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1.RESUMEN

Correlacién del indice I6bulo hepatico derecho/albimina sérica con la presencia de varices esofagicas en
en pacientes con insuficiencia hepatica crénica valorados en el servicio de gastroenterologia del CMN “20
de Noviembre” ISSSTE del 2012-2017

Primer autor que presenta el trabajo: KC. Trujillo-de la Fuente, Coautores: G. Lépez-Gémez, M.V. Ramos-
Gbémez, Institucion: Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE. Ciudad: Ciudad de México. Correo:
dra.korely.trujillo@hotmail.com

Introduccién: La hemorragia digestiva alta aguda es una emergencia médica com(n, y cuenta con una tasa
de mortalidad hospitalaria hasta del 10%. La mortalidad a 6 semanas con cada episodio de hemorragia por
varices esofagicas es de aproximadamente 15-20%. El estdndar de oro en el diagnéstico de varices es la
esofagogastroduodenoscopia (EGD). Sin embargo la deteccién puede no ser rentable, ya que menos del 50%
de todos los pacientes con cirrosis tienen Varices Esofagicas. Esto ha llevado a la identificacién de indicadores
no invasivos de varices esofagicas, destinadas a disminuir la necesidad de endoscopia. El indice I6bulo
hepatico derecho/albiimina, se calcula dividiendo el didmetro del I6bulo hepatico derecho por Ecografia
abdominal y se mide en milimetros, entre la Concentracion de albdmina sérica (g / L). Con un valor de corte
de 4.425 con una sensibilidad del 83,1% y una especificidad del 73,9%.

Objetivo: Correlacionar el indice de Lébulo Hepatico Derecho/Albumina sérica con la presencia de varices
esofagicas en pacientes con insuficiencia hepatica crénica.

Material y Metodos: Estudio observacional, analitico transversal y retrospectivo. Los datos se presentan
como medidas de tendencia central y dispersion. Las variables cualitativas se analizaron con X2 o prueba
exacta de Fisher en caso de frecuencias esperadas <5. Para comparacion de variables cuantitativas se utilizé
prueba de T de Student o U de Mann Whitney en caso de distribucién no paramétrica. Se realiz6 analisis
bivariado y multivariado, utilizando un modelo de regresion para calcular OR e IC 95%. Se incluyeron en el
analisis multivariado todas las variables y se consideré un valor significativo p <0.05.

Resultados: Se obtuvo un total de 43 pacientes con diagnéstico de insuficiencia hepatica crénica. El 83.7% de
los casos analizados correspondieron al sexo femenino, con una media de edad de 48.8 afos (+ 16.2 DS).
Dentro de las causas de cirrosis en esta poblacién se encontraron la hepatitis autoinmune (32.6%) y Virus de
Hepatitis C (25.6 %). Se encontraron 12 pacientes con varices esofagicas, el 50% de estas varices tuvieron un
tamafio > 5mm. El indice de Lébulo Hepatico Derecho/Albimina sérica fue de 3.45 (+ 1.01), con una p=0.529
sin significancia estadistica. Se analizaron curvas ROC para sensibilidad y especificidad del indice de Lobulo
Hepatico Derecho/Alblimina sérica con la presencia de varices esofagicas obteniendose: un area bajo la
curva de 0.559 con un valor de p= 0.551, con una sensibilidad del 25%, Especificidad 77%, VPN 72% y VPP
30%. Dentro del analisis multivariado para el desarrollo de varices esofagicas, no se encontré una diferencia
significativa (p= 0.521, OR 1.207, IC 95% 0.679-2.143).
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Conclusiones: En este estudio, realizado en el CMN “20 de noviembre” ISSSTE, no existe relacion entre los
valores del indice de Lébulo Hepéatico Derecho/Albumina sérica con la presencia de varices esofagicas. Estos
resultados negativos podrian deberse al tamano de la muestra estudiada.

2. ABREVIATURAS
% PORCENTAJE
ALB ALBUMINA
ALT ALANINA AMINOTRANSFERASA
AST ASPARTATO AMINOTRANSFERASA
AUROC AREA UNDER THE RECEIVER OPERATING CHARACTERISTIC
BT BILIRRUBINA TOTAL
CM CENTIMETROS
CMN CENTRO MEDICO NACIONAL
CcoL COLONIA
DB DIAMETRO DE BAZO
DLHD DIAMTERO DE LOBULO HEPATICO DERECHO
DPIT DERIVACION PORTOSISTEMICA INTRAHEPATICA TRANSYUGULAR
DS DESVIACION ESTANDAR
EE.UU ESTADOS UNIDOS DE AMERICA
EGD ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA
EHGNA ENFERMEDAD DEL HIGADO GRASO NO ALCOHOLICO
ETC ETCETERA
8
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FA FOSFATASA ALCALINA
G/DL GRAMO SOBRE DECILITRO
G/L GRAMO SOBRE LITRO
GGT GAMAGLUTAMIL-TRANSFERASA
GPVH GRADIENTE DE PRESION VENOSA HEPATICA
HB HEMOGLOBINA
HbcAg ANTIGENO DEL NUCLEO PARA HEPATITIS B
HbeAg ANTIGENO E DE HEPATITIS B
HbSAg ANTIGENO DE SUPERFICIE PARA VIRUS DE HEPATITIS B
HTCO HEMATOCRITO
IC INTERVALO DE CONFIANZA
IGM INMUNOGLOBULINA M
INCMNSZ INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN
INR INTERNATIONAL NORMALIZED RATIO
ISSSTE INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO
LEV LIGADURA ENDOSCOPICA DE LAS VARICES
LHD LOBULO HEPATICO DERECHO
LSN LIMITE SUPERIOR NORMAL
MELD MODEL FOR END STAGE LIVER DISEASE
MM MILIMETROS
MM3 MILIMETROS CUBICOS
9
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OR ODDS RATIO

PBE PERITONITIS BACTERIANA ESPONTANEA
RIC RANGO INTERCUALTIL

RP RECUENTO DE PLAQUETAS

SPSS STATISTICAL PACKAGE FOR THE SOCIAL SCIENCES
STDA SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO
TP TIEMPO DE PROTROMBINA

usD DOLARES AMERICANOS

VE VARICES ESOFAGICAS

VHC VIRUS DE HEPATITIS C

VPN VALOR PREDICTIVO NEGATIVO

VPP VALOR PREDICTIVO POSITIVO

VS VERSUS

10
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3. INTRODUCCION.

INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta aguda es una emergencia médica comudn, y cuenta con una tasa de
mortalidad hospitalaria hasta del 10%. A pesar de los cambios en el tratamiento, la mortalidad no ha
mejorado significativamente en los ultimos 50 afios. (1)

Por lo que se considera un importante problema de salud publica, siendo su prevalencia
aproximadamente 150 por cada 100.000 adultos por afo. (2)

La hemorragia digestiva de origen variceal representa el 60-65% de los episodios en pacientes con cirrosis
y el resultado estd estrechamente relacionado con la gravedad de la enfermedad hepatica subyacente.

(2)

La hipertension portal es un hallazgo invariable en el curso de enfermedad crénica del higado, representa
una de las principales complicaciones de la cirrosis hepatica (3), y se considera la 132 causa de muerte a
nivel mundial. (4)

Esta patologia conduce a complicaciones graves, como ascitis, sepsis, sindrome hepatorrenal,
encefalopatia hepética (3) y una complicacion importante es el desarrollo de varices esofagicas. (9)

Las varices esofagicas se definen como colaterales porto-sistémicas (canales vasculares) que unen la
circulacion venosa portal con la sistémica. Se forman preferentemente en la submucosa del eséfago
inferior como consecuencia de la hipertension portal. (5)

Un gradiente de presién venosa hepéatica (GPVH) superior a 10 mmHg define una hipertension portal
clinicamente significativa, por lo tanto, implica un mayor riesgo de desarrollo de varices esofagicas, y se
observa sangrado cuando la GPVH es superior a 12 mmHg. (3)

La aparicién de varices esofagicas representa un factor de riesgo independiente, y el riesgo de hemorragia
por varices es del 25% al 35%, (3) los pacientes con cirrosis compensada desarrollan varices a un ritmo de
7% -8% por ano (9) y la mayoria de las hemorragias iniciales se producen dentro de un afo desde su
deteccion. (3)

11
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La mortalidad a 6 semanas con cada episodio de hemorragia por varices esofagicas es de
aproximadamente 15-20%. (2)

Por lo que se requiere un cambio significativo en la gestién de la enfermedad hepatica crénica. (3)

En EE.UU. los costos de STDA de origen variceal no complicada $ 6,612 USD y complicada $ 23,207 USD.
(2) En México no contamos cifras exactas.

CUADRO CLINICO

Dentro del cuadro clinico Depende de la intensidad de la hemorragia, el espectro clinico, va desde el
paciente asintomatico, o con molestitas inespecificas por anemia crénica, hasta el paciente con choque
hipovolémico severo, que puede conducir a la muerte. (6)

Respecto a la hemorragia activa se encuentran las siguientes variables:

¢ Hemorragia cronica: cuando el paciente tiene un lesion que sangra el pequefa cantidad unos
cuantos mililitros por hora o por dia, si el ritmo de la pérdida de sangre es menor al ritmo de la
reposicién sanguinea, en esas condiciones el paciente referird cansancio facil, palidez, disnea de
medianos esfuerzos, taquicardia, edema de miembros inferiores, anorexia etc.(6)

. Hemorragia es de mayor cuantia se puede manifestar como hematemesis (vomitos de sangre)
fresca o digerida, en posos de café, seguida de evacuaciones melénicas, si la situacién se
prolonga por varios dias, pueden presentar taquicardia, palidez y debilidad. Algunos pacientes
solamente presentan las evacuaciones melénicas sin tener hematemesis.(6)

e Hemorragia masiva, cuando se pierde mas del 20% del volumen circulante, el paciente
experimenta datos de choque hipovolémico (hipotension arterial, taquicardia, palidez extrema,
oliguria, lipotimias, palpitaciones, pudiendo llegar al estado de coma), ademas de la
hematemesis. La melena o inclusive enterorragia.(6)

DIAGNOSTICO
El estandar de oro en el diagnostico de varices es esofagogastroduodenoscopia (EGD). (7)

Se recomendd que la clasificacién del tamafio sea tan simple como sea posible, es decir, en 2 grados
(pequeno y grande), ya sea por evaluacion morfolégica semicuantitativo o cuantitativo por tamafio, con
un didmetro de corte sugerido de 5 mm, con varices grandes siendo los mayores de 5 mm. (7)

En los pacientes con cirrosis se debera de realizar un cribado endoscépico de varices en el momento del
diagnostico. La frecuencia de las endoscopias de vigilancia en pacientes sin o con varices pequeias
depende de su historia natural. EGD se debe realizar una vez establecido el diagnéstico de la cirrosis. (7)

En los pacientes con cirrosis compensada que no tiene varices en el cribado con EGD debe ser repetida en

12
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2-3 afnos. En pacientes que tienen varices pequeias, las EGD deben repetirse en 1-2 afos. En la presencia
de cirrosis descompensada, EGD debe repetirse a intervalos de un afo. (7)

Sin embargo, la deteccion puede no ser rentable, ya que menos del 50% de todos los pacientes con
cirrosis tienen VE, (4) y pudiera estar limitada por su costo, la incomodidad que impone a los pacientes y
ademas, la gran variabilidad inter-observador en la evaluacién de la clasificacion de VE hace de la EGD un
estandar de oro imperfecto. (3)

Con el objetivo de evitar estos inconvenientes, se han evaluado varios métodos no invasivos de prediccién
de VE en los Ultimos 20 afos. (3) El consenso de Baveno VI recomiendo el uso de métodos no invasivos
para clasificar a los pacientes que se beneficiarian o no de la vigilancia endoscépica. (9)

Esto ha llevado a la identificacién de indicadores no invasivos de varices esofagicas, destinadas a disminuir
la necesidad de endoscopia, que actualmente se recomienda en todos pacientes con insuficiencia
hepatica cronica en el momento del diagnostico. (8)

Anteriormente los métodos no invasivos se basaban en dos enfoques, un enfoque basado en la
cuantificacion de biomarcadores en muestras sericas y un enfoque basado en la medicién de rigidez
hepatica. (22)

Actualmente se han explorado una serie de variables clinicas, de laboratorio y de ultrasonografia como
mediciones complementarias para determinar los métodos no invasivos alternativos a la endoscopia. (8)

METODOS NO INVASIVOS DE PREDICCION DE VARICES ESOFAGICAS

Los métodos no invasivos se pueden clasificar a grandes rasgos en cuatro grupos: pruebas séricas,
imagenes, elastografia, y la combinacion de estos métodos (Puntuaciones predictivas) (9)

Dentro de las puntuaciones predictivas tenemos:

(1) Indice I6bulo hepatico derecho/albimina. Esta relacion se calcula dividiendo el didmetro del I6bulo
hepatico derecho (segin lo evaluado por Ecografia abdominal y medida en milimetros) entre la
Concentracion de albumina sérica (g / L). Esto ha sido evaluado en un estudio de 94 pacientes cirréticos,
con un valor de corte de 4.425 con una sensibilidad del 83,1% y una especificidad del 73,9%. (8)

(2) Proporcion de plaquetas / relacion del diametro del bazo. Esta relacion es calculada dividiendo el
namero de plaquetas / mm3 por el didmetro bipolar maximo del bazo en mm estimado por ultrasonido
abdominal. En el estudio Giannini et al. en 2003, en 63 pacientes identificé un valor de corte de 909, con
un VPP del 96% y un VPN del 100% para la presencia de VE, y un indice <909 tenian un 100% de VPN y un
84% de VPP. Concluyeron que este indice es efectivo para determinar la presencia de VE en pacientes
cirréticos. Posteriormente, un estudio multicéntrico internacional realiz6 la validacion utilizando el
cociente 909 en 218 pacientes y la prueba concluyo un VPP del 76,6% y un VPN del 87,0%. (8)

(3)Recuento plaquetario y clase de Child-Pugh. En 2007, Burton et al. Publicé la validacién de un modelo
para predecir tamafio, y presencia de VE en funcion del recuento de plaquetas y Clase Pugh. Se concluyé
que en pacientes Child-Pugh A y con un recuento de plaquetas <80 tenian una sensibilidad del 58%,
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especificidad del 79%, VPP del 30% y VPN del 92%. En pacientes con Child-Pugh B / C y con un recuento
de plaquetas <90 tenian una sensibilidad del 60%, especificidad del 59%, VPP del 80% y VPN del 34%. (8)

(4) Relacién AST / ALT. La relacion AST / ALT ha sido realizada para evaluar su utilidad en la prediccion de
VE. Se observaron ratios AST / ALT en pacientes con varices en comparacion a aquellos sin ellas con una
relacién: 1.8 versus 1.0, con una P <0.0001. Encontraron que una relacién AST / ALT > 1.12 se asocia
significativamente a la presencia de varices esofagicas con un OR 3.9, P = 0.02 IC 95% 1.3-11.8, con una
sensibilidad de 47.8%, especificidad de 87%, PPV 42.3%,VPN 89.2%, y un AUROC de 0.69. (8)

TRATAMIENTO

Las siguientes opciones de tratamiento estan disponibles en el manejo de las varices esofagicas y la
hemorragia. Si bien son efectivas para detener el sangrado, ninguna de las medidas, excepto la terapia
endoscopica, ha demostrado afectar la mortalidad. (5)

Terapia farmacoldgica

v' Vasoconstrictores esplacnicos
*  Vasopresina (analogos)
e  Somatostatina (analogos)

¢ [ blogueantes no cardio-selectivos
[ ]

El primer paso crucial en la prevencién es identificar a los pacientes con riesgo de hemorragia, y
seleccionarlos para el tratamiento profilactico.(24)

La profilaxis primaria se refiere a estrategias aplicadas a prevenir el primer episodio de sangrado variceal
como los B blogueantes no cardio-selectivos (22)

Sin embargo alrededor de 30% de los pacientes no responden a los B bloqueantes. (22)

La farmacoterapia con Somatostatina (analogos) es efectiva para detener la hemorragia, por lo menos
pasajeramente, en hasta 80% de los pacientes. La Somatostatina puede ser superior a su analogo, el
octreotide. (5)

Venodilatadores

e Nitratos
No se recomienda administrar nitratos solos. El 5-mononitrato de isosorbida reduce la presién portal,
pero su uso en los pacientes cirréticos esta limitado por sus efectos vasodilatadores sistémicos, a menudo
llevando a una mayor disminucion de la presién arterial y potencialmente a un deterioro de la funcién
renal (pre renal). (5)

¥'  Vasoconstrictores y vasodilatadores
La terapia combinada tiene un efecto sinérgico en la reduccion de la presion portal.La combinacién del 5-
mononitrato de isosorbida con B bloqueantes no selectivos ha demostrado tener efectos aditivos en la

disminucién de la presion portal y ser particularmente efectivo en pacientes que no responden a la

14
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terapia inicial con B bloqueantes solos. (5)
Terapia endoscopica

v'  Terapias locales
e Ligadura endoscopica de las varices (LEV) o escleroterapia
¢ No tiene efecto sobre el flujo porta o la resistencia

v'  Terapia de derivacién
e Quirurgica o radioldgica (Derivacion Portosistémica Intrahepatica Transyugular (DPIT)
e Reduce la presion portal

La escleroterapia endoscépica y la ligadura de las varices con bandas son medidas eficaces para detener el
sangrado en hasta 90% de los pacientes. (5)

Una derivacién portosistémica intrahepatica transyugular (DPIT) es una buena alternativa cuando fracasan
el tratamiento endoscopico y la farmacoterapia. (5)

El tratamiento combinado endoscépico y farmacolégico ha demostrado lograr un mejor control del
sangrado agudo que el tratamiento endoscépico solo. (5) y esta combinacion es efectiva para reducir el
riesgo de hemorragia en pacientes con varices de alto riesgo. (22)

PRONOSTICO
Algunos indicadores pronésticos mas importantes son:

1) Clasificacion CHILD-PUGH y / o sus componentes (Albamina, bilirrubina, ascitis, encefalopatia y
tiempo de protrombina), es superior a cualquier otro factor predictivo para determinar mortalidad
dentro de las 6 semanas posterior a la primera hemorragia (6)

Esta mortalidad secundaria a hemorragia por varices se relaciona estrechamente con la gravedad de

la enfermedad del higado: (10)

» Pacientes con Child-Pugh A : riesgo de hemorragia del 5%
» Pacientes con Child-Pugh B : riesgo de hemorragia del 25%
» Pacientes con Child-Pugh C: riesgo de hemorragia del 50%

2) Modelo para la enfermedad hepética en fase terminal (MELD)(10): Los valores MELD > 19 tuvo 20%
mortalidad, mientras MELD <11 tuvo una mortalidad < 5%. (11)

3) Insuficiencia renal (12)

4) Choque hipovolémico (11)

5) Hemorragia activa en la endoscopia (13)

6) Gradiente de presion venoso hepatico (GPVH) > 20mmHg (14)

7) Resangrado precoz es el indicador prondstico mas importante para el riesgo de muerte en un plazo 6

semanas, lo que sugiere que su prevencion debe ser un objetivo primordial en el abordaje
terapéutico de la hemorragia variceal. (14)

8) Anemia (nivel de Hemoglobina y Hematocrito) (16). La transfusion de sangre debe tener como
objetivo mantener la hemoglobina a las 7 a 8 g / L, y un hematocrito de 24% excepto en pacientes
con cardiopatia isquémica. (16)

9) Edad como factor predictor de mortalidad (Mayor mortalidad en pacientes > 60 afios) (15)
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10) Abuso activo de alcohol (16)

11) Presencia de carcinoma hepatocelular (15)

12) Ascitis (17)

13) Peritonitis bacteriana espontanea (PBE) (15). La tasa de mortalidad por cada episodio de PBE es del
50% (15)

4. ANTECEDENTES.

Alempijevic et al. En el 2007, en Serbia, incluyeron en su estudio a 94 pacientes tratados por cirrosis
hepatica en la Clinica de Gastroenterologia y Hepatologia del Centro Clinico de Serbia, en donde
concluyeron el indice: didmetro del I6bulo hepatico derecho / albiimina como pardmetro no invasivo, con
un valor de 4.425, pueden proporcionar informacién precisa pertinente para la presencia y grado de
varices esofagicas en pacientes con cirrosis hepatica con una sensibilidad del 83.1% y la una especificidad
de 73.9%. (18)

Serag Esmat, et al. En 2012, realizaron un estudio en Egipto, donde buscaban evaluar la relaciéon éptima
del indice Diametro del I6bulo hepatico derecho / albimina como predictor no invasivo de varices
esofagicas en la cirrosis hepatica relacionada con el virus de la hepatitis C (VHC) en pacientes egipcios. Se
concluyo que el uso de los predictores no invasivos estudiados, puede ayudar a los médicos al restringir el
uso de endoscopia para la deteccién solo a pacientes que presentan una alta probabilidad de varices
esofagicas, con un valor de corte para el indice Diametro del lubulo hepatico derecho / albumina de
44.22, con una sensibilidad de 91.46%, una especificidad del 77,78%. (20)

Mostafa H.M. et al. Realizo un estudio en el Cairo, en 2013, donde se incluyeron 50 pacientes con cirrosis
hepatica, donde midieron el didmetro del |16bulo hepatico derecho / albamina (DLHD / ALB) como
predictor no invasivos de varices esofagicas en pacientes con cirrosis hepatica y se concluyo que existe
una buena correlacion, con una sensibilidad del 93%, una especificidad del 95% vy la precisiéon fue del
96,5% con un valor de corte de 4.7. (19)

Laeeq S. et al. En Pakistan en el 2014, donde se evaluaron 111 pacientes y el objetivo era determinar la
significancia de la relacion de didmetro del l6bulo hepatico izquierdo con albimina sérica como un
predictor no invasivo de varices esofagicas. Se concluyo que este era mejor predictor de varices esofagicas
que la DLHD/ ALB en pacientes con cirrosis hepatica, con un valor de corte de 1.5, con una sensibilidad de
88.1% vy la especificidad de 72.1%. (21)

Raj S. et al. En India, en 2015, Estudiaron la correlacion entre el didmetro del 16bulo hepatico derecho y la
proporcion de albiumina como predictor de varices esofagicas en 50 pacientes de cirrosis. Concluyendo
que el valor de corte de la proporcién de l6bulo hepatico derecho / albimina es de 4.425, con una
sensibilidad del 83,3% y una especificidad del 29,5%. (23)

Mandhwani R. Et al. Pakistan en el 2017, revisaron a 111 pacientes. El objetivo de este estudio fue
determinar la precision diagnostica del indice Diametro del Lobulo Hepatico derecho/ Albumina (DLHD /
ALB) en la deteccion de VE mediante ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA como estdndar de oro en
pacientes con cirrosis hepatica. Los resultados fueron una Sensibilidad 28.72 %, una especificidad de
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70.59%, un VPP 84.38% y un VPN 15.19% y una Precision de 35.14%. (25)

En Mexico no hay estudios publicados donde se corelacione el indice Didmetro del Lébulo Hepatico
Derecho/Albumina como predictor no invasivo para la presencia de varices esofagicas.

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La hemorragia variceal en pacientes cirréticos se asocia principalmente con un desenlace fatal y
representa el 60-65% de los episodios de sangrado en estos pacientes.

La mortalidad de cada episodio de hemorragia variceal es del 17% -57%. Por lo que se considera un
importante problema de salud publica.

El cribado endoscépico anual es muy recomendable en pacientes con varices esofagicas pequefas,
mientras que el procedimiento debe realizarse una vez cada dos afios en pacientes con cirrosis hepatica
sin varices diagnosticadas.

Por lo tanto el control regular y la evaluacion de las varices esofagicas con el inicio oportuno de
tratamiento profilactico ya sea con betabloqueantes no selectivos y/o ligadura de las varices juegan un
papel importante en la prevencién de la hemorragia y la supervivencia en estos pacientes.

Es ideal, entonces, tener un método no invasivo que permita determinar el riesgo que tiene el paciente de
presentar o no varices esofagicas y sus posibles complicaciones. El indice lobulo hepatico derecho/
albumina serica no se ha evaluado en la poblacién mexicana, herramienta que permitiria un control del
paciente, sin un riesgo elevado.

6. JUSTIFICACION.

El desarrollo de varices esofagicas se encuentra entre las principales complicaciones de la cirrosis
hepatica.

Sin embargo, los exdmenes endoscopicos para su deteccion y seguimiento son desagradables para los
pacientes, tienen un impacto en el costo del seguro médico, y no en todos los centros hospitalarios se
cuenta con este recurso, ademas que solo la mitad de los pacientes con cirrosis tendran varices esofagicas
al momento del diagnostico y solo el 30% de estos tendran varices grandes.

Por estas razones, consideramos que este indice no invasivo para la presencia de varices esofagicas puede
ser de ayuda para los médicos practicando en areas rurales donde las instalaciones de endoscopia no
estan facilmente disponibles, ayudandoles a iniciar una farmacologia primaria apropiada para la profilaxis
en estos pacientes.

En un entorno urbano como nuestro CMN donde se cuenta con servicio de endoscopia, la carga de
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trabajo es alta y un predictor no invasivo, pudiera ayudar a tomar la decision de iniciar la terapia con
medicamentos mientras se espera el procedimiento de endoscopia.

7. HIPOTESIS.

HO: No existe una correlacion entre el indice del lobulo hepatico derecho/albumina serica positivo mayor
o igual a 4.42 con la presencia de varices esofagicas en pacientes con insuficiencia hepatica cronica.

H1: Existe una correlacion entre el indice del lobulo hepatico derecho/albumina serica positivo mayor o
igual a 4.42 con la presencia de varices esofagicas en pacientes con insuficiencia hepatica cronica.

8. OBIJETIVO GENERAL.

Identificar la correlacién del indice diametro del lobulo hepatico derecho/albumina serica con la presencia
de varices esofagicas en poblacion mexicana con insuficiencia hepatica crénica.

9. OBIJETIVOS ESPECIFICOS.

1- Establecer rangos de corte del indice LHD/Albumina en relacion con la presencia de varices

2- Establecer rangos de corte del indice LHD/Albumina en relacion con el tamafio de varices
esofagicas

3- Describir VPP, VPN, Sensibilidad y Especificidad del indice LHD/Albumina para la presencia y
tamano de varices esofagicas

4- Describir caracteristicas de la poblacion

10. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

10.1 Diseno y tipo de estudio.

Estudio observacional, analitico transversal y retrospectivo.
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Donde se recolectaron datos y pruebas diagnésticas de laboratorio y gabinete, realizados en pacientes con
insuficincia hepatica cronica de cualquier etiologia atendidos en el servicio de Gastroenterologia del CMN
“20 de noviembre” ISSSTE entre Enero 2012 y Diciembre 2017.

Los pacientes contaban en el expediente electrénico con usg hepatico reportado, panendoscopia
superior, asi como con laboratorios (Albumina, Plaquetas, ALT, AST, BT, TP, INR, HB, HTCO, FA, GGT,
Creatinina) de tres meses previos o posteriores a fecha del diagnostico de cirrosis hepatica.

Para la ecografia abdominal se utilizé el equipo marca philips, para medir la longitud del I6bulo hepatico
derecho expresada en milimetros, la cual se medira por un mismo médico del servicio de imagenologia
para evitar sesgo.

El estudio endoscopico se registré con un equipo Fujinon 590, para determinar la presencia y el tamano
de varices esofagicas y se clasificaron en grandes (mayor de 5 mm) y pequefas (menor de 5 mm).

Para establecer el grado de disfuncién hepatica se utilizé la clasificacién de Child-Pugh.

10.2 Poblacion de estudio.

Pacientes registrados en el servicio de gastroenterologia en el CMN “20 de Noviembre” entre 01 de Enero
del 2012 y 31 de Diciembre del 2017 con diagndstico de insufciencia hepatica cronica de cualquier
etiologia.

10.3 Universo de trabajo

Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado.

10.4 Tiempo de ejecucion.

01 de Abril del 2019 a 1 de Julio del 2019.

10.5 Esquema de seleccion.

10.5.1 Definicién del grupo control.

No procede

10.5.2 Definicion del grupo a intervenir.
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Pacientes del servicio de Gastroenterologia del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE, con
diagnéstico de insuficiencia hepatica crénica de cualquier etiologia, comprendidos entre el afio 2012 al
ano 2017. Que cumplan con los criterios de inclusion.

10.5.3 Criterios de inclusion.

Pacientes registrados en el sistema electrénico del servicio de gastroenterologia entre 01 de enero 2012y
31 de diciembre 2017 con diagnéstico de insuficiencia hepatica crénica

Mayores de 18 afios
Ambos sexos
Expediente clinico completo

Pacientes que cuenten con usg hepatico reportado de tres meses previos o posteriores a fecha del
diagnéstico de cirrosis hepatica, con medicién del I6bulo hepatico derecho

Pacientes que cuenten con panendoscopia superior de tres meses previos o posteriores a fecha del
diagnéstico de cirrosis hepatica

Pacientes con laboratorios (Albumina, Plaquetas, ALT, AST, BT, TP, INR, HB, HTCO, FA, GGT, Creatinina) de
tres meses previos o posteriores a fecha del diagnéstico de cirrosis hepatica.

10.5.4 Criterios de exclusion.

Expediente clinico incompleto

Pacientes sin estudios de gabinete

Paciente sin estudios de laboratorio completos

Pacientes sin estudios endoscépicos reportados

Pacientes que debutaron con STDA variceal

Pacientes con tratamiento endoscépico con ligadura previa
Pacientes con tratamiento endoscépico de escleroterapia
Pacientes con algin betabloqueador previo al diagndstico de cirrosis hepatica
Diagnostico de Trombosis de vena portal

Dagnostico de Carcinoma hepatocelular

Pacientes con Hipertension portal no cirrética

Pacientes que cuenten con los datos de las variables de analisis de manera externa a este centro medico
nacional.
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10.5.5 Criterios de eliminacion.

No procede

10.6 Tipo de muestreo.

10.6.1 Muestreo probabilistico.

No procede

10.6.2 Muestreo no probabilistico.

Muestra no aleatorizada por conveniencia

10.7 Metodologia para el calculo del tamaio de la muestra y tamaio de la muestra.

Muestra no aleatorizada por conveniencia donde se incluye el total de poblacion de 63 pacientes, con
diagnéstico de insuficiencia hepatica crénica de cualquier etiologia, que acudierén al servicio de
gastroenterologia del Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” del 01 de enero 2012 y 31 de diciembre

2017.

10.8 Descripcion operacional de las variables.

VARIABLE

TIPO DE VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

Edad

Cuantitativa (Afos)

Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo
contando desde su nacimiento: la edad se suele expresar
en afnos. Presente en documentacién anexada en

expediente clinico.

Sexo

Nominal (Hombre,
Mujer)

Condicién organica que distingue a los machos de las
hembras, al hombre de la mujer, ya sea en seres
humanos, plantas y animales, y estarad definido por los
gametos que produce. Presente en documentacion
anexada en expediente clinico

Etiologia de Cirrosis

Nominal (Presente o

Las dos causas mas frecuentes en el mundo occidental
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(alchol,VHC,VHB,
EHGNA otras)

ausente)

son el alcoholismo y Virales (hepatitis C y B), seguido de
la Enfermedad del higado graso no alcohdlico ( EHGNA)
como causa de enfermedad hepatica crénica. Cuando no
se logra identificar ninguna de estas causas, se debe
descartar enfermedad autoinmune, genética o
metabdlica, toxicidad por farmacos, causa biliar o
congestiva. Por lo que se tomara en cuenta las primeras
3 etiologias mas frecuentes y todas las demas causas
entraran en el rubro de “otros” y tendrdn que ser
especificadas en la base de datos recolectada. La
etiologia debera estar asentada en notas médicas en el

expediente clinico.

Infeccién por VHC

Nominal (Presente o

ausente)

Presente: Si se detectan anticuerpos anti-VHC mediante
un examen serolégico. O bien si se cuenta con una
prueba de ARN viral en suero mediante la técnica de PCR
para VHC para confirmar infecciéon, carga viral y
genotipo especifico del virus. Asentado en hojas de

laboratorio y/o notas médicas en el expediente clinico.

Infeccion por VHB

Nominal (Presente o

ausente)

Presente si, resultado serolégico: tiene la presencia del
antigeno de superficie para el VHC (HBsAg) y de la
inmunoglobulina M (IgM) en el antigeno del nucleo
(HBcAg). En fases iniciales de la enfermedad también
puede estar presente el antigeno e de hepatitis B
(HBeAg). Asentado en hojas de laboratorio y/o notas
médicas en el expediente clinico.

Clasificacion  CHILD-

PUGH

Nominal (Presente o

ausente)

Se definié como un sistema de estadificacién usado para
evaluar el prondstico de una enfermedad hepética
crénica (principalmente: cirrosis) y para estratificar a los
pacientes en lista de espera para trasplante hepatico. La
escala emplea 5 variables: ascitis, encefalopatia, nivel de
bilirrubina, nivel de albiumina y el tiempo de
protrombina, y se asigna una puntuacién quevade 1a 3
para cada variable, y se clasifica en las clases A, B o C
usando la sumatoria de la puntuacién de la escala. Estara
presente si se cuenta con dicha clasificacion dentro del
clinico, nota de ingreso a

expediente en

gastroenterologia.
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Clasificacion MELD

Nominal (Presente o

ausente)

Se definié como un sistema de puntuacién para medir la
severidad de la enfermedad hepética crénica, y que se
usa en relacion a la prediccién de sobrevida de pacientes
en lista de espera por trasplantes de higado. “Modelo de
Enfermedad Hepatica Terminal" o MELD (por sus siglas
en inglés, Model for End Stage Liver Disease). Utiliza los
valores séricos de: bilirrubina, creatinina y el INR para
predecir la supervivencia de los pacientes. Valores de
referencia: > 40 puntos: 71.3% mortalidad a 3 meses. 30-
39 puntos: 52,6% mortalidad a 3 meses, 20-29 puntos:
10-19 puntos: 6.0%
mortalidad a 3 meses, <9 puntos: 1.9% mortalidad a 3

19.6% mortalidad a 3 meses,

meses. Estard presente si se cuenta con dicha
clasificacion dentro del expediente clinico, en nota de

ingreso a Gastroenterologia.

Medicion de Lobulo

cuantitativa continua

Se definio la mediciéon del l6bulo hepatico derecho
expresado en milimetros, de tres meses previos o
posteriores al diagnéstico de cirrosis, obtenidos de la

Hepatico Derecho (mm) ) . . . .
imagen en sistema electréonico, medido por mismo
médico de imagenologia.

. Se defini6 como la presencia o ausencia de varices,
. . Nominal (Presente o . . .
Presencia de varices te) registradas en el reporte de estudio endoscépico o de
ausente
notas medicas en el expediente electrdnico.
Solo se tomaran en cuenta 2 tamanos, se definié como
pequeiia si varice < 5mm o que se aplanan con
. . Nominal (grandes o |insuflacion o sobresalen ligeramente en el lumen, y
Tamaiio de varices .
pequenas) grande Si >5 mm o que sobresalen en el lumen o se

tocan entre si, asentados en reporte endoscopico, o
notas médicas en el expediente clinico electrénico.

Albumina sérica

Cuantitativa continua
(g/dl)

Se defini6 como una proteina que se encuentran en
grandes cantidades a nivel sanguineo. Permite mantener
la presion osmética del compartimiento vascular

(presiéon oncotica o coloidosmatica) en  rangos

adecuados, y supone un 54,31 % de la proteina
plasmatica total. Cuenta con carga eléctrica negativa. Se
tomara en cuenta cuantitativamente la cantidad de

Albumina sérica en mg/dl de tres meses previos o tres

meses posteriores al diagnostico de cirrosis, registrado
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en expediente electrénico.

Plaquetas

Cuantitativa continua
(u/mcl)

Se originan en la fragmentacion citoplasmatica del
megacariocito. Tienen forma de lente biconvexa
(lenticular), se encuentran en una concentracion que
oscila entre 150 a 400 células x 109 /L y tienen un
tamano de 0,5a 2,5 um.

Se tomara en cuenta cuantitativamente el numero de
plaguetas en U/mcl de tres meses previos o tres meses
posteriores al diagnostico de cirrosis, registrado en el
expediente electronico.

Niveles de AST

Cuantitativa continua
(ui/L)

Se defini6 como una enzima aminotransferasa que se
encuentra en varios tejidos del organismo,
especialmente en el corazdn, el higado y el tejido
muscular.  Antes  conocida como transaminasa
glutamico-oxalacética (GOT) y que pueden ser utilizadas
para identificar dafio hepatico y cardiaco (no tan
especifica para tejido hepatico). Se tomara en cuenta
cuantitativamente la cantidad de AST (aspartato
aminotransferasa) sérica en UI/L de tres meses previos o
tres meses posteriores al diagnoéstico de cirrosis,
registrado en expediente electrénico.

Niveles de ALT

Cuantitativa continua
(UI/L)

Se defini6 como es una enzima aminotransferasa con
gran concentracion en el higado y en menor medida en
los rifones, corazén y musculos.

Anteriormente llamada transaminasa glutdmico-piravica
(GPT), es una aminotransferasa mas especificamente
hepatica. Se tomara en cuenta cuantitativamente la
cantidad de ALT sérica en UI/L de tres meses previos o
tres meses posteriores al diagnoéstico de cirrosis,
registrado en expediente electrénico.

Bilirrubina Total

Cuantitativa continua
(mg/dl)

La bilirrubina es un pigmento biliar de color amarillo
anaranjado que resulta de la degradacion de la
hemoglobina de los glébulos rojos reciclados, esta
degradacién se produce en el bazo y se conjuga en el
higado. La Bilirrubina total es la suma de bilirrubina
directa y bilirrubina indirecta. Se tomara en cuenta
cuantitativamente la cantidad de Bilirrubina Total sérica

en mg/dl al ingreso hospitalario y la Gltima Bilirrubina
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Total sérica de tres meses previos o tres meses
posteriores al diagnoéstico de cirrosis, registrado en
expediente electrdnico.

Hemoglobina sérica

Cuantitativa continua
(mg/dl)

Se defini6 como una hemoproteina de la sangre, de
masa molecular de 64.000 g/mol (64 kDa), de color rojo
caracteristico, que transporta el oxigeno desde los
érganos respiratorios hasta los tejidos, el didxido de
carbono desde los tejidos hasta los pulmones para su
eliminacién, tiene una estructura que consta de cuatro
subunidades y forma parte de la familia de las
hemoproteinas, porque contiene un grupo hemo. Se
tomara cuantitativamente la cantidad de hemoglobina
en g/dl de tres meses previos o tres meses posteriores al
diagnéstico de cirrosis, registrado en expediente
electroénico

Hematocrito sérico

Cuantitativa continua
(%)

Se defini6 como el porcentaje del volumen total de la

sangre compuesta por glébulos rojos. Se tomara
cuantitativamente la cantidad de hematocrito medido en
porcentaje (%), de tres meses previos o tres meses
posteriores al diagnoéstico de cirrosis, registrado en

expediente electronico.

INR

Cuantitativa continua
(seg)

Se defini6 como el tiempo que tarda el plasma en
coagularse después de la adicion del factor tisular. Este
parametro permite medir la calidad de la via extrinseca
(asi como la via comun) de la coagulacion. Se tomara en
cuenta cuantitativamente el INR en segundos de tres
meses previos o tres meses posteriores al diagnéstico de
cirrosis, registrado en expediente electronico.

Creatinina sérica

Cuantitativa continua
(mg/dl)

Se defini6 como un compuesto organico generado a
partir de la degradacién de la creatina, considerandolo
como un producto de desecho del metabolismo normal
muscular, que se produce constantemente, y que tiene
excrecion renal, pueden ser indicativos de la funcion
renal. Se tomara en cuenta cuantitativamente la
cantidad de creatinina sérica en mg/dl de tres meses

previos o tres meses posteriores al diagndéstico de

cirrosis, registrado en expediente electroénico.
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Tiempo de
Protrombina

Cuantitativa continua
(seg)

El tiempo de protrombina, también conocido por las
siglas PT (del inglés Prothrombin time), es una prueba de
laboratorio que evalla especificamente la via extrinseca
de la coagulacion sanguinea. El rango normal del PT varia
entre 12 y 15segundos. Se tomara en cuenta
cuantitativamente el tiempo en segundos del tiempo de
protrombina, de tres meses previos o tres meses
posteriores al diagnoéstico de cirrosis, registrado en

expediente electrdnico.

Fosfatasa Alcalina

Cuantitativa continua
(UI/L)

Es una enzima clasificada dentro de las hidrolasas. Se
encuentra presente en todos los tejidos del organismo ,
particularmente alta en huesos, higado, placenta,
intestinos y rifion. Se tomara en cuenta
cuantitativamente la cantidad de Fosfatasa Alcalina en
U/L de tres meses previos o tres meses posteriores al
diagnostico de cirrosis, registrado en expediente
electrdnico.

Gamaglutamil-
Transferasa

Cuantitativa continua
(UI/L)

Es una enzima hepatica, su presencia predomina a nivel
de los hepatocitos, cataliza la transferencia de una
porcion de gamma-glutamil de glutation a un receptor
que puede ser un aminoacido, un péptido o una
molécula agua y juega un papel clave en el ciclo de la
gamma-glutamil, una via para la sintesis y degradacion
de glutatién y de desintoxicacion de drogas y
xenobidticos.

Se tomara en cuenta cuantitativamente la cantidad de
GGTen U/L de tres meses previos o tres meses
posteriores al diagnéstico de cirrosis, registrado en
expediente electrdnico.

Indice DLHD/ALB

Cuantitativa continua

Es un metodo no invasivo de prediccion de varices
esofagicas. Esta relacién se calcula dividiendo el
diametro del I6bulo hepatico derecho (segln lo evaluado
por Ecografia abdominal y medida en milimetros) entre
la Concentracién de albiimina sérica (g / L).

Prevalencia

Cuantitativa continua
(%)

Es la proporcién de individuos de una poblacién que

presentan el evento en un momento, o periodo de
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tiempo, determinado.

Valor Predictivo Cuantitativa continua | Probabilidad de tener la enfermedad si el resultado de la
Positivo (%) prueba diagndstica es positivo.

Valor Predictivo Cuantitativa continua | Probabilidad de no tener la enfermedad si el resultado
Negativo (%) de la prueba diagnostica es negativo.

Cuantitativa continua | Caracteriza la capacidad de la prueba para detectar la
Sensibilidad (%) enfermedad en sujetos enfermos

Cuantitativa continua | Caracteriza la capacidad de la prueba para detectar la
Especificidadad (%) ausencia de la enfermedad en sujetos sanos

Cirrosis Se definira cirrosis, como una alteracién difusa de la

Nominal (Presente o arquitectura del higado por fibrosis y nédulos de

ausente) regeneracion, comprobada con hallazgos histolégicos
por biopsia, resultado de imagen compatible con una
estructura heterogénea del higado, asociada a veces con
un contorno nodular, junto con signos de hipertensién
portal (como aumento del calibre de la vena porta (>12
mm de didmetro), presencia de circulacion colateral y
esplenomegalia), datos de laboratorio:
hipoalbuminemia, hipocolesterolemia, descenso de la
tasa de pro trombina, hipergammaglobuliemia,
hiperbilirrubinemia, hipertransaminasemia, aumento de
la gammaglutamil transpeptidasa; datos clinicos
compatibles como presencia de ascitis, hemorragia
digestiva, ictericia, encefalopatia hepatica e hipotrofia
tenar. Todo lo anterior asentado en expediente clinico.

10.9 Técnicas y procedimientos a emplear.

Se realizard busquedas en el archivo electrénico de los pacientes atendidos en el servicio de
Gastroenterologia desde el primero de enero del 2012 al 31 de diciembre del 2107, y se incluyeron a
todos los pacientes con diagndstico bioquimico, clinico o imagenolégico de Insuficiencia hepatica crénica
de cualquier etiologia, de los que se revisara la historia clinica.

11. Procesamiento y analisis estadistico.
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El registro de variables se realizara en tablas de Excel version 2016.

El procesamiento estadistico de los datos se realizara con el sistema SPSSv.23.0 para Windows X en idioma
espafol.

Se utilizara estadistica descriptiva para las caracteristicas demograficas y clinicas.

Para las variables categoricas y no categoricas se empleara estadistica paramétrica y no paramétrica en
base a pruebas de normalidad (test Shapiro-Wilk y Kolmogorov-Smirnov)

Se determinara sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo mediante pruebas
cruzadas con Test de Fisher y Chi cuadrada.

Para el analisis de la correlacion entre el indice l6bulo hepatico derecho/albimina sérica y la presencia de
varices esofagicas se empleara el coeficiente de correlacién de Spearman.

Todos los valores de p igual o menor a 0.05 se consideraran estadisticamente significativos.

12. PRUEBA PILOTO (SI ES EL CASO).

No procede.

13. ASPECTOS ETICOS.

De acuerdo con los Articulos 16, 17 y 23 del CAPITULO I, TITULO SEGUNDO: De los Aspectos Eticos de la
Investigacion en Seres Humanos, del REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud. El presente proyecto es descriptivo, observacional, retrospectivo, sin riesgo, que
estrictamente no amerita del Consentimiento Informado.

Los investigadores confirmamos que la revision de los antecedentes cientificos del proyecto justifican su
realizacion, que contamos con la capacidad para llevarlo a buen término, nos comprometemos a
mantener un estandar cientifico elevado que permita obtener informacion util para la sociedad, a
salvaguardar la confidencialidad de los datos personales de los participantes en el estudio, pondremos el
bienestar y la seguridad de los pacientes sujetos de investigaciéon por encima de cualquier otro objetivo, y
nos conduciremos de acuerdo a los estandares éticos aceptados nacional e internacionalmente segin lo
establecido por la Ley General de Salud, Las Pautas Eticas Internacionales Para la Investigacion y
Experimentacion Biomédica en Seres Humanos de la OMS, asi como la Declaracién de Helsinki.
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13.1 Consentimiento informado.

No se requiere al tratarse de un estudio observacional, analitico transversal y retrospectivo. Los datos
seran obtenidos del expediente clinico asi como de bases de datos del servicio de Gastroenterologia, sin
ser necesario entrevistar o contactar pacientes.

13.2 Conflicto de intereses.

No existe conflicto de intereses para la realizacién del estudio.

14. CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD.

No se aplicara ningln tipo de intervencion en el presente estudio.

15. RECURSOS.

15.1 RECURSOS HUMANOS.

Dr. JesUs Gerardo Lépez Gémez Médico Adscrito del servicio de Gastroenterologia del CMN 20 de
Noviembre, se encargara de asesorar cada actividad en el desarrollo del presente trabajo

Dr Christian Alexander Torres Ramirez. Residente del segundo afo, del servicio de imagenologia del CMN
20 Noviembre , se encargara de la medicion del I6bulo hepatico derecho de los pacientes seleccionados

Dra. Korely Corazén Trujillo de la Fuente. Residente del tercer afio de Gastroenterologia del CMN 20 de
Noviembre, se encargara de la recoleccion de todos los datos necesarios para la elaboraciéon de este
trabajo.

Pacientes con diagnéstico de Insuficiencia hepatica crénica de cualquier etiologia atendidos en el servicio
de Gastroenterologia del CMN 20 de Noviembre.

15.2 RECURSOS MATERIALES.
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Formularios para recoleccion de datos.
Computadora.

Programa de Windows Excel 2016 y SPSS v23.

15.3 RECURSOS FINANCIEROS.

No requiere recursos financieros.

16. RESULTADOS.

Se obtuvo un total de 43 pacientes con diagndstico de insuficiencia hepatica crénica.

El 83.7% de los casos analizados correspondieron al sexo femenino, con una media de edad de 48.8 afos
(£ 16.2 DS).

Dentro de las causas de cirrosis en esta poblacién se encontraron la hepatitis autoinmune (32.6%),
seguido por el 25.6% secundario a infeccion por Virus de Hepatitis C, sindrome de sobreposicion de
hepatitis autoinmune / Colangitis biliar primaria en el 14% de los casos, Colangitis biliar primaria en 7%,
seguida de un grupo de etiologias en menores proporciones, como esteatosis hepatica no alcohdlica,
secundaria a medicamentos, etiologia criptogenica con el 4.7% para cada una, y Hepatitis B y otras en
2.3%.

De la poblacién examinada, los estadios mas prevalentes de CHILD-PUGH fueron clase A (58.1 %),
seguido por clase B en el 32.6% y por ultimo clase C con 9.3%.

Durante la intervencion endoscépica se observé la presencia de varices esofagicas en el 27.9 % de los
pacientes analizados, de las cuales el 50% tenian un tamafio mayor a 5 mm.

El promedio general de medicion en centrimetros del lobulo hepatico derecho fue de 12.9 + 2.25 cm, con
12.53 £ 2.61 para el grupo que presento varices esofagicas y de 13.14 + 2.12 cm para el que no presento
varices esofagicas.

Con respecto a los hallazgos generales de laboratorio se encontraron valores promedio de albumina 3.8
g/dl (£ 0.65 DS), Plaguetas 177 mil/microlitro (+ 86.2 DS), hemoglobina 13.54 g/dl (+1.97 DS),
hematocrito de 41.11 % (+5.34 DS), AST 146.7 U/L (+ 73.47 DS) , ALT 133 U/L (x 95.75 DS), BT 2.21 mg/dl
(+ 3.6 DS), sin hallazgos distintivos de pruebas de funcién renal. (Tabla 1)

En relacién a la mortalidad total , se encontraron 4 defunciones (correspondiendo al 9.3% de toda la
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poblacidn), estos casos no tenian varices esofagicas y el 53.5% presentaban comorbilidades asociadas.

Dentro del analisis bivariado para la correlacion del Indice DLHD/ALB de acuerdo a la presencia de varices
esofagicas, el valor de corte del indice de Lébulo Hepatico Derecho/Albiimina sérica promedio fue de 3.45
(£ 1.01 DS) en pacientes sin varices y de 3.69 (+ 1.37 DS) para pacientes con varices esofagias, con una p=
0.529 sin significancia estadistica. (Tabla 2)

En cuanto a su relacion con el tamafo de las Varices esofagicas se encontro un Indice DLHD/ALB para
menores de 5 mm de 2.97 (£ 0.59 DS) y de 4.41 (+ 1.60 DS) para varices mayores de 5 mm con una p=
0.082, no significativa. (Tabla 3)

Se encontraron dentro de los valores de laboratorio revisados que solo la variable de Hemoglobina con
13.96 g/dl (£ 0.87 DS) en varices menores de 5 mm y de 11.55 g/dl (+ 1.90 DS) para varices mayores de 5
mm tuvo un valor de p estadisticamente significativo (p=0.026). Al igual que el valor de Hematocrito, con
un valor de 41.73 (+ 3.90 DS) para varices menores de 5 mm y un valor de hematocrito de 35.71 (+ 4.49
DS) para varices mayores de 5 mm, con una P significativa (p= 0.033). (Tabla 3)

Se analizaron curvas ROC para sensibilidad y especificidad del indice de Lébulo Hepatico
Derecho/Albumina sérica con la presencia de varices esofagicas obteniendose: un area bajo la curva de
0.559 con un valor de p= 0.551, con una sensibilidad del 25%, Especificidad 77%, VPN 72% y VPP 30%.
(Grafica 1) Para la Sensibilidad y especificidad del indice de Lébulo Hepatico Derecho/Albimina sérica con
respecto al tamano de varices esofagicas se obtuvieron los siguientes resultados: un area bajo la curva de
0.716 con un valor de p= 0.092, con una sensibilidad del 16.6%, Especificidad 66.6%, VPN 44.4% y VPP
33.3%. (Grafica 2).

Dentro de la regresion logistia que se realizo para medir el valor predictor del Indice de DLHD/ALB con el
desarrollo de de varices esofagicas, no se encontrd una diferencia significativa (p=0.521, OR 1.207, IC 95%
0.679-2.143). En cuanto a su valor predictivo para el tamafo de las varices tampoco resulto
significativo( p= 0.363, OR 1.43, IC 0.657-3.15). (Tabla 4)
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Grafica 1. Curva ROC para sensibilidad y especificidad del indice DLHD/AIb con
respecto a la presencia de varices esofagicas.
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3.47 41.7% 25.8%
Sensibilidad= 25% Especificidad= 77%
VPN=72% VVP= 30%
Fuente: Archivo clinico del “CMN 20 de Noviembre del ISSSTE”
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Grafica 2. Curva ROC para sensibilidad y especificidad del indice DLHD/AIb con
respecto al tamaio de las varices esofagicas.
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Tabla 4. Analisis multivariado para el desarrollo de varices esofagicas y t

17. DISCUSION

Este es un estudio que no cuenta con ningln antecedente en poblacion mexicana, donde buscamos
identificar si existe una correlacion entre el indice DLHD/AIb con la presencia de varices esofagicas, como
predictor no invasivo. Nuestros resultados difieren a los obtenidos en estudios previos que analizaron
poblaciones con caracteristicas semejantes.

En este estudio se obtuvo un total de 43 pacientes con diagnéstico de insuficiencia hepatica croénica,
donde el 83.7% de los casos analizados correspondieron al sexo femenino, con una media de edad de
48.8 afios (+ 16.2 DS), los estadios mas prevalentes de CHILD-PUGH fueron clase A (58.1 %), seguido por
clase Ben el 32.6% y por ultimo clase C con 9.3%. Estos datos no varian de la literatura internacional.

Serag Esmat, y colaboradores en 2012, realizaron un estudio en Egipto, donde buscaban evaluar la
relacion 6ptima del indice Diamétro del I6bulo hepatico derecho / albimina como predictor no invasivo
de varices esofagicas en la cirrosis hepatica relacionada con el virus de la hepatitis C (VHC). Encontrando
un valor de corte para este indice de 44.22, con una sensibilidad de 91.46%, una especificidad del
77,78%. (20) Nosotros encontramos dentro de las causas de cirrosis en nuestra poblacién a la la hepatitis
autoinmune (32.6%) como principal causa de insuficiencia hepatica crénica, seguido por el 25.6%
secundario a infeccién por Virus de Hepatitis C, sin encontrar una relacién significativa entre el indice de
DLHD/ALB vy la presencia de varices esofagicas. Otras causas como el sindrome de sobreposiciéon de
hepatitis autoinmune / Colangitis biliar primaria en el 14% de los casos, Colangitis biliar primaria en 7%,
seguida de un grupo de etiologias en menores proporciones, como esteatosis hepatica no alcohdlica,
secundaria a medicamentos, etiologia criptogenica con el 4.7% para cada una, y Hepatitis B y otras en
2.3%. La prevalencia de patologia autoinmunes probablemente se debio a que nuestro centro hospitalario
es de tercer nivel y por lo tanto es un hospital de referencia.

En un estudio realizado en el 2007, en Serbia, Alempijevic et al. concluyeron: que el indice didmetro del
I6bulo hepatico derecho / albamina, con un valor de 4.42, pueden proporcionar informacion precisa para
la presencia y grado de varices esofagicas en pacientes con cirrosis hepatica con una sensibilidad del
83.1% vy la una especificidad de 73.9%. (18) En nuestro estudio, el valor de corte del indice de Lobulo
Hepatico Derecho/Albumina sérica promedio en pacientes con insuficiencia hepatica crénica de cualquier
etiologia fue de 3.45 (+ 1.01 DS) en pacientes sin varices y de 3.69 (+ 1.37 DS) para pacientes con varices
esofagicas, con una p= 0.529. Con un promedio general de medicién en centimetros del I6bulo hepatico
derecho de 12.9 + 2.25 cm, con 12.53 + 2.61 para el grupo que presenté varices esofagicas y de 13.14 +
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2.12 cm para el que no presentd varices.

En cuanto a su relacion con el tamafo de las Varices esofagicas se encontré un indice DLHD/ALB para
menores de 5 mm de 2.97 (£ 0.59 DS) y de 4.41 (+ 1.60 DS) para varices mayores de 5 mm con una p=
0.082, no significativa, a diferencia de los resultados obtenidos por Alempijevic y colaboradores.

Mostafa H.M. et al. Realizd6 un estudio en el Cairo, en 2013, donde concluyé que existe una buena
correlacion entre el diametro del I6bulo hepatico derecho / albiimina (DLHD / ALB) como predictor no
invasivo de varices esofagicas, con una sensibilidad del 93%, una especificidad del 95% y la precision fue
del 96,5% con un valor de corte de 4.7. (19) Sin embargo en Pakistan en el 2017, Mandhwani R. y
colaboradores, obtuvieron una sensibilidad 28.72 %, una especificidad de 70.59%, un VPP 84.38% y un
VPN 15.19% y una Precision de 35.14% para el mismo indice referido. (25) En nuestro caso, en poblacion
mexicana del CMN “20 de noviembre” se analizaron curvas ROC para sensibilidad y especificidad del
indice de Lobulo Hepatico Derecho/Albumina sérica con la presencia de varices esofagicas obteniendose:
un area bajo la curva de 0.559 con un valor de p= 0.551, con una sensibilidad del 25%, Especificidad 77%,
VPN 72% y VPP 30%. Los valores obtenidos fueron mas concordantes con el estudio realizado en Pakistan,
sin embargo el nimero de nuestra poblacién examinada fue menor que el promedio de los etudios
revisados. Dentro de la regresion logistica que se realizé para medir el valor predictor del indice de
DLHD/ALB con el desarrollo de de varices esofagicas, no se encontré una diferencia significativa (p= 0.521,
OR 1.207, IC 95% 0.679-2.143).

Dentro de las variables de laboratorio que se examinaron se obtuvo que la Hemoglobina con valor de
13.96 g/dI (+ 0.87 DS) en pacientes con varices menores de 5 mm y de 11.55 g/dl (+ 1.90 DS) para varices
mayores de 5 mm tuvieron relevancia estadistica con un valor de p=0.026. Al igual que el valor de
Hematocrito, con un valor de 41.73 (+ 3.90 DS) para varices menores de 5 mm y un valor de hematocrito
de 35.71 (+ 4.49 DS) para varices mayores de 5 mm, con una P significativa (p= 0.033). Parametros que no
se encontraron en los estudios revisados.

En relacion a la mortalidad total, en nuestra poblacion se encontraron 4 defunciones (correspondiendo al
9.3% de toda la poblacion), estos casos no tenian varices esofagicas y el 53.5% presentaban
comorbilidades asociadas.

Dentro de las fortalezas que se encuentran en este estudio, se puede mencionar que es el primer estudio
que busca identificar si existe una correlacién entre el indice de DLHD/ALBy la presencia de varices
esofagicas como predictor no invasivo, su enfoque estuvo basado en poblacién cirrética de cualquier
etiologia. Asi también que la totalidad de la poblaciéon estudiada conto con un abordaje diagnéstico y
terapéutico por panendoscopia. Tomado valores que laboratorio e imagen que generalmente se solicitan
al inicio de la valoracion de estos pacientes.

Sin embargo, este mismo trabajo cuenta con limitaciones importantes: Por su caracter retrospectivo y
observacional, donde la estadistica analitica es limitada, Gnicamente es posible describir tendencias, por
tanto los resultados no pueden generar aseveraciones contundentes en cuanto al manejo.

También cabe sefalar que en la literatura internacional se encuentra como valor de corte promedio 4.42
para este indice, con sensibilidades y especificificidades por arriba del 70% , para la prediccion de varices
esofagicas. Sin embargo, en nuestra poblacion no se encontré esta correlacion, esto quizads se pueda
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deber a la cantidad de pacientes analizados, o tal vez secundario al tipo de pacientes valorados en tercer
nivel como es nuestro caso.

18.

CONCLUSIONES

En este estudio, realizado en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSTE, NO se encontrd
correlacion del indice de l6bulo hepatico derecho/ albimina sérica como predictor no invasivo de Varices
Esofagicas en poblacion mexicana con insuficiencia hepética crénica, esto pudo deberse a la cantidad de
pacientes analizados, sin embargo el conocer la prevalencia, el perfil epidemiolégico, el comportamiento
clinico, y las evaluaciones de métodos no invasivos, nos permitird tener mas clara la caracterizacion de
esta poblacion y optimizar recursos para la institucion. Se requiere de la realizacion de un estudio
prospectivo, aleatorizado y controlado para confirmar estos resultados.

19.
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