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RESUMEN

Planteamiento del Problema: En México, la cirrosis hepatica ocupa la sexta causa de
mortalidad. Anualmente fallecen 500,000 personas en todo el mundo a causa de esta
enfermedad. Ademas, es la primera causa de internamiento en los servicios de
Gastroenterologia. La hemorragia digestiva alta por varices esofagicas, es la séptima causa de
muerte de los Estados Unidos, especialmente la originada por rotura de varices esofagicas. La
mortalidad del episodio de hemorragia por varices es alrededor del 15-20% en las 6 semanas
del inicio del episodio. El 60% de los supervivientes presentara una recidiva hemorragica en el
primer afio si no se aplican tratamientos preventivos. La probabilidad de supervivencia al afo
se reduce aproximadamente al 50% tras el primer episodio hemorragico. El Hospital de
Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez”, diariamente recibe un gran
numero de pacientes con sangrado variceal de etiologia diversa, por lo que resulta fundamental
conocer los factores de riesgo asociados a esta complicacién de la cirrosis e implementar
acciones de prevencion y terapéuticas efectivas, impactando asi en la morbi-mortalidad

secundaria a dicha patologia.

Objetivos: Determinar los factores de riesgo mas frecuentes en las defunciones por sangrado
variceal en pacientes con cirrosis hepatica. Describir la asociacién entre el grado de Child-Pugh
y el tamafo de las varices. Identificar la relacién entre el tamafio de varices esofagicas y el

nuamero de resangrado.

Resultados: En este estudio se demostré que el Sangrado Digestivo Alto de Origen Variceal
en pacientes cirroticos se presentd con mayor frecuencia en el sexo masculino en un 55%
mientras que las mujeres representaron el 45%. De los 40 pacientes ingresados por sangrado
variceal, el 60% se encontraba en estadio B de la clasifiacion de Child-Pugh, 27.5% en el
estadio C y solo 12.5% en el A; mientras que la mayor mortalidad la presentaron los pacientes
en estadio C, con una significancia estadistica de p=0.019. La principal etiologia de esta
patologia fue el alcoholismo con un 56%. Al realizar el estudio endoscépico, a 40% de los
pacientes se les encontré varices esofagicas grado IV, siendo este mismo grupo el que
presentdé mayor mortalidad (p=0.045). La presencia de ascitis contribuyé a mayor mortalidad en

estos pacientes, con una p=0.000. De igual manera, los pacientes que no recibieron



tratamiento durante el evento de sangrado mostraron una mortalidad elevada, mientras que los
que fueron tratados con propranol o ligadura endoscopica mostraron mayor supervivencia
(p=0.023).

Conclusiones: Los principales factores de riesgo asociados a mayor mortalidad en el
sangrado de origen variceal en pacientes cirréticos fueron la presencia de varices esofagicas
grandes en el estudio endoscopico (grado 1V y V), un mayor estadio en la escala de Child-Pugh
(B 'y C) y la presencia de ascitis, mientras que la presencia de foco infeccioso no mostré
afeccion en la mortalidad. Por otra parte, en los pacientes que recibieron tratamiento
farmacologico a base de propranolol o ligadura endoscépica durante el sangrado, tuvieron una

mayor superviviencia, aunque no hubo diferencia significativa entre cada terapéutica.

Palabras Clave: Sangrado Variceal, Cirrosis Hepatica, Mortalidad, Escala de Child-Pugh,
Clasificacion de Dagradi, INR, Albumina, Plaquetas, Ascitis, Encefalopatia, Bilirrubina Total,

Alcoholismo, Esteatosis Hepatica, Hepatitis B, Hepatitis C.



ANTECEDENTES

La hemorragia digestiva alta, especialmente la originada por rotura de las varices esofagicas,
constituye una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en la historia natural del
paciente con cirrosis hepatica. Se estima que al diagnéstico de la cirrosis hepatica, las varices
esofagicas suelen estar presentes en el 60% de las cirrosis hepaticas descompensadas y en el
30% de las cirrosis hepaticas compensadas, presentando una incidencia de sangrado del 4.4%

anual y una mortalidad en el primer episodio de hemorragia entre el 20 y 50%. "

La insuficiencia hepatica es una de las causas mas comunes de muerte. La falla hepética
puede ser condicionada por ingesta de alcohol en forma excesiva, hepatits B o C,
enfermedades autoinmunitarias, obesidad, diabetes e hipertrigliceridemia, entre otras causas.
Cuando el parénquima hepatico esta afectado entre 80 y 90% se inician las manifestaciones
clinicas de la falla funcional. La cantidad y duracién del consumo de alcohol son factores de
riesgo determinantes para el dafio hepatico inicial y para la cirrosis. Los pacientes con
insuficiencia hepatica deben ser monitoreados con la determinacion de ciertas pruebas séricas
y de gabinete en las que destacan el panel viral, biometria hematica completa con recuento
plaquetario, tiempos de coagulaciéon (protrombina), bilirrubinas, transaminasas, albumina,
colesterol, etcétera. Entre los estudios de gabinete utiles para determinar el grado de afeccion
hepatica esta el ultrasonido Doppler (para determinar la presién portal), la tomografia
computada y la resonancia magnética que, en casos avanzados, nos pueden reportar la
nodularidad, atrofia lobar o cambios hipertréficos y ascitis. La endoscopia esofagogastrica es
util para evaluar las varices secundarias a la hipertension portal y por su parte la angiografia
por resonancia magnética nos puede reportar los cambios hipertensivos incluyendo el volumen

de flujo y la direccion del mismo .

La hipertensidn portal se define como la presion venosa portal mayor de 10 mm Hg o bien, un

(34 Este aumento de presion

gradiente de presion de la vena hepatica mayor de 5 mmHg
ocasiona el desarrollo de varices esofagicas, sin embargo, se ha visto que para el desarrollo de
varices se necesitan gradientes superiores a 10 mmHg, mientras que son necesarias presiones
superiores a 12 mmHg para que se provoque el sangrado de las mismas. La reduccion de la

presion portal a valores de 12 mmHg o inferiores se asocia a una proteccion absoluta frente al



riesgo de sangrado o a una reduccion progresiva del tamafio de las varices asi como una

prolongacion de la probabilidad de supervivencia. ("**

Si bien las varices se pueden formar a cualquier nivel a lo largo del tubo digestivo, lo mas
frecuente es que aparezcan en los ultimos centimetros distales del es6fago. Aproximadamente
50% de los pacientes con cirrosis presentan varices gastroesofagicas. Las varices gastricas se
encuentran presentes en 5-33% de los pacientes con hipertension portal. Una relacion
internacional normalizada (INR) > 1.5, un diametro de la vena porta > 13 mm, y la presencia de
trombocitopenia han probado ser predictivos de la probabilidad de que un cirrético presente
varices. Se estima que segun se cumplan ninguna, una, dos o las tres condiciones, las
probabilidades de que los pacientes presenten varices seran < 10%, 20-50%, 40-60%, y >

90%, respectivamente ©.

El sangrado variceal es el ultimo paso de una serie de eventos que comienzan con un
incremento de la presién portal, seguidos del desarrollo y la dilatacion progresiva de las varices
hasta que éstas finalmente se rompen y sangran. La aparicion de varices en pacientes
compensados indica un cambio de estadio clinico, desde muy bajo de muerte a un ano (1%) a

un estadio de riesgo intermedio (3.4%). La aparicion del sangrado variceal es un evento
(6,7)

catastréfico, con un riesgo muy alto de muerte a un afio (57%)
El término cirrosis proviene de la palabra griega Kippos- Kitplvos que significa color amarillo. El
endurecimiento y la disminucién del tamafno del higado fueron reconocidos por los griegos y los
romanos muchos afos antes de Cristo. Versalius, en 1543 fue probablemente el primero en
sugerir que las bebidas alcohdlicas podian afectar el higado. Carswel en 1838, dio la primera
descripcion histoldgica detallada del higado cirrético. Finalmente, Rokitansky, en 1842, sugirid
que la cirrosis era el resultado de una respuesta activa de tejido a las alteraciones circulatorias

y a una reaccion inflamatoria ¢®.

La cirrosis hepatica tiene una distribucidn mundial, afecta a todas las razas, edades y sexos.
Anualmente fallecen 500,000 personas en todo el mundo por esta enfermedad. En México
ocupa la sexta causa de mortalidad, siendo los estados de mayor prevalencia: Hidalgo,
Tlaxcala, Puebla, Estado de México y Distrito Federal ®_El alcoholismo, el emergente higado

graso no alcohdélico y la hepatitis virica, son las principales causas de cirrosis (9.10)



La cirrosis es la causa del 90% de los casos de hipertension portal en Occidente. Alrededor de
un tercio de las muertes por cirrosis son debidas a hipertension portal, y generalmente
secundarias a hemorragia por rotura de varices esofagicas (. La mortalidad de un episodio de
hemorragia por esta causa es del 30%, notablemente superior al 8% de los episodios de
hemorragia no debidos a hipertensién portal. Las ultimas décadas han supuesto avances
significativos en el conocimiento de la fisiopatologia y tratamiento de la hipertensién portal,
como han sido definir la relacién existente entre la presion portal y la formacién y la rotura de
las varices esofagicas, conocer el caracter parcialmente reversible del aumento de la
resistencia vascular del higado cirrético, establecer la utilidad terapéutica de los bloqueadores
beta y posteriormente de los nitratos organicos y desarrollar dos procedimientos terapéuticos:
la ligadura de las varices con bandas elasticas y la derivacién portosistémica percutanea
intrahepatica. Junto a ello, en los ultimos 20 afios se ha avanzado en las medidas de soporte
del paciente critico, lo que ha reducido la mortalidad del episodio de hemorragia por rotura de
varices. Los farmacos y los procedimientos endoscopicos solos o combinados son las armas de
primera linea para lograr el control de la hemorragia aguda por varices y para evitar su recidiva.
Si estos métodos fracasan, la implantacion de una derivacion portosistémica percutanea
intrahepatica o la creacion de una anastomosis quirargica descomprime el lecho portal

cohibiendo la hemorragia o evitando su recidiva (%'

El pronéstico de la cirrosis compensada, en la mayoria de las series publicadas, la
supervivencia a los 5 afos de seguimiento es del 90% de los casos. La transicién entre la
cirrosis compensada y descompensada puede ocurrir a una tasa de 5 a 7% por afo. La vida
media en la cirrosis descompensada es de 2 afios. Cuando las complicaciones aparecen, como
es el caso de la hemorragia digestiva, la mortalidad puede alcanzar tasas hasta del 70% en los
casos refractarios o en los que no se logra cohibir, o bien en relacion a la presencia de
peritonitis bacteriana espontanea en el paciente con ascitis, donde puede alcanzar una
mortalidad intrahospitalaria de 23.3%. Finalmente, la vida media de los pacientes con cirrosis
en los que aparece la ascitis es de 2 afios. El riesgo de hepatocarcinoma en los pacientes con
cirrosis esta presente, aunque varia en relacion al agente causal o etioldgico. Asi es mayor en

los pacientes con hepatitis viral C que en los de origen alcohélico ®)

La mejor forma de estadificar clinicamente a un paciente con Insuficiencia Hepatica es la

Clasificacion de Child-Pugh, descrita en la siguiente tabla ©:



Parametros Puntos asignados
1 2 3
Ascitis Ausente Leve Moderada
Bilirrubina, mg/dL </=2 2-3 >3
Albumina, g/dL >3,5 2,8-3,5 <2,8
Tiempo de protrombina
* Segundos sobre el control 1-3 4-6 >6
* INR <1,8 1,8-2,3 >2,3
Encefalopatia No Grado 1-2 Grado 3-4

Una vez obtenido el puntaje, podemos estimar la sobrevida en

de la enfermedad, como se muestra en la siguiente tabla:

el paciente segun la estabilidad

) Sobrevida al Sobrevida a 2
Giado i afio (%) afios (%)
A: enfermedad bien compensada 5-6 100 85
B: compromiso funcional significativo 7-9 80 60
C: enfermedad descompensada 10-15 45 35

Al ser diagnosticada la cirrosis, las varices estan presentes en un 30-40% de los pacientes

compensados y en un 60% de los descompensados. En aquellos cirréticos sin varices en su

, . o : L . ®)
primera endoscopia la incidencia anual de varices esofagicas es del 5 al 10% .

El sangrado variceal en el paciente cirrético es la complicacidn mas directa de la hipertensiéon
portal y conlleva una alta morbimortalidad, sin embargo datos recientes sugieren una mejoria
en estos indicadores al instituir avances en la profilaxis y tratamiento, al compararse con los

estudios previamente reportados 47,
CLASIFICACION ENDOSCOPICA DE LAS VARICES ESOFAGICAS
Actualmente, el estandar de oro para diagnosticar varices esofagicas es la endoscopia®.

De los sistemas de clasificacién existentes, el desarrollado por el North Italian Endoscopy Club
en 1988 dividia las varices en pequefas, medianas y grandes, incluyendo ademas el grado
Child-Pugh de la cirrosis y la presencia de manchas rojas de alto riesgo en las varices. Este
sistema demostro6 tener alta especificidad para predecir sangrado variceal, pero no era sensible
y tenia un bajo valor predictivo positivo. A partir del consenso de Baveno | en 1992, se

recomendo la clasificacion de las varices en pequefias (< 5 mm) o grandes (> 5 mm), se

6



determind como el mejor punto de corte para definir entre los 2 tamafios y se demostré que los
pacientes Child-Pugh clase C, con varices grandes y manchas rojas tienen el riesgo mas alto

de sangrado dentro del afio siguiente a la endoscopia ©),

Actualmente, la estadificacidon endoscopica mas utilizada en nuestro medio es la clasificacidon

de Dagradi ©®'2:

Grado |. Trayectos rectos, rosados, poco ingurgitados menores de 2 mm.

Grado Il. Trayectos tortuosos, rosados, ingurgitados de 2-3 mm.

Grado lll. Trayectos violaceos, tortuosos, ingurgitados de 3-4 mm.

Grado V. Trayectos violaceos, tortuosos, ingurgitados en racimos, 4-5 mm.

Grado V. Presencia de manchas hematoquisticas, varices sobre varices, mayores de 5 mm.

La ruptura de las varices depende de su tamafo y de la presencia de manchas

hematoquisticas, las cuales tienen mayor posibilidad de sangrar.

Estudios epidemiologicos transversales han demostrado una prevalencia de varices de gran
tamano (y, por tanto, con riesgo significativo de ruptura) del 35% en pacientes con cirrosis. En
pacientes sin varices en la endoscopia inicial, los escasos estudios prospectivos realizados han
permitido cifrar la incidencia de desarrollo de varices en el seguimiento en un 4-5% anual. Una
vez aparecen las varices, se estima que un 10-12% de ellas aumenta de tamafo cada afio

durante los primeros 2 anos posteriores al diagnéstico (13),

Se ha identificado una serie de factores prondstico del desarrollo de hemorragia por varices en
pacientes con cirrosis. Entre ellos existe un factor determinante: la presencia de hipertension
portal significativa, es decir, de un gradiente de presion venosa hepatica superior a 12 mmHg.
Se considera que un gradiente de presidn venosa hepatica 212 mmHg es una condicidén
necesaria, aunque no suficiente, para la ruptura de las varices gastroesofagicas. Los demas
factores, cuya presencia se ha asociado a un mayor riesgo de hemorragia, son: varices de gran
tamano (didmetro > 5 mm), presencia de signos rojos de pared (que traducen la existencia de
zonas de pared mas delgada en la superficie de la variz), fallo hepatico avanzado (valorado

segun la clasificacién de Child-Pugh) y una tension de la pared de la varice elevada. La tension



de la varice es directamente proporcional a su radio (que corresponderia a su tamafo), a la

presion transmural (determinada por la presion portal) e inversamente proporcional al grosor de

la pared de la varice (cuanto mas delgada mas signos rojos)(13)- La cuenta plaquetaria mayor a
150 000 tiene un alto valor predictivo negativo para la presencia de varices esofagicas de alto
riesgo. La albumina es el principal determinante de la presién oncética en personas sin
patologia; sin embargo, en pacientes criticos la correlacibn entre la concentraciéon de la
albumina sérica y la presion oncética es baja. Estudios clinicos han encontrado que la
hipoalbuminemia esta asociada con incremento en la morbilidad y mortalidad general @ Los
principales determinantes del pronéstico son la gravedad de la enfermedad hepatica, la
ausencia de control de la hemorragia y la recidiva hemorragica precoz. Entre los factores de
riesgo de fracaso en el control de la hemorragia se han identificado la infeccion bacteriana, el
sangrado activo durante la endoscopia y el gradiente de presion de la vena hepatica. Entre los
factores de riesgo de recidiva hemorragica precoz se encuentran: el estadio de Child, el
sangrado activo durante la endoscopia inicial, la insuficiencia renal y el valor del gradiente de

presion de la vena hepatica (')

La incidencia del primer sangrado es variable; en pacientes sin varices el riesgo es de
aproximadamente un 2% por afo, se incrementa a un 5% por afio en aquellos con varices
pequefas y a un 15% por afo en los que desarrollan varices medianas a grandes. Por lo tanto,
la probabilidad es variable, pero puede ser estimada de acuerdo a algunos indicadores de

321) La elevada morbi-

riesgo (tamafio variceal, clase de Child-Pugh, manchas rojo rubi)!
mortalidad del primer episodio de hemorragia por varices esofagicas obliga al desarrollo de la
investigacion de medidas profilacticas que eviten o al menos retarden la apariciéon de la

hemorragia. "%

En un simposio de la American Association for the Study of Liver Diseases se sugirié que los
pacientes cirréticos en clase Child-Pugh A deberian beneficiarse de una endoscopia cuando
existieran datos de hipertension portal (plaquetas < 140 000, diametro de vena porta > 13 mmy
ultrasonido con evidencia de circulacion colateral). Los pacientes en clase Child-Pugh B 'y C
deberian tener una endoscopia al momento del diagnéstico. A los pacientes sin varices se les
debe realizar una endoscopia superior cada 2 a 3 afos si la funcion hepatica es estable, y una
vez por afo en caso de signos de deterioro. Debido a que las varices esofagicas se forman al

incrementar la presion portal por encima de 10-12 mmHg y a que el desarrollo a varices

8



grandes es mas rapido cuando estan presentes en la endoscopia inicial, el intervalo debera
disminuirse a cada afio en pacientes con varices pequefas y con signos clinicos de deterioro

(desarrollo de ascitis y/o encefalopatia hepatica)®.
TIPOS DE ACTUACION EN EL MANEJO MEDICO

La actuacién médica ante el desarrollo de varices esofagicas puede realizarse en diversos

momentos de su historia natural:

1. Profilaxis preprimaria:

Se conoce como profilaxis preprimaria a la prevencién del desarrollo de varices esofagicas en
los pacientes con ausencia de varices en el momento del diagndstico. La estrategia mas directa
en este escenario seria actuando sobre la presién portal. Recientemente, un estudio
multicéntrico, doble ciego, en el que se comparé timolol con placebo, incluyendo un total de
213 pacientes con cirrosis compensada e hipertensién portal (Gradiente de Presion de Vena
Hepatica =2 6 mmHg) no mostrd beneficio de este beta-bloqueante en la prevencién de la
formacion de varices esofagicas, con una mayor incidencia de efectos adversos que en el
grupo control. Sin embargo, se pudo comprobar que los pacientes con un Gradiente de Presion
de Vena Hepatica >10 mmHg basal, presentaron un mayor riesgo de desarrollo de varices
esofagicas y de decompensacion clinica durante el seguimiento. Posiblemente, la adopcién de
medidas precoces de prevencion podria beneficiar a este grupo de pacientes con mayor riesgo.
Sin embargo, actualmente no existen datos que sustenten la toma de medidas profilacticas en
estos enfermos, recomendandose su inclusion en un programa de seguimiento endoscopico

para el cribado de varices esofagicas (cada 2-3 afios)".

2. Profilaxis primaria: Consiste en evitar la hemorragia en varices esofagicas ya formadas.

Puede actuarse en:
a) Varices con escaso riesgo de sangrado.
b) Vérices con elevado riesgo de sangrado.

3. Profilaxis secundaria: Tratamientos que evitan la aparicibn de nuevos episodios de

hemorragia digestiva por varices esofagicas.



4. Tratamiento de la Hemorragia Digestiva Alta por varices esofagicas y profilaxis de la recidiva.
TRATAMIENTO

El tratamiento actual de la hipertension portal consiste en identificar a los pacientes que
presentan varices, para administrar farmacos que al reducir la presion portal, también
disminuyan la presién y la tensién variceal y con ello el riesgo de rotura y hemorragia. Otra
estrategia que se ha planteado es identificar a los enfermos con presion portal elevada, pero
que aun no han desarrollado varices, con objeto de tratarlos con farmacos reductores de la

presion portal y asi evitar que las varices lleguen a formarse®.

La mayoria de los medicamentos utilizados son vasoconstrictores esplacnicos que reducen la
presion portal disminuyendo el aflujo sanguineo portal. Unos, como los bloqueadores beta,
pueden administrarse por via oral y son apropiados para el tratamiento cronico (profilaxis
primaria y secundaria), mientras que otros sélo pueden administrarse por via parenteral y se

utilizan en el tratamiento de la hemorragia variceal aguda "

Beta Bloqueadores No Selectivos (1>16)

Los beta-bloqueantes no selectivos poseen acciones cardiacas y extracardiacas que son las
responsables de la reduccién de la presion portal. Estos farmacos disminuyen el gasto cardiaco
y la frecuencia cardiaca e inducen una vasoconstriccién arteriolar esplacnica con disminucion
del flujo sanguineo esplacnico y la consiguiente reducciéon del flujo sanguineo portal y de la
presion portal. El objetivo del tratamiento farmacoldgico es reducir la presion portal a valores 12

mmHg o en un 20% de los valores basales.

La efectividad de los beta-bloqueantes no selectivos (propanolol, nadolol) versus placebo en
varios estudios. El meta-anélisis de estos estudios mostr6 un efecto beneficioso en la
prevencion del primer sangrado variceal, y una mejoria en la supervivencia de estos pacientes
y una reduccidén de la mortalidad que no fue significativa en la mayoria de los trabajos. La
reduccion del riesgo de sangrado y de la mortalidad asociada al sangrado por varices también

se observa en pacientes con ascitis o0 severa enfermedad hepatica.

No todos los pacientes son candidatos a la terapia con beta-bloqueantes. Se han descrito

diferentes efectos adversos atribuibles al uso de estos farmacos. En general estos no son
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graves y desaparecen al suspender la terapia. Asimismo existen algunas contraindicaciones
relativas tales como Insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y diabetes insulino dependiente. En pacientes con intolerancia o contraindicacion para
el uso de beta-bloqueantes, otra opcidén farmacoldgica son los vasodilatadores (Dinitrato de
isosorbide, 5-mononitrato de isosorbide), que tienen un efecto predominantemente

venodilatador.
Tratamiento endoscépico mediante ligadura (%1519

Se basa en la obliteracion de las varices esofagicas mediante ligadura endoscopica. La
ligadura endoscoépica de las varices utiliza bandas elasticas que se insertan, mediante un
dispositivo adosado al extremo del endoscopio, sobre las varices esofagicas. Con esto se
interrumpe su flujo sanguineo y provoca la necrosis isquémica de la mucosa y la submucosa,
seguida de granulacion, fibrosis y caida de las bandas elasticas. Después del proceso quedan
unas ulceraciones en la mucosa que curan en un periodo de 14-21 dias. Se pueden aplicar de
4 a 10 bandas en una sola sesion y el procedimiento habitual es repetir las sesiones cada 14

dias hasta conseguir la obliteracion de las varices (usualmente, entre 2 y 4 sesiones).

Se ha comparado la eficacia de la ligadura endoscopica con los bloqueadores beta en profilaxis
primaria. Se han publicado 5 estudios que han incluido a un total de 346 pacientes. En todos
excepto en uno, ambos tratamientos han demostrado ser equivalentes. El unico estudio que
indica superioridad de la ligadura respecto al tratamiento farmacolégico presenta ciertos
problemas metodoldgicos, como una dosis de propranolol muy inferior a la habitual en estudios
previos y una incidencia de hemorragia en el subgrupo tratado con propranolol
excepcionalmente elevada. Es por esto que podemos concluir que en la actualidad no existen
datos que apoyen el uso de la ligadura endoscépica de las varices como tratamiento preventivo
de primera linea, frente a los bloqueadores beta, excepto en pacientes de alto riesgo (varices
grandes o con signos de riesgo) con contraindicaciones o intolerancia al tratamiento

farmacoloégico.

Tanto en la profilaxis preprimaria como en la primaria con varices esofagicas de bajo riesgo de
sangrado no disponemos en la actualidad de terapéutica que mejoren la historia natural. En la
profilaxis primaria por varices con elevado riesgo, ademas de las medidas generales en

relacion a las comidas y ejercicio fisico, recomendamos administracion de betabloqueantes y
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afiadir cinco mononitrato de isosorbide si no se consigue la acciébn deseada. En caso de no
estar indicada la administraciéon farmacolégica o no conseguirse el efecto deseado, actuar con
técnicas endoscopicas (esclerosis, ligadura o combinacibn de ambas). En caso de primer
episodio de hemorragia por varices esofagicas se debe realizar tratamiento combinado
farmacolégico (somatostatina, octredtide o terlipresina) mas tratamiento endoscopico. En caso
de recidiva 0 no conseguirse el cese de la hemorragia tras dos sesiones endoscopicas,
recomendar TIPS o tratamiento quirdrgico. Como profilaxis secundaria continuar con la ligadura
y/o esclerosis de varices hasta la erradicacion. Posteriormente establecer tratamiento
farmacolégico con betabloquentes, anadiendo cinco mononitrato de isosorbida si lo necesita,
como profilaxis de recidiva de las varices asi como para evitar el desarrollo de gastropatia

hipertensiva (").
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia del tracto superior es aproximadamente 5 veces mas frecuente que la del tracto
inferior. La hemorragia digestiva alta por varices esofagicas, es la séptima causa de muerte de
los Estados Unidos. Aunque las varices justifiquen soélo de 25 a 40% de los casos de
hemorragia digestiva alta, mas del 50% de los casos severos o persistentes estan originados
por esta causa. De entre dos millones de americanos con cirrosis, por lo menos 60% tienen
varices. Entre los pacientes cirréticos sin varices, 10% las desarrollan cada ano. Estos
pacientes terminan sangrando a lo largo de su vida entre 25 y 40%. Cerca de 70% de los
pacientes que sobreviven al episodio agudo vuelven a sangrar; la mitad de los pacientes que

resangran lo hacen durante las seis semanas siguientes al episodio anterior.

JUSTIFICACION

En México, la cirrosis hepatica ocupa la sexta causa de mortalidad. Anualmente fallecen
500,000 personas en todo el mundo a causa de esta enfermedad. Ademas, es la primera causa
de internamiento en los servicio de Gastroenterologia.

La hemorragia digestiva alta, especialmente la originada por rotura de las varices esofagicas,
constituye una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en la historia natural del
paciente con cirrosis hepatica. La mortalidad del episodio de hemorragia por varices es de
alrededor del 15-20% en las 6 semanas del inicio del episodio. El 60% de los supervivientes
presentara una recidiva hemorragica en el primer aio si no se aplican tratamientos preventivos.
La probabilidad de supervivencia al afno se reduce aproximadamente al 50% tras el primer
episodio hemorragico.

El Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez”, diariamente
recibe un gran numero de pacientes con sangrado variceal de etiologia diversa, por lo que
resulta fundamental conocer los factores de riesgo asociados a esta complicacion de la cirrosis
e implementar acciones de prevencion y terapéuticas efectivas, impactando asi en la morbi-

mortalidad secundaria a dicha patologia.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuadles son los factores de riesgo asociados a mayor mortalidad en sangrado de varices

esofagicas en pacientes con cirrosis hepatica?

HIPOTESIS

La mortalidad en pacientes con sangrado variceal es mayor si presentan varices esofagicas

grandes.

OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo mas frecuentes en las defunciones por sangrado variceal en

pacientes con cirrosis hepatica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la asociacién entre el grado de Child-Pugh y el tamafo de las varices.

Identificar la relacién entre el tamafio de varices esofagicas y el numero de resangrado.
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METODOLOGIA

AREA DE INVESTIGACION

Clinica

DISENO DEL ESTUDIO
Cuantitativo
Observacional
Longitudinal

Descriptivo

Retrospectivo

MUESTREO

Deterministico intencional

UNIVERSO

Finito

Pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna del Hospital de Especialidades “Dr.

Belisario Dominguez” del 1° de Enero al 31 de Diciembre de 2015.
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CRITERIOS DE INCLUSION, NO INCLUSION Y ELIMINACION

CRITERIOS DE INCLUSION
* Pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna con diagnéstico de Cirrosis
Hepatica.
* Edad mayor de 18 afios.
* Pacientes finados secundario a Sangrado de Tubo Digestivo Alto de origen Variceal
durante el perdiodo de estudio.
» Pacientes vivos posterior a episodios de Sangrado de Tubo Digestivo Alto de origen

Variceal durante el periodo de estudio.

CRTERIOS DE NO INCLUSION

* Pacientes con Sangrado de Tubo Digestivo Alto de origen no Variceal.

CRITERIOS DE ELIMINACION

* Pacientes con expediente clinico incompleto.
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METODO

El estudio se realiz6 durante el periodo comprendido de enero a diciembre de 2015 en el
Hospital de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez”. Se incluyeron
pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna de dicha institucion, quienes en
caso de cumplir criterios de inclusion y bajo la autorizacion previa del responsable del archivo
clinico para la recoleccién de expedientes, se realizaron los procedimientos especificados a

continuacion. (Anexo 1).

Variables Demograficas

Al recolectar los expedientes clinicos, estos datos se obtuvieron de la Historia Clinica realizada

al paciente durante su internamiento en el servicio de Medicina Interna.

Determinacion de la escala de Child-Pugh Turcot

Se revisaron los laboratorios tomados al ingreso al servicio de Medicina Interna, obteniendo las
cifras de INR, bilirrubinas totales y albumina. Asi mismo, se determind el grado de ascitis y

encefalopatia referida en el ingreso del paciente.

Determinacion del grado de Varices Esofagicas

Se buscé intencionadamente en el expediente clinico el grado de varices esofagicas segun la
clasificacion de Dagradi reportado en el estudio endoscépico realizado durante el tiempo de

hospitalizacion del paciente.

Determinacion de Motivo de Egreso Hospitalario

Se obtuvo del SISPA de cada expediente clinico, corroborando en caso de que el motivo de

egreso fuera por defuncién, con la nota y la copia del certificado de defuncidn del paciente.

Determinacion de la Etiologia de la Cirrosis Hepatica

Se determinaron tres causas principalmente, secundario a alcoholismo, esteatosis hepatica o
virus de hepatitis B o C. La primera causa se obtuvo de los antecedentes personales no
patolégicos en la historia clinica al interrogarle el habito de consumo de alcohol al paciente; la

segunda causa del reporte obtenido del ultrasonido de higado realizado a cada paciente como
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parte del protocolo de estudio; y la ultima causa, se obtuvo con el reporte del panel viral

realizado al ingreso en cada paciente para completar su estudio.

Determinacion del numero de eventos de Sangrado Variceal

Al revisar cada expediente clinico, se contd el numero de reingresos que tuvo el paciente al
servicio de Medicina Interna secundario a sangrado de origen variceal durante el afno 2015,

Unicamente.

Determinacion de Terapéutica Empleada durante el evento de Sagrado

Estos datos se obtuvieron de las hojas de indicaciones durante la hospitalizacién del paciente y
la hoja de alta en caso de recibir tratamiento farmacol6gico. De la misma manera, se reviso el
reporte del estudio endoscopico para conocer si durante éste se realizd alguna medida

terapéutica.
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VARIABLES

VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL  ESCALA DE CALIFICACION
 MEDICION

Sexo " Contexto | referido en la historia | Nominal Mujer/Hombre
cllnlca al momento de
revisar el expediente.

Edad Contexto | Numero de afnos referido en | Continua Afios
la historia clinica del primer
ingreso a Medicina Interna
secundario a sangrado de
varices esofagicas durante
el periodo de estudio.

Clasificacion | Compleja | Grado de varices otorgado | Ordinal 11/ VIV
Dagradi de en el estudio endoscoépico
varices realizado en el primer

evento de sangrado variceal
durante su hospitalizacion
dentro del periodo de

estudio.

Child-Pugh Compleja | Puntuacion obtenida con los | Ordinal A (5-6 puntos)
laboratorios iniciales de B (7-9 puntos)
ingreso al servicio de C (10-15 puntos)

Medicina Interna en el
primer evento de sangrado
en el ano 2015.

Ascitis Compleja | Presencia o no de liquido Ordinal No
seroso en la cavidad hay/Moderada
peritoneal referido en el /Severa

expediente clinico al
momento del primer ingreso
secundario a sangrado de
varices esofagicas en el afio
2015.

INR Compleja | Cifra  referida en el | Continua Cifra
expediente clinico en los
tiempos de coagulaciéon
iniciales tomados en el
primer ingreso al servicio de
Medicina Interna en el afio
2015, secundario a

sangrado por varices
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esofagicas.

Alblimina

Compleja

Cifra referida en el
expediente clinico en las
pruebas de funcion hepatica
iniciales tomadas en el
primer ingreso al servicio de
Medicina Interna en el afio
2015, secundario a
sangrado por varices
esofagicas.

Continua

Cifra g/dL

Plaquetas

Compleja

Cifra referida en el
expediente clinico en la
biometria hematica inicial
tomada en el primer ingreso
al servicio de Medicina
Interna en el ano 2015,
secundario a sangrado por
varices esofagicas.

Discreta

Cifra microlitos

Bilirrubina
Total

Compleja

Cifra referida en el
expediente clinico en las
pruebas de funcion hepatica
iniciales tomadas en el
primer ingreso al servicio de
Medicina Interna en el afio
2015, secundario a
sangrado por varices
esofagicas.

Continua

Cifra mg/dL

Etiologia de
Cirrosis
Hepatica

Compleja

Causa que llevé al dafo
hepatico cronico e
irreversible, documentada
en el expediente clinico del
paciente.

Nominal

Viral/ Alcoholica/
Esteatosis
Hepatica

Numero de
eventos de
sangrado
variceal

Compleja

Numero de eventos de
hemorragia digestiva alta
secundario a varices
esofagicas documentados
en el expediente clinico del
paciente durante el 1° de
enero al 31 de diciembre de
2015.

Continua

No. de eventos

Terapéutica
empleada

Compleja

Tratamiento documentado
en el expediente clinico del

Nominal

Ninguno/
Endoscdpico/
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paciente desde el primer
evento de sangrado variceal
durante el periodo de
estudio.

Farmacoldgico

Infeccion

Compleja

Foco infeccioso a cualquier
nivel documentado en el
expediente clinico al
momento del ingreso del
paciente al servicio de
Medicina Interna.

Nominal

SI/NO

Motivo de
Egreso

Compleja

Causa documentada en el
expediente clinico por la
que el paciente fue dado de
alta en cada uno de los
ingresos al servicio de
Medicina Interna posterior al
evento de sangrado variceal
durante el periodo de
estudio.

Nominal

Mejoria/
Alta Voluntaria/
Defuncion
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ANALISIS ESTADISTICO

Se calcularon las medidas de tendencia central y dispersiéon en las variables continuas, en las
nominales las frecuencias y proporciones. Para evaluar el tipo de distribucion de las variables
continuas se utilizaron las pruebas de sesgo, curtosis y Kolmogorov-Smirnov. Como medidas
de asociacion se obtuvieron los coeficientes de Spearman y Pearson entre variables ordinales
y continuas respectivamente. Para comparar los grupos de variables categoricas se usaron
como pruebas de hipotesis la x° y la prueba exacta de Fisher segun el tipo de distribucion; t de
Student o la U de Mann-Whitney para comparar 2 grupos de datos cuantitativos y ANOVA o
Kruskal Wallis para comparar mas de 2 grupos. El nivel de significancia se consideré <0.05
(dos colas). Se utilizd el programa de analisis informatico (Statistical Package for Social

Sciences SPSS) version 21.
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ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la
Salud. Titulo Segundo: De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos Capitulo I,
Art. 17 es una “Investigacién sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacibn documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencidon o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas, psicologicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten
aspectos sensitivos de su conducta”. Dada la naturaleza longitudinal del estudio y los
procedimientos enunciados, se considera un estudio sin riesgo.

Por lo tanto, unicamente se realiz6 un consentimiento informado para la autorizacion de
recoleccién de expedientes clinicos, con la finalidad de recabar datos necesarios para llevar a
cabo el estudio, mismo que fue autorizado por el encargado de Archivo Clinico, y se realiz6é de
acuerdo con los principios generales establecidos por las Pautas Eticas Internacionales para la
Investigacion Biomédica en Seres Humanos (Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas, 2002), los Lineamientos para la Buena Practica Clinica (Conferencia
Internacional sobre Armonizacién 1996) y la Declaracién de Helsinki (Asociacion Médica
Mundial 2008). (Anexo 2).
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RESULTADOS

Caracteristicas Demograficas

De los 40 pacientes incluidos con sangrado digestivo alto de origen varicel, 22 (55%) fueron
hombres, de los cuales murieron 8 a causa del sangrado variceal y 18 (45%) fueron mujeres,

de las cuales fallecieron 5. (Tabla 1. Grafica 1. Grafica 2.).

Caracteristicas Demograficas n=40

n PORCENTAJE FINADO NO FINADO
HOMBRE 22 55 8 14
MUJER 18 45 5 13

Tabla 1. Frecuencia de Sangrado Variceal y causa de defuncién secundario a éste por Sexo.

Sangrado Variceal por Sexo

Hombres

55% 4

® Mujeres

Grafico 1. Porcentaje de Sangrado Variceal por Sexo.
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Distribucién de Finados y No Finados por Sexo

MUJERES

i No Finados

Finados

HOMBRES

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Grafica 2. Distribucion de pacientes finados y no finados por sexo secundario a sangrado

variceal.
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Caracteristicas Clinicas

De los 40 pacientes incluidos en el estudio, se muestra la asociacién de sangrado variceal con

la puntuacién obtenida en la escala de Child-Pugh. (Tabla 2. Grafica 3).

Puntuacion de Child-Pugh al momento del sangrado variceal

‘ PUNTUACION CHILD-PUGH ‘ n PORCENTAJE
A 5 12.5
B 24 60
C 11 275
Total 40 100

Tabla 2. Puntuacién de Child-Pugh en el paciente al momento de presentar el sangrado.

Estadio de Child-Pugh

“A
“B

Grafica 3. Porcentaje de pacientes con sangrado variceal segun el estadio de Child-Pugh.
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Asi mismo, se obtuvo la etiologia mayormente asociada a cirrosis hepatica en pacientes que

preesentaron el sangrado variceal. (Grafica 4).

Etiologia de Cirrosis Hepatica

70

60

50 -

40 -

30 A

20 A

10 A

Alcohol Esteatosis Hepatica

Viral

Grafica 4. Etiologia mayormente asociada a Cirrosis Hepatica.

Con respecto al numero de defunciones, hubieron 13 (32.5%) pacientes finados y 27 (67.5%)

no finados a causa del sangrado digestivo alto de origen variceal. (Tabla 3. Grafica 3).

Numero de Defunciones en Sangrado Variceal

‘ DEFUNCION ‘ n PORCENTAJE
sl 13 32.5
NO 27 67.5
TOTAL 40 100

Tabla 3. Defunciones en pacientes con sangrado digestivo alto de origen variceal.
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Caracteristicas Paraclinicas

Con el reporte endoscépico encontrado en el expediente clinico, se relacioné el numero de

pacientes que habia sangrado segun la clasificacién de sus varices. (Tabla 4. Grafica 5.)

Presencia de Sangrado Variceal segun clasificacion endoscépica

CLASIFICACION DAGRADI n PORCENTAJE
GRADO | 1 2.5
GRADO I 10 25
GRADO I 8 20
GRADO IV 12 30
GRADO YV 9 22.5

Tabla 4. Numero de pacientes con sangrado variceal segun clasificacion de Dagradi otorgada

en endoscopia.

CLASIFICACION DE DAGRADI

2.1)0/0
22.5%

“GRADO
“ GRADO 11
GRADO III
“ GRADO IV
20% “ GRADOV

Grafica 5. Porcentaje de pacientes con sangrado variceal segun grado endoscopico de varices

en la Escala de Dagradi.
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Correlacion entre el Grado de Varices Esofagicas por Endoscopia v el sangrado variceal como

causa de Defuncion

Se obtuvo el numero de pacientes finados a causa del sangrado variceal observando el grado

de varices esofagicas que padecia, mostrando una correlacion alta (p=0.045) . (Grafica 6).

Mortalidad segun grado de varices

100%
90%
80%
70%
60%

%

50%
40%
30%
20%
10%

0%

GRADO1

GRADOII

GRADO
11

GRADO
1\%

GRADOV

ENO FINADOS

10

5

FINADOS

0

4

Grafica 6. Porcentaje de pacientes finados y no finados que segun el grado endoscopico en la

Clasificacion de Dagradi.




Correlacion entre Escala de Child-Pugh y el sangrado variceal como causa de Defuncién

Al ingreso de cada paciente al servicio de Medicina Interna se calculé la puntuacién obtenida
en la escala de Child-Pugh, y ésta se correlacion6 con el numero de pacientes finados,

mostrando significancia estadistica (p=0.019), como se muestra en la siguiente gréfica.
(Grafica 7).

Correlacioén entre finados y no finados segun estadio de Child-Pugh

C—'n

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

¥ NO FINADOS FINADOS

Grafica 7. Numero de pacientes finados y no finados dependiendo del estadio de Child-Pugh

que tenian.
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Correlacion entre foco infeccioso documentado al momento del ingreso y mortalidad

La presencia de algun foco infeccioso documentado al momento del ingreso del paciente no

tuvo significancia estadistica (p=0.053) asociado a la mortalidad. (Tabla 5.)

Correlacién entre Foco Infeccioso Documentado y Mortalidad
INFECCION

DOCUMENTADA

n FINADO

n NO FINADO

Si

4

2

NO

9

25

Tabla 5. Asociacion entre presencia de foco infeccioso al ingreso del paciente y mortalidad

(p=0.053).
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Correlacion entre Terapéutica Empleada durante el sangrado variceal y la mortalidad

Al evaluarse los tratamientos que recibidé el paciente al momento del evento de sangrado, se

observd una correlacion muy alta (p=0.023) entre la mortalidad y los pacientes que no recibieron

tratamiento alguno. (Grafica 8)

Mortalidad en Sangrado Variceal segun
Terapeutica Empleada
12
10
¢}
D 8
)
=
-2 6
Q
g
4
3
2
0 , p;
NINGUNA FARMACOLOGICA | ENDOSCOPICA
FINADOS 8 2 3
® NO FINADOS 5 11 11

Grafica 8. Representacion de pacientes finados y no finados segun la terapéutica empleada al

momento del evento de sangrado variceal.
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Correlacion entre presencia de Ascitis y mortalidad

Al ingreso del paciente se verificd la presencia de ascitis, mostrando una significancia

estadistica muy alta (p=0.000) con la presencia de defuncién, como se muestra a continuacion.

(Tabla 6. Grafica 9.)

Correlacion de presencia de ascitis y mortalidad

ASCITIS n FINADO n NO FINADO
Si 11 6
NO 2 21

Tabla 6. Asociacién entre la presencia de ascitis al momento del sangrado variceal y la

mortalidad (p=0.000),

ASCITIS

e

10 15 20 25

ENO FINADO FINADO

Grafica 9. Representacion de pacientes finados y no finados asociado con la presencia o no de

ascitis.
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ANALISIS

Los resultados del presente estudio demostraron que el sexo mas afectado en los pacientes
con sangrado de origen variceal es el masculino, con un porcentaje del 55%, contra un 45%
del sexo femenino. Al mismo tiempo, se observd que la mortalidad también es mayor en
hombres que en mujeres al momento de presentar un evento de sangrado de origen antes

mencionado.

Por otra parte, se observé que de los pacientes sometidos a nuestro estudio, la mayoria tenia
un puntaje moderadamente elevado en la escala de Child-Pugh, encontrandose en la
clasificacion B de la escala, seguida de la Clasificaciéon C de la misma, con un 60% y 27.5%,
respectivamente, lo cual nos lleva a pensar que un porcentaje grande de nuestro pacientes se
encontraban descompensados al momento de su ingreso al hospital. De esta manera, apoya la
relacion Lo antes mencionado, se confirmd al momento de asociar la escala de Child-Pugh,
con la mortalidad, obteniendose una significancia estadistica de p=0.019, en donde los
pacientes clasificados en el estadio C presentaron una mayor mortalidad, seguidos de los que
se encontraron en un estadio B y siendo los del estadio A lo que no presentaron mortalidad;

hecho que se senala en el estudio realizado por Meléndez y cols.®

Es importante recalcar, que como es mencionado en los estudios realizados en el Hospital
Juarez de Mexico por Santiago y cols.?, la principal etiologia de varices esofagicas en cirrosis
hepatica en la poblacion de nuestro hospital también es el consumo elevado de alcohol,

seguido del higado graso no alcohdlico y en un porcentaje minimo la hepatitis By C.

De la misma manera, nuestro estudio mostré que al momento de la realizacion del estudio
endoscopico en el momento en que el paciente ingres6 al servicio de Medicina Interna con
diagnostico de sangrado variceal, el 40% de la poblacion tuvo varices esofagicas grado IV en la
Clasificacion de Dagradi, y al asociar las variables de mortalidad con el grado endoscépico de
varices esofagicas, se observd que la mortalidad aumenté en los pacientes con varices Dagradi
IV, mientras que los pacientes que sobrevivieron a este episodio de sangrado, se encontraban,

en su mayoria, en el grado Il de la clasificacion, mostrando una significancia estadistica de
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p=0.045. Igualmente, este es un dato apoyado por la Asociacibn Americana de

Gastroenterologia, en su Ultima actualizacion de las Guias de Sangrado de Origen Variceal.®

Otra asociacion importante realizada durante nuestro estudio, fue la presencia de ascitis y el
porcentaje de mortalidad en los pacientes, obteniendo una mayor mortalidad en quienes la
presentaron, sin especificar cantidad de la misma, en comparacién con los que no tenian;
hablando de 11 pacientes finados con ascitis en comparacion con 22 que sobrevivieron al

evento y no tenian ascitis, siendo su significancia estadistica de p=0.000.

Otras variables medidas en dicho estudio, fue la presencia de foco infeccioso documentado a
cualquier nivel en los pacientes a su ingreso a piso de Medicina Interna y el aumento de la
mortalidad en pacientes que si estuvieran infectados; sin embargo, esto no fue
estadisticamente significativo (p=0.053), ya que de los 40 pacientes estudiados, 22 de ellos no
presentaron foco infeccioso y sobrevivieron posterior al evento de sangrado, mientras que

unicamente 9 pacientes padecieron infeccion y su descenlase fue fatal.

Uno de los puntos pivote de este estudio, y ademas controversial, es el empleo de alguna
terapéutica, ya sea farmacoldgica o endoscopica en el paciente con diagnéstico de varices
esofagicas, ésto con el fin de disminuir el riesgo de resangrado y por tanto la mortalidad en
estos pacientes. Pues bien, en este estudio se asocio el tipo de terapéutica empleada al
momento del sangrado variceal y el porcentaje de mortalidad. Los datos obtenidos fueron
esperados, como lo indica Gonzalez y cols.* en su estudio, reportando una mortalidad elevada
en los pacientes que no recibieron tratamiento alguno, mientras que los pacientes que
sobrevivieron al episodio, recibieron tratamiento farmacolégico con propranolol
especificamente, ligadura endoscopica o ambas, sin mostrar diferencia entre ambas

intervenciones terpéuticas y con una significancia estadistica de p=0.023.

Es de suma importancia, la identificacion de factores de riesgo asociados a mortalidad en
pacientes con sangrado variceal con cirrosis hepatica debido a que como se mostré en este
estudio, el impacto de la mortalidad sobre estos pacientes es muy elevada. Con la
identificacién de estos factores, la tarea estara en crear medidas de prevencién para disminuir

la incidencia de esta patologia.
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CONCLUSIONES

% La cirrosis hepatica en México continda siendo un problema de salud publica debido a
su alta incidencia en la poblacién. Una de las principales complicaciones de esta
patologia es la formacion de varices esofagicas, y por tanto, el sangrado de las mismas

cuando hay descompensacién de la enfermedad.

% La mortalidad secundaria a sagrado variceal es muy elevada en nuestro pais,
predominando en la poblaciéon de clase media y baja, pues la principal etiologia de la
cirrosis sigue siendo el acoholismo, a diferencia de los paises desarrollados, en donde la
principal etiologia es el virus de la hepatitis B y C, y con mucha seguridad podriamos
decir que por ésta razon, el sexo masculino continla siendo el mas afectado en esta

patologia.

% Los factores de riesgo mayormente asociados a mortalidad secundario a sangrado
variceal son primeramente el tamafio de las varices reportadas en el estudio
endoscopico, las grado IV y V en la clasificacion de Dagradi presentaron el mayor
numero de defunciones. En segundo lugar, la presencia de acitis se ve estrechamente
relacionada con aumento en la mortalidad en estos pacientes. Y por ultmo, el puntaje en
la Clasificacién de Child-Pugh es un factor determinante en el aumento de la mortalidad;

a mayor estadio, como son el B y C, mayor numero de defunciones.

% Como se puede observar, los tres factores mencionados anteriormente, nos hablan de
un estado de descompensacion en el paciente cirrético, por lo que es de suma
importancia llevar a cabo medidas profilacticas que disminuyan la incidencia de
complicaciones de esta enfermedad, especificamente del sangrado y resangrado

variceal.

% La terapéutica empleada en el sangrado variceal continia siendo controversial, sin
embargo, esta claro que éstos pacientes deben recibir tratamiento durante el evento y
de manera profilactica para evitar un segundo evento de sangrado. El uso de un beta

bloqueador no selectivo como es el propranolol y la ligadura variceal, ambos siendo los
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unicos tratamientos disponibles para nuestra poblacién hospitalria, no mostré diferencia
sobre la mortalidad y eventos de resangrado una de la otra, siempre y cuando, la terapia

farmacologica se aplicara adecuadamente en dosis horaria.

A pesar de que un foco infeccioso documentado a cualquier nivel en el paciente cirrético
causa descompensacion de su enfermedad, por si sélo, no es un factor de riesgo que

aumente la mortalidad en estos pacientes.

Es de suma importancia educar al paciente con cirrosis hepatica, en relacion a la toma
de medicamentos, dieta, estudios endoscoépicos de control y consulta hospitalaria
subsecuente, debido a que la sobrevida de estos pacientes disminuye hasta el 50%
después del primer evento de sangrado, y en caso de no recibir tratamiento, el
resangrado se presentara en las siguientes 6 semanas posterior al primero, aumentando

la mortalidad hasta en el 40% en estos pacientes.
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ANEXOS

Anexo 1: Hoja de recoleccion de Datos Clinicos y Paraclinicos.

Anexo 2: Consentimiento Informado de Obtencién de Datos del Expediente Clinico.
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“Factores de Riesgo Asociados a Mortalidad por Sangrado de Varices Esofagicas en Cirrosis Hepatica”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del Paciente: Expediente:
Sexo: (1)Femenino (2)Masculino Edad:

Clasificacion de Dagradi de Varices Esofagicas: (1)1 21 (3 4)Iv (5)V

Puntuacién de Child-Pugh: (1A (2)B (3 C

Presencia de ascitis al ingreso: (1) No hay (2) Moderada (3) Severa

INR alingreso: __

AlbUmina alingreso: _ gldL

Plaquetas al ingreso: _______ /microlitro

Bilirrubina Total al ingreso: ma/dL
Etiologia de Insufiencia Hepatica: (1) Alcoholismo (2) Esteatosis Hepatica
(3) Virus de Hepatitis B (4) Virus de Hepatitis C

Numero de sangrados de origen variceal:
Terapia empleada desde el primer evento de sangrado: (1) Ninguna (2) Médica (3) Endoscopica

Motivo de egreso posterior al evento de sangrado variceal: (1) Mejoria  (2) Alta Voluntaria  (3)Defuncion
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Por medio de la presente se solicita su consentimiento para la obtencién de informacién del expediente clinico para
contribuir a la realizacién del protocolo de tesis con tema ‘“Indicadores de Riesgo Asociados a Sangrado de Varices
Esofagicas en Cirrosis Hepatica en pacientes del Servicio de Medicina Interna del Hospital de Especialidades de la Ciudad
de México “Dr. Belisario Dominguez” durante el afio 2015", respaldando la informacién acorde a la Ley DOF 05-07-2010 LEY
FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES descrito en la reforma
de LOS ARTICULOS 3, FRACCIONES Il Y VII, Y 33, ASI COMO LA DENOMINACION DEL CAPITULO I, DEL TiTULO
SEGUNDO, DE LA LEY FEDERAL DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA GUBERNAMENTAL.

"~ DRA. IVONNE SAMANTHA GARCIA LOPEZ
INVESTIGADOR

E { L/ D
I._,f{“ —> A & (
g £l (R0 SR S0 (S
DR. MARIO ANTONIO ROJAS/DIAZ :
SECRETARIQ DEL COMITE DE CALIDAD DEL EXPEDIENTE CLINICO
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BELISARIO DOMINGUEZ"

DR. MIGUEL ANGHL ROCHA REYES .
SUBDIRECTOR MEDICO HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BELISARIO DOMINGUEZ

RESPONSABLE DEL ARCHIVO CLINICO
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