterologia del
Hospital Nacional Arzobispo

Problemas Objetivos Hipotesis Variables e Indicadores
General: General: General: Variable
No aplica. principal

Varices esofagicas.
Indicadores:

Presencia de varices
esofagicas Baveno VII.
>15 Kpa / <150 x 10° cel/L

Exclusion de varices
esofagicas Baveno VII.
<15 Kpa / >150 x 10° cel/L.

Variables secundarias

Caracteristicas
sociodemograficas:

Indicadores:
Edad.
Sexo.




PE2: (Cuédles son las
caracteristicas

laboratoriales de los
pacientes con  Cirrosis

hepéatica atendidos en el
servicio de
gastroenterologia del

Hospital Nacional Arzobispo
Loayza durante el periodo
2017-2019?

PE3: ¢Cual es el factor
imagenolégico de  los
pacientes con  Cirrosis
hepéatica atendidos en el
servicio de
gastroenterologia del
Hospital Nacional Arzobispo
Loayza durante el periodo
2017-2019?

PE4: ¢ Cual es la
sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo de
la elastografia de transicion
con respecto a la presencia
de VE en los pacientes con
cirrosis hepatica atendidos
en el servicio de
gastroenterologia del
Hospital Nacional Arzobispo

Loayza durante el periodo
2017-20109.

OE2: Identificar las
caracteristicas
laboratoriales de los

pacientes con  Cirrosis
hepatica atendidos en el
servicio de
gastroenterologia del
Hospital Nacional Arzobispo
Loayza durante el periodo
2017-20109.

OE3: Describir el Factor
imagenologico en los
pacientes con  Cirrosis
hepatica atendidos en el
servicio de
gastroenterologia del
Hospital Nacional Arzobispo
Loayza durante el periodo
2017-2019.

OE4: Identificar la
sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo de
la elastografia de transicion
con respecto a la presencia
de varices esofagicas en los
pacientes con  cirrosis
hepatica atendidos en el

Caracteristicas
laboratoriales:

Indicador:
Recuento de plaquetas.

Factor imagenoldgico.
Indicador:
Elastografia de transicion.
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Loayza durante el periodo
2017-2019?

PE5: ¢Cual es la
sensibilidad y valor
predictivo negativo de la
elastografia de transicion
con respecto al descarte de
varices esofagicas en los
pacientes con  cirrosis
hepéatica atendidos en el
servicio de
gastroenterologia del
Hospital Nacional Arzobispo
Loayza durante el periodo
2017-2019?

PEG6: ¢Cual es la
prevalencia de los grados
de varices esofagicas
presentes en los pacientes
con cirrosis hepatica
atendidos en el servicio de
gastroenterologia del
Hospital Nacional Arzobispo
Loayza durante el periodo
2017-2019?

servicio de
gastroenterologia del
Hospital Nacional Arzobispo
Loayza durante el periodo
2017-2019.

OES: Identificar la
sensibilidad y valor
predictivo negativo de la
elastografia de transicion
con respecto al descarte de
varices esofagicas en los
pacientes con  Cirrosis
hepatica atendidos en el
servicio de
gastroenterologia del
Hospital Nacional Arzobispo
Loayza durante el periodo
2017-2019.

OE®6: Describir la
prevalencia de los grados
de vaérices esofagicas
presentes en los pacientes
con cirrosis hepética
atendidos en el servicio de
gastroenterologia del
Hospital Nacional Arzobispo
Loayza durante el periodo
2017-20109.

Disefio metodoldgico

Poblacién y Muestra

Técnicas e instrumentos

Disefio metodoldgico
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Nivel de investigacion:
Descriptivo
Tipo de investigacion:

observacional, Descriptivo,
transversal y retrospectivo.

Poblacién (N=5634)
Historias clinicas de
pacientes con  Cirrosis
hepatica.

Muestreo no probabilistico
por conveniencia, se
consider6 209 historias
clinicas de pacientes con
cirrosis hepatica de los
cuales 179 presentaron
varices y 30 mostraron
ausencia de varices.

Técnica:

Recoleccion de datos de las
Historia Clinicas y andlisis
documental.

Instrumento:
Ficha de recolecciéon de
datos

Nivel de investigacion:
Descriptivo
Tipo de investigacion:

Observacional, descriptivo,
transversal y retrospectivo.
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ANEXO 7

En la Figura 2 podemos observar que 179 pacientes presentaron VE y fueron
sometidos a endoscopia digestiva alta. Asimimso, para exclusion de HPCS se
encontré que se podria evitar un 12% de endoscopias asumiendo un 23% de

VE perdidas.

209 pacientes con endoscopias.

179 pacientes con varices.

|
[ |

<15 kPa 215 kPa
N=43(21%) N=166(79%)
VE=13(30%) VE=166(100%)
<150x10° =2150x10° <150x10° >150x10°
cel/L cel/L cel/L cel/L
Plaquetas Plaquetas Plaguetas Plaquetas
N=17(8%) N=26(12%) N=107(51%) N=59(28%)
VE=7(41%) VE=6(23%) VE=107(100% VE=59(100%)

FIGURA 2 - PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA EN TODAS LAS
ETIOLOGIAS, EVITAN ENDOSCOPIAS: CRITERIOS DE EXCLUSION DE
VE, CONSENSO DE BAVENO VII (<15 kPa 2150x10° cel/L).



ANEXO 8

En la Figura 3 se puede verificar que 179 pacientes presentaron VE y fueron
sometidos a endoscopia, para exclusion de HPCS, se encontro que al retirarse
las etiologias MAFLD aumentarian a un 14% las endoscopias innecesarias
con un riesgo del 9% de perder VE. La elastografia se relaciona con mayor
precision en pacientes no MAFLD.

76 pacientes con endoscopias.

63 pacientes con varices.

|
[ |

<15 kPa 215 kPa

N=17(22%) N=59(78%)

VE=4(24%) VE=59(100%)
<150x10° =>150x10° <150x10° >150x10°

cellL cel/lL cel/L cel/L
Plaquetas Plaquetas Plaquetas Plaquetas
N=6(8%) N=11(14%) N=42(55%) N=13(17%)
VE=3(50%) VE=1(9%) VE=42(100%) VE=13(100%)

FIGURA 3 - PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA, EXCEPTUANDO
ETIOLOGIA MAFLD EVITAN ENDOSCOPIAS: CRITERIOS DE
EXCLUSION DE VE, CONSENSO DE BAVENO VII (<15 kPa 2150x10°
cel/L).
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ANEXO 9

TABLA 8- FACTORES DE RIESGO PREDICTORES DE VE

Variable Grupo de riesgo Odds ratio (IC del 95%) p-valor
Edad anos 0.96 (0.92 — 0.99) 0.022
Género masculino 3.46 (1.35 - 8.87) 0.010
Etiologia MAFLD 1.05 (0.33 —3.38) 0.935
autoinmune 0.27 (0.07 — 1.04) 0.056
Plaquetas 10° cel/L 0.99 (0.985 — 0.995) <0.0001
inferior a 150x10%L  3.51 (1.55 — 7.95) 0.003
Albumina g/L 0.24 (0.11 - 0.53) <0.0001
Tiempo de segundos 2.42 (1.65 — 3.54) <0.0001
Protrombina
LSM kPa 14.3 (1.38 — 147.8) 0.026

Fuente: Elaboradora por la autora. LMS: rigidez hepatica, kPa: kilopascales, IC: intervalo de confianza.

En la Tabla 8 podemos verificar que las personas con rangos de plaquetas
inferiores a 150 x 10° cel/L tienen 3.5 veces mas riesgo de desarrollar VE que
aquellos que presentan valores superiores a 150 x 10 °cel/L, las personas con
valores de albumina en rangos 3.5-5.5 g/L tienen 0.24 veces de disminucion
del riesgo de apariciéon de VE que aquellos que presentan valores superiores,
Las personas con cifras de tiempo de protrombina superiores a rangos de 25
y 35 segundos tienen 2.42 veces mas riesgo de desarrollar VE que aquellos
que presentan valores inferiores.
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ANEXO 10

TABLA 9 - PUNTOS DE CORTE DE LA ELASTOGRAFIA DE TRANSICION:
EN PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA CON VALORES 215 Kpa

Curva Sensibilidad

Autor ) _ _ ~ Edad, Corte Roc Especificidad
Afio Pais Pacientes Etiologia sexo Kpa detectar
VE

Bintintan Romania 60 VHB, 57.03+9.9 >15 0.90 S:88
(102) VHC Masculino E:82
2015 Alcohol 65%
Vizzutti Italia 61 VHC 55.6+11.7>214,3. 0.76 S:95
(104) Masculino E:93
2007 64%
Wang Taiwan 46 VHB, 545+ 10.1214.6 0.83 S:90
(105) VHC, Masculino E.63
2012 Alcohol. 67.7%
Kazemi Francia 165 VHC 59.9+ 11.6>13.9 0.84 S:91
(106) VHB Masculino E:60
2006 Alcohol 60%

Fuente: elaborado por la autora. VHC: virus hepatitis C, VHB: virus hepatitis B, LSM: rigidez hepatica,

kPa: kilopascales.
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ANEXO 11

TABLA 10 - PUNTOS DE CORTE DE LA ELASTOGRAFIA DE
TRANSICION: EN PACIENTES CON CIRROSIS HEPATICA. CON
VALORES <15 KPa

Curva Roc para Sensibilidad

Autor/Afo Pacientes Etiologia Corte KPa detectar VE /Especificidad

AUROC

Wong (107) 193 NAFLD 7 0.83 79% / 64%
et al. 10.3 0.89 81% / 83%
2012

Myers (103) 75 NAFLD 7 0.86 84% / 79%
et al.

2012

Petta (108) 169 NAFLD 7.25 0.79 69% / 70%
et al.

2011

Gaia (109) et 72 NAFLD 7 0.80 79% / 67%
al. 10.5 0.94

2011

Fuente: Elaborado por la autora. VHC: virus hepatitis C, VHB: virus hepatitis B, MAFLD: enfermedad
del higado graso asociado a disfuncion metabdlica, LSM: rigidez hepética.
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ANEXO 12

TABLA 11 - RENDIMIENTO DE LA ELASTOGRAFIA DE TRANSICION:
EXCLUSION DE VE, BAVENO AMPLIADO (<25 kPa, >100 — 150 x 10°cel/L)

No
No Clasificacion VE Varices EGD
Autor Paciente VE VE

VE kPa VPN omitidas Evitadas
VPN
LSM<25 kP  79% 95% 9.5% 45%
Pons (11)
) +Plag =100
(Anticipate) 379 42%15%
LSM<25 kPa
2021
+ Plaqg 2150 86% 96.5% 3% 23%
Ding (110) et
LSM<25 kPa
al. 271 33%10% - 100% - 39%
+ Plaq 2100
2016
Augustin LSM<25 kPa 93% 100% 4% 61%
(111) et al. 49 20% O LSM<25 kPa
2014 + Plag 2150. 100% 100% 0 20%
LSM<20 kPa 90 % 2.3% 2.5%
Montes (112)
85 45%20% LSM<20 kPa +
et al. 2012
Plag 2120.  100% 100% 0 15%

Fuente: elaborado por la autora. VHC: virus hepatitis C, VHB: virus hepatitis B, LSM: rigidez hepética,

kPa: kilopascales, Plaq: plaquetas.
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