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Resumen

Objetivo General: Evaluar la validez diagnostica del cociente plaqueta/bazo para el
diagnostico no invasivo de varices esofagicas en pacientes con hipertension portal desde el
afio 2017 al 2023. Metodologia: Estudio transversal analitico, se estudiaron un total de 80
pacientes con diagnostico de hipertension portal, de quienes se extrajeron datos por medio
de una ficha de recoleccion. La muestra fue elegida por un muestreo no probabilistico por

conveniencia.

Resultados: La validez de la prueba en estudio para detectar vérices esofagicas en
comparacion con la endoscopia digestiva superior fue alta, dando un resultado de Kappa de
cohen igual a 0.706, ademas se determind la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo, obteniendo resultados de 93%, 85%, 97% y 69% respectivamente. Se
establecié una fuerza de asociacion alta y negativa para la estratificacion de las varices
esofagicas entre el cociente plaqueta/bazo y la clasificacion de Baveno cuyos resultados

fueron obtenidos a través de la prueba de Spearman.

Conclusién: El cociente plaqueta/bazo es un método que por su alta sensibilidad podria ser
utilizado como método inicial en pacientes diagnosticados con hipertension portal, para
determinar la presencia y estratificacion de varices esofagicas y valorar la realizacion de la
endoscopia digestiva alta segun el resultado del cociente, siendo un método complementario
de bajo costo, no invasivo, que disminuya la morbimortalidad y realizacién de endoscopias
digestivas altas innecesarias, mejorando el algoritmo diagndéstico y terapéutico de las varices

esoféagicas.

Palabras claves: Cociente plaqueta/bazo, endoscopia digestiva alta, hipertension portal,

sangrado de tubo digestivo alto, varices esofagicas.
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3 Introduccién

La hipertension portal se define por un incremento de la presion hidrostatica dentro del
sistema venoso portal, resultando en un aumento del gradiente de presion en la vena porta
que sobrepasa su limite normal; dando origen a complicaciones como las varices esofagicas
que pueden evolucionar posteriormente a un sangrado de tubo digestivo alto, con potencia

mortal .

Las varices esofagicas pueden desarrollarse a diversos niveles del eséfago; lo mas frecuente
es que surjan en los ultimos segmentos de este. Se estima que alrededor del 50% de los
pacientes con cirrosis hepética presentan varices gastroesofagicas. En pacientes con
hipertension portal se espera que hasta el 90% de ellos experimenten episodios de

hemorragia en el tracto digestivo superior debido a las varices esofagicas @.

La hemorragia digestiva alta a causa de varices esofagicas conlleva riesgos significativos,
incluyendo la probabilidad de episodios recurrentes de sangrado lo que aumenta la demanda
de transfusiones sanguineas, hospitalizaciones prolongadas e incremento de la mortalidad en

un 20% en las 6 semanas del primer episodio ©.

Debido a la alta mortalidad que suponen las varices esofagicas producto de la hipertensién
portal es de gran importancia el uso de métodos diagndsticos, rapidos, sencillos y de facil
alcance. La endoscopia, por un lado, permite no sélo detectar la presencia de varices, sino
también evaluar su tamafio y el grosor de sus paredes. En este sentido, se recomienda llevar
a cabo una endoscopia al momento de establecer el diagnéstico de hipertension portal ). Sin
embargo, este método diagnostico es invasivo lo cual conlleva a numerosas complicaciones,
representa costos econdémicos significativos para las unidades de salud y en ciertas

circunstancias esta contraindicado.

A lo largo de varios afios, se han dedicado esfuerzos significativos a la busqueda de
indicadores que permitan un diagndstico preciso de las varices esofagicas. Se hace énfasis
en la evaluacién de parametros clinicos, hematoldgicos, de imagen y la combinacion de estos
factores que permiten su introduccién en programas de deteccién. De esta manera, se ha
investigado la capacidad de ciertos indicadores para diagnosticar la presencia de varices

esofagicas utilizando métodos no invasivos. Entre estos indicadores se incluyen la medicién



del didametro de la vena porta, el estadio C de Child, la disminucion de la actividad de la
protrombina, el conteo de plaquetas bajo, la esplenomegalia o la existencia de arafas

vasculares ®,

Se pueden emplear tres pruebas sencillas y no invasivas para identificar a individuos con
enfermedad hepética que tienen un alto riesgo de presentar varices esofagicas, las cuales son:
recuento de plaquetas, longitud del bazo y la relacion entre el recuento de plaquetas y la

longitud del bazo ©.

El cociente entre el recuento de plaquetas y la longitud del bazo es un modelo matematico
derivado que ha demostrado mejorar la precision de ambas pruebas no invasivas en el
diagnostico de las varices esofagicas ©. El uso de esta relacion en la evaluacion no invasiva
de las vérices se apoya en criterios metodoldgicos estrictos y se fundamenta en principios

fisiopatolgicos .

Los resultados preliminares obtenidos por otros autores demuestran que la precision
diagndstica del cociente plaqueta/bazo se mantiene en subgrupos de pacientes con diferentes
etiologias de enfermedad hepatica, lo que sugiere la universalidad del método diagndstico.
Si las pruebas no invasivas diagnostican la presencia de varices esofagicas con precision
suficiente, entonces la endoscopia se puede limitar a estos pacientes y mediante ella realizar
la terapéutica ©®.

El cociente plagueta/bazo constituye una alternativa viable para el diagnostico de varices
esofagicas por su facil aplicacion a través de estudios complementarios de rutina para el
calculo del mismo, evitando el uso de equipos médicos especiales, lo cual disminuye los

altos costos de los métodos convencionales.

Este indice permite mantener la calidad de la atencion medica en situaciones de escasez de
recursos, evita experiencias traumaticas al paciente, diagnostica tempranamente y ayuda a
elegir un tratamiento precoz que pueda evitar complicaciones con alta mortalidad como
sangrados varicosos de tubo digestivo alto. Por tanto, este estudio pretende demostrar la
validez diagnostica de este cociente, asi como introducir su uso de forma sistematica en la

atencion publica de nuestro pais.



4 Antecedentes
4.1 Antecedentes Internacionales

E Giannini et al en Génova, Italia (2003) publicaron un articulo titulado: Relacion recuento
de plaquetas/diametro del bazo: propuesta y validacion de un parametro no invasivo para
predecir la presencia de varices esofégicas en pacientes con cirrosis hepética. El tipo de
estudio fue una cohorte retrospectiva con 266 pacientes donde se encontr6 que la relacion
plaqueta-bazo fue la Unica variable que se asocio de manera independiente a la presencia de
varices esofagicas (OR = 0.527, p < 0.0001). Ademas, se observo que con el punto de corte
de 909 la sensibilidad fue del 100% y la especificidad fue 93%. Al ajustar los valores
predictivos positivos y negativos a la prevalencia del estudio los resultados fueron VPP=96%
y VPN=100% ©®.

Gonzélez A, et al en México (2014) validaron el Cociente recuento de plaquetas/diametro
del bazo para predecir vérices esofagicas en pacientes mexicanos con cirrosis hepatica, el
estudio fue analitico de corte transversal, se realizé en 91 pacientes entre enero 2010 y
diciembre 2011. El estudio arrojo que el cociente plagquetas/diametro del bazo es una variable
independiente en la deteccidn de la presencia o ausencia de varices esofégicas (p = 0.018),
ademas mostrd que un valor de corte de 884 para detectar varices esofagicas tenia una
sensibilidad del 84%, especificidad del 70%, VPP del 94%, VPN del 40% .

Ozdil K, et al en Estambul, Turquia (2016) estudiaron la relacion entre el tamafio de las
varices y la relacion recuento de plaquetas/tamafio del bazo en pacientes cirrdticos a través
de un estudio retrospectivo en 186 pacientes. Se investigé la correlacion entre el tamafio de
las vérices y el indice plagueta/bazo y los resultados encontrados fueron que la relacién
media plaqueta/bazo fue significativamente menor en el grupo de varices grandes (p = 0.04),
por otro lado, con un punto de corte de 1057 las proporciones por debajo de este valor tenian
una sensibilidad del 82 %, una especificidad del 40 %, valores predictivos positivos del 79

% y negativos del 45 % ©,

R Ramirez et al en Ciudad de México, México (2017) estudiaron la correlacion del indice
plaqueta/ bazo con el grado de varices esofagicas segun la clasificacién de Baveno en un
total de 116 pacientes en un estudio transversal de corte analitico encontrando que existe una

correlacion estadisticamente significativa entre el indice plaqueta/ bazo y el grado de varices
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esofagicas para la clasificacion de Baveno (p = 0.001), siendo que un indice plaqueta/bazo
mayor a 0.700 se relaciona con vérices grado | de Baveno mientras que el indice

plaqueta/bazo menor a 0.700 se relaciona con varices grado 11 de Baveno @9,

Sarmiento B en Lima, Per( (2017), realizé un estudio de tipo analitico-correlacional y
retrospectivo, que involucrd a 266 pacientes con cirrosis hepética, en el cual se investigo la
asociacion entre el indice plaqueta/bazo y la presencia de varices esofagicas de alto riesgo.
Se observo que el mejor punto de corte del indice plaqueta/bazo fue 960 con una sensibilidad
de 90%, especificidad de 65%, valor predictivo positivo de 72% y negativo de 87%.
Concluyendo que el punto de corte 960 del indice ofrece el mejor perfil predictivo con una

gran significancia estadistica para varices esofagicas 9.

Bangaru S, et al en Los Angeles, Estados Unidos (2020) publicaron el estudio: Scores no
invasivos para la prediccion de varices esofagicas y estratificacion de riesgo en pacientes
con cirrosis. Este estudio fue un metaanalisis que comparé métodos no invasivos como el
indice plaqueta. Los resultados mostraron una sensibilidad (89-93%) y especificidad (74-

84%) del indice plaqueta-bazo 2.

Galicia et al en Puebla, México (2021) analizaron el cociente plaquetas/bazo para el
diagndstico de varices esofégicas y lo asociaron al riesgo de sangrado en pacientes con
insuficiencia hepatica. El estudio realizado fue de tipo transversal en un total de 70 pacientes
de los cuales 42 eran hombres y 28 mujeres; el articulo abordd ademas las etiologias
relacionadas a la insuficiencia hepatica y se encontrd que la causa principal de insuficiencia
hepética en hombres fue etilismo y virus de la hepatitis C en mujeres. Ademas, el cociente
bazo-plaquetas tiene una sensibilidad de 90% y especificidad del 83%; falsos positivos 16%
y falsos negativos 9%. El valor predictivo positivo fue de 94% mientras que valor predictivo
negativo fue de 75 %; La prevalencia del 74% y una certeza diagnostica del 88% para

diagnosticar varices esofagicas con riesgo de sangrado %),



4.2 Antecedentes Nacionales

Rodriguez E en Managua, Nicaragua (2015) publicé una tesis titulada: Recuento
plaquetario/Diametro esplénico, como predictor de varices esofégicas en cirrosis hepatica.
El tipo de estudio fue analitico de corte transversal realizado en 64 pacientes. Los resultados
del estudio mostraron que para un punto de corte del cociente plaqueta/bazo igual a 900 la
sensibilidad es del 88%, la especificidad del 9% vy los valores predictivos positivos y

negativos del 49% y 43% respectivamente, con un valor de p < 0.05 ),

Macias C en Managua, Nicaragua (2018) realizé un estudio llamado: Indice plaqueta/bazo
como predictor de varices esofagicas en pacientes con cirrosis hepatica, el estudio realizado
fue analitico de corte transversal en 60 pacientes. Los analisis demostraron que con un punto
de corte del indice plaqueta/bazo igual a 909 el riesgo de presentar varices esoféagicas fue del
8% (OR =8.0, p <0.005). Ademaés, se obtuvo que con el mismo punto de corte la sensibilidad
fue del 81.08%, la especificidad del 65.22%, VPP del 78.95% y VPN del 68.18% .

Cabe destacar que a nivel nacional los Unicos estudios relacionados con el cociente
plaqueta/bazo son las dos tesis anteriormente mencionadas, mientras que a nivel local no

existen datos ni articulos que tengan relacion alguna.



5 Planteamiento del problema

La hipertension portal es el aumento de la presion sanguinea de la vena porta, resultando de
la resistencia al flujo portal, siendo la responsable del 70 al 90% de los episodios
hemorragicos por varices esofagicas en estos pacientes; condicionando el desarrollo de
circulacién colateral y complicaciones a nivel esofdgico. Esto supone un riesgo de
mortalidad del 20% producto de la hemorragia, por tanto, es necesario detectarlas a tiempo

para poder decidir una conducta terapéutica ),

La endoscopia digestiva alta sigue siendo el método diagnostico de eleccion, el cual es un
procedimiento invasivo y de alto costo. Como pais en vias de desarrollo no todas las unidades
de salud cuentan con el equipo ni el personal capacitado para la realizacion de las
endoscopias, por consiguiente, no todos los pacientes tienen acceso a este estudio, lo cual
limita el diagndstico temprano de las véarices esofagicas y la prevencién de las

complicaciones.

Se ha decidido evaluar métodos clinicos no invasivos, eficaces, que permitan identificar a
los pacientes con varices esofégicas, dentro de ellos uno de los méas investigados por su
accesibilidad y facil realizacion es el cociente plaqueta/bazo, el cual ha tenido en multiples
estudios nacionales e internacionales resultados positivos de su uso. Por lo que se plantea la

siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la validez diagnoéstica del cociente plaqueta/bazo para el diagnéstico no
invasivo de varices esofagicas en pacientes con hipertension portal desde el afio 2017 al
2023?



6 Justificacion

La aparicion de varices esofagicas es una complicaciéon comun que suele afectar a pacientes
con hipertension portal, la evolucion natural de esta condicion esta estrechamente vinculada
a la posibilidad de que se presenten complicaciones de riesgo vital como la hemorragia
digestiva alta, lo cual compromete la vida de estos pacientes. ElI 9-36% de la poblacion
diagnosticada con hipertension portal presenta lo que se conoce como Vérices esofagicas de
alto riesgo @. La incidencia de hemorragias derivadas de varices esofagicas alcanza los 100
casos por cada 100 000 personas al afio, generando situaciones medicas de emergencia que

presentan una elevada tasa de mortalidad, especialmente en adultos mayores 9,

En la hemorragia digestiva alta, la endoscopia se destaca por su alta sensibilidad y
especificidad en la deteccion y localizacion precisa de las lesiones que causan la hemorragia.
Ademas, proporciona la posibilidad de intervenir terapéuticamente y administrar un
tratamiento profilactico. Sin embargo, es costosa, invasiva, de dificil acceso, en algunos
casos referidos como experiencias traumaticas para los pacientes, ademas en algunos de ellos

esta contraindicada.

Es de interés la identificacion de esta complicacion de manera precoz es decir en un
momento en el cual pueda instalarse medidas que pudieran tener efecto profilactico respecto
a las entidades asociadas de peor prondstico, es por ello la importancia de encontrar un
elemento de valoracion que permita seleccionar aquellos pacientes con mayor riesgo de
presentarla y de peor pronostico, sobre todo si esta valoracion se puede realizar empleando

un método que esté disponibles de manera universal y que no sean ni costosos, ni invasivos.

Por lo tanto, el indice plaqueta/bazo, ademas de ser un parametro no invasivo que predice la
presencia de varices esofégicas y facil de realizar, es una alternativa diagnostica y de
seguimiento a la endoscopia, el cual permite descartar la presencia de varices de esoféagicas

de cualquier tamafio, permitiendo reducir el costo de endoscopias innecesarias.



7 Hipotesis
Hipétesis general

El cociente plagueta/bazo es un método no invasivo que diagnostica varices esofagicas y

tiene una sensibilidad y una especificidad mayor al 80%.
Hipotesis alternativa

El cociente plaqueta/bazo es un meétodo atil y no invasivo para diagnosticar varices

esofagicas en pacientes con hipertension portal.
Hipotesis nula

El cociente plaqueta/bazo es un método no invasivo que diagnostica varices esofagicas y

tiene una sensibilidad y una especificidad menor al 80%.

10



8

Objetivo General

Evaluar la validez diagndstica del cociente plaqueta/bazo para el diagndstico no invasivo de

varices esofagicas en pacientes con hipertension portal desde el afio 2017 al 2023.

9

1.
2.
3.

Obijetivos Especificos

Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes en estudio.

Detallar las caracteristicas clinicas y método diagndstico de los pacientes en estudio.
Calcular el cociente plagueta/bazo para el diagnostico y estratificacion de las varices
esofagicas.

Analizar el uso de la endoscopia digestiva alta en el diagnéstico y estratificacion de las
varices esofagicas.

Comparar la utilidad del cociente plaqueta/bazo con la endoscopia digestiva alta en el

diagnostico de varices esofagicas.

11



10 Marco Teorico
10.1 Hipertension Portal

El sistema venoso portal representa aproximadamente el 75% del volumen total del flujo
sanguineo. La presion normal de este sistema es menor de 5mmHg. En el adulto, el higado

recibe un flujo de sangre venosa portal que varia entre 1000 y 1500 ml/min @7,

La hipertension portal es un sindrome clinico que se caracteriza por el aumento en la presion
del sistema venoso portal. Este aumento de presion se define por un gradiente en la presion
que supera los 5SmmHg entre la vena porta y la vena cava inferior ®. La hipertension portal
se origina debido a la combinacién de dos procesos hemodindmicos que ocurren
simultaneamente: en primer lugar, un aumento en la resistencia intrahepatica que dificulta el
flujo sanguineo a través del higado y, en segundo lugar, un incremento en el flujo sanguineo

esplacnico causado por la vasodilatacion en el lecho vascular del bazo 9.

10.1.1 Etiologia
La etiologia de la hipertension portal es dada por la obstruccién en la vena porta o en algunas
de sus ramas producto a un obstaculo o bien por el incremento del flujo venoso portal
causado por una fistula arteriovenosa. Los obstaculos son debidos a una diversidad de causas

y se asientan a cualquier nivel del sistema portal.

Las causas de la hipertensién portal suelen clasificarse como prehepéticas, intrahepaticas y
poshepaticas. Las causas prehepaticas afectan al sistema venoso portal antes de su entrada
al higado e incluyen trombosis de la vena porta y trombosis de la vena esplénica. Las causas
poshepaticas involucran a las venas hepaticas y el drenaje venoso del corazon y comprenden
sindrome de Budd-Chiari, flebopatia obstructiva y congestion cardiaca cronica del lado

derecho 19,

Las causas intrahepaticas constituyen méas del 95% de los casos de la hipertension portal y
pueden subdividirse en presinusoidales, sinusoidales y postsinusoidales. Las principales son
las sinusoidales que constituyen las diferentes causas de cirrosis: infeccion viral como las
hepatitis C, D, abuso de alcohol, cirrosis biliar primaria, colangitis esclerosante primaria,
hepatitis autoinmunitaria, anomalias metabolicas; las presinusoidales: fibrosis hepética

congénita, fibrosis portal idiopéatica, trastorno mieloproliferativo, sarcoidosis &) ) (9),
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10.1.2 Fisiopatologia
La patogénesis de la hipertension portal es atribuida a un incremento de la presion del
sistema portal. La ley de Ohm establece que de manera similar a lo que se observa en
cualquier otro vaso, la presion dentro de la vena porta guarda una relacion directamente
proporcional a la cantidad de flujo sanguineo y a la resistencia al mismo ©%. El incremento
de la resistencia vascular intrahepatica al flujo portal se atribuye a mecanismos estructurales
y funcionales lo que genera una marcada disfuncion endotelial que conduce a un aumento
del tono y la resistencia vascular intrahepatica, estas alteraciones son la causa del incremento

de la resistencia vascular 18,

Las modificaciones en la circulacién intrahepética y extrahepatica juegan un papel de suma
importancia en el desarrollo de la fisiopatologia de la hipertension portal. Con respecto a la
circulacion intrahepética, los efectos resultantes de la disfuncion endotelial, como los
cambios de los mecanismos regulatorios vasomotores y la inflamacion propia del dafio
hepatico, dardn como consecuencia el desarrollo de fibrosis y nddulos de regeneracion que
comprometeran la arquitectura intrahepatica lo que produce resistencia al flujo sanguineo y

aumento de la presion del sistema portal ),
El incremento de la resistencia intrahepatica se da por dos vias:

1) Via mecanica: por distorsion de la arquitectura del parénquima hepatico; disminucién del
didmetro de los vasos hepaticos portal (R), viscosidad sanguinea (n), longitud (L) y el radio
(r) del vaso influyen en la resistencia intrahepatica. Esos factores pueden ser vistos en el
contexto de la ley de Poiseuille para comprender su impacto en la fisiopatologia de la

RILCIGEY

resistencia intrahepatica R = ”
T*xT

2) Via dinamica: La vasoconstriccion intrahepatica es el producto de la reduccion en el
diametro de las vénulas portales que a su vez es secundaria a la contraccion activa de los
miofibroblastos portales y septales, junto con la activacion de las células estelares hepaticas
y células vasculares de musculo liso. Esto se origina debido al desequilibrio entre sustancias
vasodilatadoras y vasoconstrictoras; siendo en la vasoconstriccidn intrahepatica la sustancia
principal la noradrenalina y alteraciones en la respuesta a estimulos por la disminuciéon del

6xido nitrico que es el maximo vasodilatador 8,
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10.1.3 Método diagnostico de la hipertension portal
La hipertension portal puede ser diagnostica a través de diferentes medios, clinicamente por
la presencia de ascitis, varices o ambas; los estudios de imagenes, como el ultrasonido
abdominal, la tomografia computarizada o la imagen por resonancia magnética, pueden
ayudar en el diagnostico de la hipertension portal y a definir las caracteristicas anatdmicas
de la vena porta. Debido al bajo costo, disponibilidad y facil realizacion, el ultrasonido
abdominal es el método diagnostico mas utilizado, por medio del cual se evidencian los

siguientes datos®):

e Vena porta dilatada (>13 mm).
« flujo bifasico o inverso en la vena porta (etapa tardia).
« Venas paraumbilicales agrandadas.
« Vias colaterales portal-sistémicas (vasos colaterales/varices).
o Esplenomegalia.
e Ascitis®),
10.1.4 Complicaciones de la hipertension portal
Las tres principales complicaciones de la hipertension portal son las varices esofagicas,

esplenomegalia y ascitis.

10.1.4.1 Vérices esofagicas
La formacidn de varices esofagicas representa la complicacion principal, ya que estas pueden
llegar a sangrar en etapas posteriores; se estima que aproximadamente el 33% de los
pacientes con cirrosis y diagnéstico confirmado de hipertension portal mediante examen
histopatoldgico desarrollaran véarices. Cada afio entre un 5y 15% de estos pacientes padecen
varices y se estima que la mayoria de ellos desarrollaran varices en alguin momento de su
vida. Ademas, se prevé que alrededor de 33% de los pacientes con varices eventualmente

sufriran episodios de hemorragia 9.

Las varices esofagicas son venas dilatadas de manera anormal que se localizan en la parte
final del es6fago, por las cuales circula parte de la sangre que en condiciones normales
deberia pasar a través del higado. Estas varices esofagicas son consecuencia directa del
aumento de la presion en el sistema venoso portal, cuando la presion se incrementa de

manera significativa se desarrollan rutas colaterales en sitios de comunicacion entre las
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circulaciones portal y sistémica; con el fin de descomprimir el sistema venoso portal. Los
vasos colaterales que se dilatan y los nuevos brotes vasculares que se forman conectan el

sistema venoso portal de alta presion con las venas sistémicas de baja presion @,

La vena porta hipertensiva desvia hasta el 90% del flujo portal a través de colaterales
portosistémicos de regreso al corazén, lo que resulta en la remodelacion mediada por flujo
y la ampliacion de estos vasos. El factor de crecimiento del endotelio vascular, la expresion
del receptor del factor de crecimiento del endotelio vascular tipo Il impulsado por 6xido

nitrico y el factor de crecimiento derivado de plaquetas impulsan este proceso 3,

Las rutas colaterales de fuga que se desarrollan como respuesta al aumento de la presién en
el sistema portal son las siguientes: 1) Plexos periesofagicos (varices de eséfago) en su ruta
hacia la 4zigos; 2) Permeabilizacion de la circulacion fetal (varices del corddén umbilical), la
cabeza de medusa; 3) Plexos de la hemorroidal superior (varices hemorroidales); 4) Plexos
retroduodenales y colaterales a través de sus ligamentos organoparietales (Sappey) y
adherencias; 5) Plexos retroperitoneales mesentericolumbares (Retzius) que se hacen

patentes y permeables en condiciones especiales ¢4,

El sitio clinicamente mas relevante para la formacion de flujo colateral es en la mucosa del
esofago distal y el estomago proximal, lo que resulta en el desarrollo de vérices
esofagogastricas ?°. Esto se explica anatbmicamente por la anastomosis venosas esofagicas,
que conectan las ramas de la vena gastrica izquierda, tributarias del sistema porta hepaético,
con las venas inferiores del es6fago asi como con las venas frénicas inferiores y superiores,

estas Gltimas son tributarias de la vena cava inferior y de las venas acigos/hemiacigos 29,

Las varices no se forman hasta que la presion de la vena porta excede los 10 mm Hg y
generalmente no sangran a menos que exceda los 12 mm Hg. Sin embargo, la hipertensién

portal persiste a pesar del desarrollo de esas colaterales, por dos razones:

1. El aumento en el flujo venoso portal secundario a la vasodilatacion arteriolar esplacnica,

gue ocurre de manera simultanea con la formacién de colaterales.

2. Las colaterales no proporcionan una descomprension portal adecuada, debido a que

presentan una mayor resistencia que el higado normal 8,
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10.1.4.2 Esplenomegalia
La esplenomegalia se define como un aumento en las dimensiones del bazo que supera sus
dimensiones normales, que en adultos suelen ser de aproximadamente 12 x 8 x 4 cm. Esta
es una de las 3 principales complicaciones de la hipertension portal y se subclasifica como
esplenomegalia congestiva debido a que el higado entre sus multiples funciones también es
un reservorio de sangre, y cuando la fibrosis hepética progresa, se pierde esta funcion y se
aumenta la presion del sistema portal, por lo que la sangre se desvia hacia el bazo y otros
sitios, y esto incrementa la presion en el territorio esplacnico. La hiperplasia reactiva de las
células del sistema reticulo endotelial en la pulpa roja es un fendmeno comuin que se produce
en casos de esplenomegalia congestiva, lo que contribuye a un aumento adicional en el

tamario del bazo @7,

La hipertension portal conlleva una serie de cambios caracteristicos relacionados con la
elevada presion y la formacion de vias colaterales en la circulacion. En el nivel microscopico,
observamos un aumento de los plexos venosos con venas de didmetro mayor de lo normal y
una acumulacioén de colageno en la pared de las venas. El hiperesplenismo, producido por la
severa congestion venosa a que esta sometido, produce a su vez atrofia de los foliculos de
Malpighi, fibrosis extensas de la pulpa esplénica, senos venosos dilatados, flexuosos,
aneurismaticos y ocasionalmente hemorragias alrededor de los foliculos; resultando en un
aumento de la funcion esplénica, lo que a su vez provoca cambios en los niveles sanguineos,

como leucopenia, trombocitopenia, y anemia 7 %),

10.1.4.3 Ascitis
La ascitis se manifiesta en el contexto de una hipertensién portal avanzada, en combinacién
con la funcién de los hepatocitos. Es crucial que haya un aumento en la presion de los
sinusoides hepéticos para que se desarrolle la ascitis. Tres procesos fisiopatologicos
interrelacionados contribuyen al desarrollo de la ascitis, estos incluyen: vasodilatacion
arteriolar sistémica, activacion de la retencion de sodio y agua, e hipertension portal

sinusoidal 47,

10.1.5 Manifestaciones clinicas
Las manifestaciones clinicas son consecuencias directa de las complicaciones de la

hipertension portal por lo tanto los signos semiolégicos son:
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1. EIl hébito constitucional del individuo se presenta en forma de obesidad centripeta

(cuerpo grueso y extremidades adelgazadas).
2. Hepatomegalia, Esplenomegalia y Ascitis.

3. Circulacion colateral del abdomen, cabeza de medusa, telangiectasias 0 nevus
aracnidos

4. Piel fina adelgazada y palmas hepaticas.

5. Sangrado por varices esofagicas produce: hematemesis, la cual puede ser masiva y

producir melena y dependiendo de la reserva hepatica, cierto grado de encefalopatia.

6. Encefalopatia Hepética, se produce por la circulacién de amonio en sangre, cuerpos

cetonicos y muchas sustancias que act(ian como falsos neurotransmisores ¢4,

10.2 Métodos Diagndsticos de varices esofagicas

10.2.1 Endoscopia
La endoscopia es un procedimiento mediante el cual se introduce al interior del tracto
gastrointestinal un tubo flexible equipado con una camara y un sistema de iluminacién. Este
método tiene la capacidad de diagnosticar lesiones en la mucosa del tubo digestivo v,
ademas, permite la realizacion de biopsias o tratamientos utilizando instrumentos
especializados como pinzas, catéteres o agujas a través del propio endoscopio. En algunos
casos, se lleva a cabo la endoscopia bajo sedacion con el propdsito de reducir las molestias

que el procedimiento pueda ocasionar @8,

La endoscopia gastrointestinal desempefia un papel fundamental en el diagnostico y
tratamiento de patologias del eso6fago, el estbmago y duodeno. Ademas, esta técnica es un
medio eficaz para identificar etiologias subyacentes en casos de manifestaciones inusuales,
tales como la acidez gastrica persistente, sangrado gastrointestinal, nauseas, vomitos, dolor

abdominal, disfagia, odinofagia y pérdida de peso inexplicada.

La endoscopia gastrointestinal desempefia un papel protagénico en la identificacion de
diversas patologias, entre las que se incluyen: Ulceras pépticas, neoplasias malignas,
alteraciones preneoplésicas como el eséfago de Barrett, la enfermedad celiaca y estenosis

esofagicas. Adicionalmente, permite la resolucién de condiciones como: hemorragias
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gastrointestinales por Ulceras, manejo de varices esofagicas, dilatacion de estenosis,
extraccion de cuerpos extrafios o alimentos impactados en la luz del tracto digestivo superior,
extirpacion de polipos y otros crecimientos, asi como la colocacion de sondas de

alimentacion o drenaje, entre otras intervenciones clinicas de relevancia.

La realizacion de una endoscopia debe ser precedida por una evaluacion cuidadosa del
balance entre riesgos y beneficios. Se establecen contraindicaciones absolutas, que incluyen:
sospecha de perforacion visceral, inestabilidad hemodinamica del paciente, ausencia de
consentimiento informado, crisis convulsivas y cualquier situacion en la que el riesgo
inherente del procedimiento supere los potenciales beneficios. Ademaés, existen
contraindicaciones relativas, como: incapacidad para cumplir el ayuno necesario, presencia
de cardiopatia isquémica reciente (menos de 30 dias), embarazo de alto riesgo, presencia de

un aneurisma de aorta toracica y cirugia digestiva realizada recientemente (15 dias) 9.

En la dltima década, se ha vuelto una practica comun llevar a cabo una evaluacién
sistematica de la presencia de varices esofagicas en pacientes diagnosticados con
hipertension portal mediante procedimientos endoscépicos. Los estudios realizados en este
contexto han revelado que aproximadamente un tercio de los pacientes con diagndstico
confirmado de cirrosis hepética, presentan varices esofagicas *®. Como resultado de estas
evidencias, se ha establecido la recomendacion de realizar una endoscopia en todos los
pacientes que presenten hipertension portal, con el fin de llevar a cabo una deteccidn
temprana de las varices esofagicas y gastricas en el momento del diagndstico 9,

La endoscopia superior es el estandar de oro para evaluar la presencia de véarices esofagicas
y otras complicaciones de la hipertension portal, siendo utilizada de manera rutinaria como
prueba de abordaje. Este método valora la existencia y caracteristicas de las varices
esofagicas, las clasifica por tamafio, graduadas en pequefias y grandes (Clasificacion de
Baveno; tabla 1) @®. Ademas, proporciona informacion respecto a la apariencia de la pared

de las varices, lo cual tienen valor pronéstico y determina la conducta terapéutica 9,
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Tabla No. 1 Clasificacion de Baveno de las varices esofégicas. esofagicas

Clasificacion Tamafo Descripcion

Pequefias <5mm F1: Varices pequefias rectas que desaparecen con la
insuflacion de aire.

Grandes >5mm F2: Varices tortuosas que ocupan menos de un tercio
de la luz esofagica y que no desaparecen con la

insuflacion de aire.

F3: Varices grandes que ocupan mas de un tercio de
la luz esofagica y que no desaparecen con la

insuflacion de aire.

Fuente: Townsend C, et al. Tratado de Cirugia. Fundamentos bioldgicos de la practica

quirdrgica moderna. 21.% ed.

La determinacion del enfoque terapéutico necesario se basa en la evaluacion del cuadro
clinico particular. En la profilaxis primaria, el tratamiento endoscépico puede ser una opcion
adecuada para prevenir el sangrado de las varices esofagicas. La decision de emplear la
intervencion endoscopica depende de varios factores, que incluyen la gravedad de la
hipertension portal subyacente, el tamafio de las vérices y la presencia o ausencia de cirrosis
descompensada. La terapia endoscépica se considera especificamente en pacientes con
evidencia de un mayor riesgo de sangrado; se incluyen todos los pacientes con cirrosis

descompensada y aquellos con cirrosis compensada con varices grandes (> 5 mm) @,

En el caso de varices esofagicas de pequefio tamafio, se sugiere llevar a cabo una evaluacion
anual para detectar posibles cambios en su tamafio. En situaciones donde las varices sean de
gran tamano, se recomienda considerar el inicio del tratamiento, incluso si el paciente no ha
experimentado un episodio de hemorragia hasta ese momento. En el escenario en el cual el
primer signo de la presencia de varices esofagicas sea un episodio de hemorragia, la
realizacion de una endoscopia de forma inmediata es de vital importancia tanto para el

diagnostico como para la aplicacion de un tratamiento oportuno.

La endoscopia (con esclerosis o ligadura) se ha convertido en la técnica fundamental en el

ambito de los abordajes no quirdrgicos a la hora de tratar las hemorragias agudas, ya que a
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través de ella es posible controlar més del 85% de los casos de hemorragia . En fechas
recientes se demostro que la ligadura profiléctica de vérices por via endoscopica se asocia a
menos incidencia de hemorragia por varices; se recomienda en pacientes con varices
medianas a grandes, se realiza cada 1 o 2 semanas hasta su obliteracion, seguida de una

endoscopia tres meses después y vigilancia cada 6 meses.

La hemorragia por varices esofagicas es una urgencia médica que requiere una intervencion
inmediata y preferentemente en centros médicos con experiencias. En estas circunstancias
criticas, el tratamiento se debe dirigir tanto al control de la hemorragia, asi como en la
prevencion y el tratamiento de las complicaciones asociadas. Para el control de la
hemorragia, existen fundamentalmente dos opciones principales: el tratamiento
farmacoldgico, que tiene como objetivo reducir la presion en las varices, y el tratamiento

endoscépico, que puede implicar la ligadura endoscépica o la escleroterapia endoscépica.

En pacientes compensados sin varices en la endoscopia de deteccidn y con dafio hepatico en
curso, la endoscopia de vigilancia debe de repetirse a intervalos de 2 afios. En pacientes
compensados con varices pequefias y con dafio hepatico en curso, la endoscopia de vigilancia
debe de realizarse anualmente. Si los pacientes no tienen véarices en la endoscopia de
deteccidon, han eliminado el factor causal subyacente y no presentan cofactores, la
endoscopia de vigilancia se lleva a cabo cada 3 afios. Mientras que, para aquellos con varices
pequefias en la endoscopia de deteccidn, eliminacion del factor causal y sin cofactores, se

sugiere un intervalo de 2 afios entre las endoscopias de vigilancia @9,

La endoscopia es un procedimiento invasivo que conlleva riesgos, puede ser mal tolerado
por los pacientes y tiene un costo considerable. Ademas, es importante tener en cuenta que
no todos los pacientes presentan varices en el momento del diagndstico, y esto puede
aplicarse a un 50% de los casos en los que la endoscopia puede no influir de manera

significativa en la estrategia de manejo posterior GV,

Las complicaciones derivadas de la endoscopia son raras, especialmente cuando se utiliza
con fines diagndsticos, con una incidencia inferior al 0,1%. Sin embargo, es importante
destacar que el riesgo de complicaciones aumenta en situaciones de urgencia, Como en casos

de hemorragia gastrointestinal. Las posibles complicaciones incluyen la perforacion de los
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tejidos, hemorragias y problemas respiratorios si el paciente aspira contenido gastrico hacia

las vias respiratorias y los pulmones @8,

El principal riesgo asociado a la endoscopia del tubo digestivo es la perforacion, que ocurre
en aproximadamente 1 de cada 10,000 pacientes sometidos a endoscopia simple. Sin
embargo, la incidencia de perforaciones es significativamente mayor, llegando hasta un
10%, cuando se realizan biopsias durante el procedimiento 7). Los pacientes suelen reportar
molestias o dolor abdominal difuso poco después del procedimiento, y posteriormente, estos
sintomas pueden progresar rapidamente hacia un empeoramiento del dolor abdominal que
se puede detectar en la exploracion fisica.

10.2.2 Cociente Plaqueta Bazo
El indice o cociente plaqueta-bazo es un indicador diagndstico de varices esofagicas que
nace de la necesidad de detectar esta complicacién a partir de métodos no invasivos. Los
primeros estudios se basaron en marcadores individuales de laboratorio e imagenoldgicos
como la concentracion de la albumina, el indice de protrombina, y-globulina, recuento

plaquetario, el diametro mayor del bazo y otros.

En 2003, Gianni et al, publicé una propuesta de método no invasivo que abord6 por primera
vez dos pardmetros simultdneamente en forma de un cociente, el recuento plaquetario y el
didmetro mayor del bazo. Ambos pardmetros resultaron estadisticamente significativos en
estudios anteriores, sin embargo, de forma independiente podrian ser engafiosos debido a
que las plaquetas pueden disminuir por varias razones en pacientes con enfermedad hepatica
cronica. Por otro lado, al relacionar el recuento de plaquetas y el diametro del bazo se evita
este posible inconveniente, ya que "normaliza” el recuento de plaquetas con respecto al
secuestro esplénico, lo que muy probablemente representa la alicuota de trombocitopenia

causada por la hipertension portal @,

Para la medicion correcta del bazo por ultrasonido se debe conseguir un corte longitudinal
que pase por el hilio esplénico, siendo el eje mayor de unos 11-12cm y el &rea de unos 50cm?
en condiciones normales. Este es un procedimiento necesario en personas con hipertension
portal debido a la alteracion anatomica de este 6rgano la cual se presenta como una

esplenomegalia (diametro mayor del bazo >12cm) ©2),
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En la esplenomegalia aumenta el flujo sanguineo, y el tamafio del bazo esta relacionado con
el didmetro de la vena porta, el flujo sanguineo esplénico y portal. La congestion portal se
considera como la causa inicial de la esplenomegalia, pero la esplenomegalia en la cirrosis
no puede clasificarse simplemente como congestiva. Aunque el tamafio del bazo se
correlaciona débilmente con la resistencia vascular portal, la hipertension portal no es el

principal factor causal de la esplenomegalia.

Histologicamente, la esplenomegalia inducida por hipertension portal cronica se caracteriza
por pulpa blanca expandida y &reas marginales. EI aumento de fibras reticulares evoluciona
a fibrosis difusa que se extiende por todo el parénquima. Los aumentos en el lecho arterial
de la pulpa blanca y las vainas linfaticas periarteriales conducen a un aumento en el volumen
de la pulpa blanca. En pacientes cirroticos, el tamafio del bazo también puede variar en

relacion con la causa de la enfermedad ¢,

Todos estos cambios en la presion en el sistema portal e histologia del bazo se resumen en
esplenomegalia causada por la congestion del bazo y por el agrandamiento y la
hiperactivacion del tejido linfoide esplénico, asi como por el aumento de la angiogénesis y
la fibrogénesis.

El hiperesplenismo afecta negativamente el perfil hematoldgico, ya que provoca anemia,
trombocitopenia y leucopenia. Una gran cantidad de sangre llega a la pulpa roja esplénica,
un filtro que elimina las particulas y los glébulos rojos envejecidos y dafiados. Se eliminan
continuamente de la circulacién y son almacenados o destruidos por los linfocitos en el bazo.
El porcentaje de flujo sanguineo esplénico que ingresa a la circulacién abierta puede
aumentar en condiciones patoldgicas, con un mayor tiempo de transito de las células

sanguineas en el bazo y una ralentizacion de la circulacion esplénica @2,

La trombocitopenia es uno de los trastornos hematoldgicos més frecuentes en la hipertension
portal cirrética y no cirrética, el bazo es importante para mantener niveles fisioldgicos
normales de plaquetas. Actla como un reservorio de plagquetas y contiene alrededor de un
tercio de las plaquetas del cuerpo en cualquier momento. El hiperesplenismo puede provocar
trombocitopenia, debido al aumento del secuestro y la descomposicion de las plaquetas en

el bazo 43 (34,
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El procedimiento para obtener el indice plaqueta bazo consiste en obtener ambos parametros
y luego realizar una division para obtener el cociente. Para obtener el recuento plaquetario
existen analizadores hematoldgicos que pueden realizar este trabajo automaticamente o lo
puede realizar una persona capacitada en un laboratorio de hematologia, mientras que el
didmetro bipolar del bazo se mide mediante ultrasonografia y se expresa en milimetros,
siendo ambos exadmenes faciles de obtener, reproducibles y no invasivos, ademas de

realizarse de forma rutinaria en pacientes con hipertension portal.

Una vez obtenidos ambos resultados se deben dividir ambos resultados, con todo esto la

ecuacion a realizar seria la siguiente:

Recuento Plaquetario

Indice Plaqueta Bazo = —— .
Diamétro mayor del bazo

Diversos estudios han determinado como punto de corte un cociente de 909 (¢/mm) debido
a que se ha demostrado que en este punto es donde se obtiene la mayor sensibilidad que varia
desde un 90% hasta un 100% y valores de su especificidad desde 83% hasta 93% ® (2),
Estos hallazgos junto con el hecho de ser un procedimiento no invasivo constituyen algunas
de las ventajas de este método para el diagndstico de las varices esofagicas, asi también se
disminuye el costo econdémico del diagndstico y seguimiento de pacientes con hipertension
portal. La principal limitante encontrada en el cociente plaqueta bazo es la falta de precision
que esta ofrece para la determinacion especifica de la localizacion de las vérices esofagicas.

Estudios recientes han propuesto ademas una sub-estratificacion en donde el cociente
ademas de diagnosticar las varices las clasifica en grandes(>5mm) si el cociente es menor

de 700 o pequefias(<5mm) si el resultado esté entre los 700 y 909 (0),
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11 Disefio metodoldgico
111 Tipo de estudio

Observacional analitico: Este estudio pretende medir la validez diagnostica del cociente

plaqueta/bazo.

11.2 Area de estudio

Area de cirugia de un hospital primario del occidente de Nicaragua.

11.3 Tiempo de estudio

Enero 2017 a junio 2023.

114 Poblacion de estudio muestra y muestreo

80 pacientes con diagndstico de hipertensién portal, que cumplieron criterios de

inclusion y que fueron elegidos por un muestreo no probabilistico por conveniencia.

115 Criterios de inclusién

1-Pacientes mayores de 18 afios con hipertension portal diagnosticada segin los datos

clinicos, de laboratorio o ultrasonograficos.

2-Registro de biometria hematica completa en el expediente clinico.

3-Se les haya realizado un ultrasonido abdominal con medicion esplénica.
4-Se les haya realizado una endoscopia digestiva alta.

11.6 Criterios de exclusién

1- Pacientes que hayan fallecido durante el periodo de estudio.

2-Pacientes con inestabilidad hemodindmica persistente después de la reanimacion en

los que no se pueda realizar endoscopia.
3-Pacientes con antecedentes de diatesis hemorragica.
4-Pacientes con procesos infecciosos que condicionan esplenomegalia.

5-Paciente con enfermedades linfoproliferativas/mieloproliferativas.
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6-Pacientes esplenectomizados.

11.7 Fuente de informacion

Secundaria por medio de revision de expedientes clinicos.

11.8 Procedimiento de recoleccion de datos

Se solicitd el permiso para la revision de expedientes a través de una carta dirigida a la
direccion de un hospital de occidente; la cual fue aprobada. En el departamento de
estadistica del hospital nos brindaron la lista de los pacientes con diagnéstico de
hipertension portal, revisando un total de 453 expedientes, de los cuales se seleccionaron
un total de 80 que contenian todos los datos necesarios, procedimos a llenar la ficha de

recoleccion de datos creada para el estudio.

En dicho instrumento se establecio un cddigo unico por paciente, luego las preguntas se
dividieron en seis acapites, el primero esta relacionado con los datos sociodemogréaficos
de cada individuo, en la siguiente seccidn se recogio las etiologias de hipertension portal,
el inciso nimero tres abarcd las manifestaciones clinicas de cada paciente para luego
abordar examenes complementarios de laboratorio e imagen en los numerales cuatro y
cinco respectivamente, para finalizar el Gltimo punto de la ficha presenta el célculo y

estratificacion del cociente plaqueta/bazo.

Luego de haber solicitado los permisos correspondientes y realizar el llenado de fichas
de recoleccion de datos procedimos con la elaboracién de una base de datos en el

programa SPSS para su respectivo andlisis estadistico.

11.9 Sesgos y control de sesgos

El sesgo encontrado en esta investigacion es de seleccidn, el cual se control6 mediante
la revision de forma minuciosa de los expedientes clinicos que tuvieran la informacion
completa. Se excluyeron aquellos expedientes que no contenian los datos requeridos para
el estudio, tales como: ultrasonido abdominal que no reportaba el tamafio del bazo, y el
tamafio de la vena porta, las endoscopias que no contaban con la estratificacion de las

varices esofagicas, y los hemogramas que no reportaban el recuento de plaquetas.
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11.10 Control de calidad

Para el célculo del cociente plaqueta/bazo se obtuvo un hemograma y recuento
plaquetario mediante un analizador de hematologia automatizado Mindray BC-3600
China, garantizando su funcionalidad y calibracion. Posteriormente se les realizo a los
pacientes un examen ecografico de abdomen superior mediante un equipo Sonoscape
P40 Elite. EI método diagndstico para confirmar la presencia de varices esofagicas que

se utilizo es la endoscopia realizada con el equipo OLYMPUS CV-180 terapéutico.

11.11 Validez del instrumento de recoleccion de datos

El instrumento de recoleccion de datos fue validado por un cirujano experto en
endoscopia, de la comunidad cientifica médica, eliminando preguntas que no eran de
interés para la investigacion y aportando los datos claves para la realizacion del estudio.
Posteriormente se realizé una prueba piloto con 10 expedientes para garantizar la validez

de la prueba.

11.12 Andlisis de datos

Los datos obtenidos del cuestionario fueron introducidos, procesados y analizados en la
base de datos en el programa SPSS version 22.0, se utiliz6 estadistica descriptiva en los
datos, donde sus resultados fueron presentados en tablas generales y graficos. Las
variables cuantitativas fueron evaluadas mediante medidas de tendencia central (media),

y dispersidn (desviacion estandar, valor minimo y maximo).

Se obtuvieron los resultados de las pruebas de validez diagndstica a través de la
utilizacion de las formulas correspondientes. Se calculé y se obtuvo la concordancia
entre el indice plaqueta/bazo y endoscopia para el diagnostico de varices esofagicas
mediante el uso de la prueba de KAPA de Cohen, y se estratifico el resultado mediante
la escala de Landis y Koch, ademas, se compard la estratificacién de las varices
esofagicas con el cociente plaqueta/bazo y la clasificacion de Baveno a través de la

prueba de Spearman.
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11.13 Aspectos éticos

Durante la realizacion de este estudio se mantuvo la discrecion de los datos personales
del paciente u otra informacion que pudo comprometer la integridad del mismo. Cada

ficha fue codificada mediante ID"s para proteger la identidad del paciente.
11.14 Linea de investigacion

Procedimientos quirdrgicos.

11.15 Sub-linea de investigacion

Procedimientos diagndsticos y anestésicos.

27



11.16 Operacionalizacion de variables
Objetivo Variable Concepto operacional Tipo de variable Valor
Edad Es el tiempo transcurrido (en afios) desde el | Cuantitativa discreta | 18-39 afios
nacimiento de un individuo hasta el momento del 40-69 afos
estudio. >70 afos
Género Rasgos bioldgicos y fenotipicos del 6rgano sexual | Cualitativa nominal | Femenino
que diferencian un hombre de una mujer. Masculino
Estado civil Es la condicion de una persona segln el registro | Cualitativa nominal | Soltero
civil en funcion de si tiene 0 no pareja y su Casado
situacion legal respecto a esto. Viudo
Describir las Divorciado
caracteristicas Escolaridad Nivel académico alcanzado por el individuo. Cualitativa ordinal Analfabeto
sociodemogréficas Primaria
de los pacientes en Secundaria
estudio. Universidad
Ocupacion Actividad o trabajo laboral que realiza el | Cualitativa nominal | Desempleado
individuo Empleado
Otro
Procedencia Lugar de residencia del paciente. Cualitativa nominal | Rural
Urbano
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Detallar las
caracteristicas
clinicas y método
diagnostico de los

Método Caracteristicas anatomopatoldgicas de la vena | Cuantitativa continua | Tamafio de la vena
diagnostico de | porta determinada por USG abdominal. porta

hipertension <13mm

portal >13mm

Etiologia de | Origen o causas de la hipertension portal. Cualitativa nominal | Hepatitis
hipertensién Disfuncion

portal

hepatocelular
Fibrosis hepética
Cirrosis alcohdlica

pacientes en Cirrosis no
estudio. alcoholica
Manifestaciones | Manifestaciones objetivas y subjetivas de la | Cualitativa nominal | Hemoptisis
clinicas de | patologia. Ascitis
hipertensién Esplenomegalia
portal Circulacién colateral
Hepatomegalia
Calcular el Recuento Cantidad promedio de plaquetas en la sangre. Cuantitativa discreta | <150,000mm3
cociente plaguetario 150,000-450,
plaqueta/bazo 000mm3
para el >450,000mm3
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diagndstico y Ultrasonido Didmetro entre el polo superior y polo inferior del | Cuantitativa continua | <120mm
estratificacion de | abdominal: bazo. >120mm
varices esofagicas. | diametro mayor
del bazo
Cociente El cociente entre el recuento de plaquetas y la | Cuantitativa continua | Presentes<909
plaqueta/ bazo | longitud del bazo. Ausentes>909
Estratificacion | Estratificacion de varices esofégicas en pequefias | Cuantitativa continua | Pequefias>700
de las vérices | o grandes en funcién al resultado del cociente. Grandes<700
esofagicas
Analizar el uso de | Presencia  de | Dilataciones venosas patoldgicas en la submucosa | Cualitativa nominal | Ausentes
la endoscopia | varices del es6fago evidenciado por endoscopia. Presentes
digestiva alta en el | esofagicas
diagnostico y | Estratificacién | Determinacion del tamafio de las varices segun la | Cuantitativa continua | Pequefias<5mm
estratificacion de | del tamafio de | clasificacion de Baveno. Grandes>5mm
las varices | las varices
esofagicas esofagicas
Comparar la | Sensibilidad Proporcion de individuos enfermos que presentan | Cuantitativa continua %
utilidad del una prueba positiva.
cociente Especificidad Proporcion de individuos sin la enfermedad que | Cuantitativa continua %

plagueta/bazo con

poseen una prueba negativa o normal.
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la endoscopia
digestiva alta en el
diagnostico de

varices esofagicas

Valor predictivo

positivo

Proporcion de individuos con una prueba positiva

que presentan la enfermedad.

Cuantitativa continua

%

Valor predictivo

negativo

Proporcion de individuos con una prueba negativa

que no presentan la enfermedad.

Cuantitativa continua

%

Concordancia

de Kappa Cohen

Grado de acuerdo entre los diagndsticos
realizados con la prueba en estudio con el Gold

Standard.

Cualitativa ordinal

No acuerdo <0
Insignificante 0-0.20
Baja 0.21-0.40
Moderada0.41-0.60
Buena 0.60-0.80
Muy buena 0.80-1.0
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12 Resultados

Se revisaron datos de 453 expedientes, de los cuales se obtuvieron datos de 80 pacientes los
cuales ingresaron al estudio cumpliendo los criterios de inclusion. La no participacion de los
pacientes (82%) se debi6 a datos incompletos en los expedientes y la presencia de otros

criterios de exclusion.

Los pacientes en estudio se encontraban en su mayoria en la 5ta década de la vida (53+13
afios) mayoritariamente masculinos (54%) y casados (44%), con un nivel educativo
intermedio (36% primaria completa). En su mayoria con empleo (69%) y de procedencia
urbana (76%). (Ver Tabla 2).

Tabla No. 2 Datos sociodemogréficos de la poblacion en estudio.

Frecuencia %

Grupo Etario 18-39 12 15
40-69 55 69

>70 13 16

Geénero Masculino 43 54
Femenino 37 46

Estado civil Soltero 32 40
Casado 35 44

Viudo 11 14

Divorciado 2 2

Escolaridad Analfabeto 8 10
Primaria 29 36

Secundaria 24 30

Universidad 19 24

Ocupacion Desempleado 20 25
Empleado 55 69

Otro 5 6

Procedencia Urbano 61 76
Rural 19 24

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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La etiologia méas frecuente de la hipertension portal fue la fibrosis hepética (36%), seguida
de disfuncion hepatocelular (35%) y la de menor frecuencia fue la hepatitis encontrada en
un Unico caso. (Ver gréfico 1)
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Grafico No. 1 Etiologia de la hipertension portal.

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

La esplenomegalia fue la manifestacion clinica predominante en la poblacion (89%), siendo
la segunda la ascitis (51%), y la que en menor frecuencia se presentd fue la circulacion
colateral (9%). (Ver grafico 2)
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Grafico No. 2 Manifestaciones clinicas de hipertension portal.

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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El tamafio medio de la vena porta que presentaron los pacientes fue de 15 centimetros (DE
+ 1.4) mientras que la media del didmetro mayor del bazo fue de 144 milimetros. La cantidad
de plaquetas presentada por los pacientes present6 una variacion desde un valor minimo de
30,000 hasta las 310,000 plaquetas (Media=103,400 + 43,876). (Ver tabla 3)

Tabla No. 3 Caracteristicas imagenoldgicas y de laboratorio en el diagndstico de
hipertension portal de los pacientes en estudio.

Variables Media Desviacion estandar ~ Valor Min-Max
Tamario Vena Porta 15 1.4 13-19
Diametro mayor del bazo 144 19 79-187
Recuento plaquetario 103400 43876 30000-310000
Cociente Plaqueta/Bazo 745 375 171-2366

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Al realizar el célculo del cociente plaqueta/bazo se obtuvo como resultado que el 80% de los
pacientes presentaban varices esoféagicas y de estos el 60% eran varices de gran tamafio. (Ver
tabla 4)

Tabla No. 4 Presencia y estratificacion de varices esofagicas segun cociente

plagueta/bazo.

Variables Frecuencia %
) . Si 64 80

Presencia de varices
esofagicas segun cociente No 16 20
Total 80 100
Pequefias 16 20
Estratificacion segun Grandes 48 60
cociente N/A 16 20
Total 80 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Al realizar las endoscopias se diagnostico la presencia de varices esofagicas en el 84% de la

poblacidn, de las cuales el 69% eran varices de gran tamafio. (Ver tabla 5)
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Tabla No. 5 Presencia y estratificacion de varices esofégicas segun endoscopia.

Variables Frecuencia %
Si 67 84
Presencia de varices esofégicas por

No 13 16

endoscopia
Total 80 100
Pequefias 12 15
Tamario vérices esofagicas por Grandes 55 69
endoscopia N/A 13 16
Total 80 100

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Al comparar las pruebas se obtuvo que de los 80 pacientes de la muestra 62 (78%)
presentaron varices esofagicas a la endoscopia e indice plaqueta/bazo positivo, 5 (6%)

presentaron varices a la endoscopia e indice plaqueta/bazo negativo. (Ver tabla 6).

Tabla No. 6 Concordancia del cociente plagueta/bazo con la endoscopia digestiva alta.

Presencia de varices esofagicas

_ Total
por endoscopia
Si No
Presencia de vérices Si 62 2 64
esofégicas segun
cociente No 5 1 16
Total 67 13 80

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

De acuerdo al test de Kappa de Cohen el grado de acuerdo entre las pruebas es buena (0.7)

y estadisticamente significativo (<0.001). (Ver tabla 7)

Tabla No. 7 Resultado del test de kappa de cohen.

Medida de acuerdo Valor Significacion aproximada

Kappa 0,706 <0.001

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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Al realizar los indicadores de pruebas diagndsticas se obtuvieron los resultados siguientes:
sensibilidad 93%, especificidad 85%, VPP 97%, VPN 69%. (Ver tabla 8)

Tabla No. 8 Indicadores de pruebas diagnoésticas entre cociente plaqueta/bazo y

endoscopia alta.

Presencia de varices esofagicas por

endoscopia

Si No
Presencia de varices segun Si 62 2
cociente No 5 11
Sensibilidad 93%
Especificidad 85%
VPP 97%
VPN 69%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Al realizar el coeficiente de correlacion de Spearman se obtuvo una fuerza de asociacion
alta, negativa (-0.654) y estadisticamente significativo (valor de p <0.01). (Ver tabla 9)

Tabla No. 9 Coeficiente de correlacion de Spearman.

Cociente
Plagueta/Bazo
Coeficiente de -

Cociente correlacion 1.000 654"
Plaqueta/Bazo Sig. (bilateral) . .000
Rho de N 64 62
Spearman Coeficiente de _654™ 1.000
Clasificacion de correlacion ' '
Baveno Sig. (bilateral) .000 :
N 62 67

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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13 Discusion

Las varices esofagicas representan una complicacion grave en los pacientes con
hepatopatias. Se estima que aproximadamente el 33% de los pacientes con cirrosis y
diagnostico confirmado de hipertension portal mediante examen histopatoldgico
desarrollaran vérices esofégicas. Cada afio entre un 5y 15% de estos pacientes padecen
varices y se estima que la mayoria de ellos desarrollaran varices en algin momento de su
vida. Ademas, se prevé gque alrededor de 33% de los pacientes con vérices eventualmente

sufriran episodios de hemorragia 9.

Este estudio correlaciona la validez del cociente plaqueta/bazo (recuento plaquetario entre
el diametro mayor del bazo) para el diagnostico no invasivo de varices esofagicas en
pacientes con hipertension portal, en comparacion con la endoscopia digestiva alta como
Gold Standard para confirmar el diagndstico de las varices esofagicas. Se encontré6 como
resultado que esta alternativa diagnostica es de facil reproducibilidad, y permite determinar
la presencia y estratificacion del tamafio de las varices esofagicas de manera similar al Gold
Standard.

La utilidad de la prueba para este grupo de estudio en la deteccion de varices esofagicas;
utilizando como punto de corte 909, fue sensible en el 93% de los casos, con especificidad
de 85%, VPP de 97%, VPN de 69%. Dichos resultados se asemejan con los reportados por
Giannini, donde se valora la relacion del recuento de plaquetas/diametro del bazo para
predecir la presencia de varices esoféagicas utilizando el mismo punto de corte, con
sensibilidad de 100%, especificidad de 93%, VPP 96%, VPN 100% ©)- Otro estudio que
utiliza el mismo punto de corte publicado por Macias reportd sensibilidad de 81%,
especificidad de 65%, VPP de 79%, VPN 68% 5

En el caso del estudio de Ozdil que utilizé un punto de corte superior el cual fue de 1057, se
obtuvo una sensibilidad del 82%, especificidad de 40%, VPP 79%, VPN 45% ©), mientras
que Gonzalez utilizé un punto de corte de 884 con una sensibilidad de 84%, especificidad
70%, VPP 94%, VPN 40% . Concluyendo que un punto de corte mayor o menor a 909
influye de manera negativa en los resultados de las pruebas de validez diagndstica, lo cual
demuestra que el uso de un punto de corte de 909 mantuvo la precision diagndstica no

invasiva de varices esofagicas.
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Para la estratificacion del tamafio de las varices esofagicas segun el cociente plaqueta/bazo
utilizamos el punto de corte de 700, siendo >700 varices pequefias y < 700 varices grandes,
en comparacion a la escala de Baveno que las estratifica en pequefias <5mm y grandes
>5mm. Al realizar el coeficiente de correlacion de Spearman el cual fue estadisticamente
significativo (valor de p <0.01), se encontrd una fuerza de asociacion alta y negativa (-0.654)
del cociente plaqueta/bazo con respecto a la clasificacion de Baveno, donde por cada
aumento o disminucion de 1 punto en la magnitud de una variable afectara inversamente a

la otra variable en un 65%.

En el estudio realizado por Ramirez se encontr6 una relacion estadisticamente significativa
(moderada), entre el cociente plagueta/bazo y el grado de varices esoféagicas segun la
clasificacion de Baveno; se determiné que a medida que desciende el cociente aumenta el
grado de vérices esofagicas, estableciendo como punto de corte 0.700; un indice
plaqueta/bazo > 0.700 se relaciona con vérices grado | de Baveno (pequefias) y < 0.700 con

varices grado |1 de Baveno (grandes) 19,

El estudio tiene como objetivo correlacionar la utilidad diagndstica del cociente
plaqueta/bazo con la endoscopia digestiva alta, lo cual se realizé a través de la prueba de
concordancia de Kappa de Cohen, dando como resultado un valor de 0.706, lo que indica un
grado de acuerdo bueno entre los diagndsticos realizados con la prueba en estudio y el Gold
Standard, ademas, se obtuvo un valor de p (<0.001) estadisticamente significativo, por lo
cual se acepta la hipotesis general.

Al analizar los resultados obtenidos en el estudio, se valida y comprueba la utilidad del
cociente plaqueta/bazo como una alternativa de gran sensibilidad y especificidad para el
diagnostico de varices esofagicas, cuyos resultados tienen gran concordancia con los
obtenidos con la endoscopia digestiva alta, lo cual sustenta la importancia de la utilizacion
de este método y la reproducibilidad del mismo en los distintos niveles de atencién del

sistema de salud.
Limitaciones

Las limitaciones que encontramos en el transcurso de la investigacion fueron el caracter

retrospectivo del estudio, el tamafio reducido de la muestra, debido a la limitada cantidad de
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expedientes encontrados con los criterios necesarios para nuestro estudio. Otra limitante es
el sesgo sistematico que corresponde a la escasez de pacientes encontrados con hipertension

portal sin varices esofagicas.

Es importante tomar en cuenta que, para determinar grados de exactitud, sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN para este indice es muy importante tomar en cuenta factores de
confusion con relacion a la calidad de la toma de la muestra, patologias de base previa que
alteren el recuento plaquetario y el tamafio del bazo, y los factores técnicos operador—

dependiente de la ecografia.
Fortalezas

La endoscopia digestiva alta ha sido por muchos afios el método de eleccion para el
diagnostico de varices esofagicas, sin embargo, al ser este un método invasivo, de alto costo,
y de dificil acceso, nace la necesidad de la disposicion de un método no invasivo y accesible
para el diagndstico de varices esofégicas, siendo el cociente plaqueta/bazo el que mejor
resultados clinicos y estadisticos ha demostrado, diagnosticando y estratificando de forma

similar a la endoscopia.

Ademas de sus diversas ventajas como la rentabilidad de su realizacion al no requerir equipos
especializados, y disminuir la sobrecarga del sistema de salud al evitar la realizacion de
endoscopias innecesarias en todos los pacientes con un punto de corte >909; también,
permite estratificar las varices esofagicas segun la escala de Baveno en grandes y pequefias
con un punto de corte de 700 por lo que se puede establecer prioridad endoscépica y
terapéutica de las varices grandes ya que son estas las que requieren un tratamiento precoz
por el alto riesgo de sangrado que estas representan, de esta manera se reducira la morbilidad
y mortalidad, mejorara el prondstico, y el niUmero de hospitalizaciones a consecuencia de

hemorragia debida a varices esofagicas .
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14 Conclusiones

El presente estudio demostré la confiabilidad y validez diagnéstica del cociente
plaqueta/bazo como indicador no invasivo de varices esofagicas en pacientes con

hipertension portal.

El estudio destaca la concordancia diagnostica entre la endoscopia digestiva alta y el cociente

plaqueta/bazo mostrando una alta sensibilidad y especificidad.

De los indicadores de prueba diagnostica obtenidos en el estudio, se concluy6 que el cociente
podria ser utilizado como método inicial en pacientes diagnosticados con hipertension portal,

para determinar la presencia y estratificacion de varices esofagicas.

La realizacion de la endoscopia digestiva alta es necesaria segun el resultado del cociente,
ya que este método no busca reemplazar la realizacién de la endoscopia, si no, la utilizacién
conjunta de ambos métodos en busca de mejorar el algoritmo diagndstico y terapéutico de

las varices esofagicas.
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15 Recomendaciones

Al MINSA:

1. Capacitar al personal médico sobre la realizacion y beneficios del uso del cociente
plaqueta/bazo en la atencién integral del paciente.
2. Protocolizar el uso del cociente plaqueta/bazo en pacientes con hepatopatia.

Al personal médico:

1. Incidir de manera temprana y oportuna en pacientes con alto riesgo de sangrado de
tubo digestivo alto segun estratificacion en varices de mayor tamafio.

2. Sugerir el estudio endoscépico a pacientes con valores menores a 909.
A los estudiantes de la carrera de medicina:

1- Continuar con el proceso de investigacion en otros hospitales con el objetivo de
realizar estudios de meta analisis que permitan ampliar el conocimiento acerca del

tema.

41



16 Referencias Bibliograficas

1.

10.

11.

Mufioz Andrade LA, Mera Sabando AJ, Yulissa Lopez Alvarez E, Tdala Cedefio JA.
Aspectos fisiopatologicos en la hipertension portal. RECIMUNDO Rev Cientifica
Investig El Conoc. 2021;5(1):42-9.

LaBrecque D, Khan A, Sarin S, Le Mair A. Vérices esofagicas. Guias mundiales de la
Organizacién Mundial de Gastroenterologia. WGO. enero de 2015;1-15.

Townsend C, Beauchamp D, Evers M, Mattox K. Sabiston Tratado de Cirugia.
Fundamentos bioldgicos de la practica quirdrgica moderna. 21.2 ed. Barcelona, Espafia:
Elsevier; 2022. 2111 p.

Bafares R, Ripoll C. Varices esofagicas. Rev Esp Enfermedades Dig. diciembre de
2004;96(12):876-876.

Infante Veldzquez M, Rosado Vargas C, Pérez Lorenzo M, Samada Suérez M,
Herndndez Amaran M. Factores predictivos de la presencia de varices esofagicas en
pacientes cirroticos. Rev Cuba Med Mil. marzo de 2013;42(1):56-61.

Colli A, Gana JC, Yap J, Adams-Webber T, Rashkovan N, Ling SC, et al. Platelet count,
spleen length, and platelet count-to-spleen length ratio for the diagnosis of oesophageal
varices in people with chronic liver disease or portal vein thrombosis. Cochrane
Database Syst Rev. 26 de abril de 2017;4(4):CD008759.

Gonzélez-Ojeda A, Cervantes-Guevara G, Chavez-Sanchez M, Davalos-Cobian C,
Ornelas-Cazares S, Macias-Amezcua MD, et al. Platelet count/spleen diameter ratio to
predict esophageal varices in Mexican patients with hepatic cirrhosis. World J
Gastroenterol WJG. 28 de febrero de 2014;20(8):2079-84.

Giannini E, Botta F, Borro P, Risso D, Romagnoli P, Fasoli A, et al. Platelet count/spleen
diameter ratio: proposal and validation of a non-invasive parameter to predict the
presence of oesophageal varices in patients with liver cirrhosis. Gut. agosto de
2003;52(8):1200-5.

Ozdil K, Ozturk O, Calik ES, Akbas ES, Kanat E, Caliskan Z, et al. Relationship
between size of varices and platelet count/spleen size ratio in cirrhotic patients. North
Clin Istanb. 7 de junio de 2016;3(1):46-52.

Ramirez-Del Pilar R, Yéafiez-Montes MC, Enriquez-Peregrino KG, Garcia-Arias MR,
Hernandez-Mendiola R, Lopez-Gonzalez DS, et al. Correlacion del indice plaqueta/
bazo con el grado de vérices esofagicas. Med Interna México. junio de 2017;33(3):344-
50.

Sarmiento Bustinza WN. Asociacion entre el indice recuento plaquetario/didmetro

esplénico y la presencia de varices esofagicas en pacientes con cirrosis hepatica en el
Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante Enero — Diciembre 2016. Repos Inst - URP

42



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

[Internet]. 2018 [citado 22 de junio de 2023]; Disponible en:
https://renati.sunedu.gob.pe/handle/sunedu/3211432

Bangaru S, Benhammou JN, Tabibian JH. Noninvasive scores for the prediction of
esophageal varices and risk stratification in patients with cirrhosis. World J Hepatol. 27
de noviembre de 2020;12(11):908-18.

Galicia AG, Herrera AG, Bravo EIG, Bosquez RAP, Jarquin AJM, Zamudio JAL, et al.
Cociente plaquetas/bazo para el diagnostico de véarices esofégicas y riesgo de sangrado
en pacientes con insuficiencia hepatica. Rev Fac Med Humana. abril de 2021;21(2):269-
74,

Rodriquez Lira EU. Recuento plaquetario /Diametro esplénico, como predictor de
varices esofagicas en cirrosis hepatica. Hospital Aleman Nicaragliense, en el periodo de
de Julio 2015-Diciembre 2015 [Internet] [other]. Universiadad Nacional Auténoma de
Nicaragua, Managua;, 2016 [citado 22 de junio de 2023]. Disponible en:
https://repositorio.unan.edu.ni/4398/

Macias Telleria CJ. indice plaqueta/bazo como predictor de varices esofagicas en
pacientes con cirrosis hepatica del servicio de medicina interna. Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca. Managua. Enero 2018 a Diciembre 2018. 2020.

Rios E, Mufioz A, Rodriguez E. Diagnostico y tratamiento de véarices esofagicas en el
adulto. Guia de Evidencias y Recomendaciones: Guia de Practica Clinica. 2017;
Disponible en: https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/087GER.pdf

Brunicardi C, Andersen D, Billiar T. Schwartz Principios de Cirugia. 9.2 ed. Mexico,
D.F: McGrawHill; 2015. 2067 p.

Pérez E, Abdo J, Bernal F. Gastroenterologia. 1.2 ed. Mexico, D.F: McGrawHill; 2012.
758 p.

Kasper D, Hauser S, Jameson L. Harrison Principios de Medicina Interna. 19.2 ed. Vol.
2. Mexico, D.F: McGrawHill; 2016. 2545 p.

Hall J, Arthur G. Guyton y Hall Tratado de Fisiologia Medica. 14.% ed. Barcelona,
Espafa: Elsevier; 2021. 1152 p.

Koh C, Heller T. Enfoque diagnostico de la hipertension portal. Clin Liver Dis. 16 de
octubre de 2013;2(Suppl 4):S40S-S42S.

D’Souza D. Radiopaedia. [citado 30 de octubre de 2023]. Portal hypertension |
Radiology Reference Article | Radiopaedia.org. Disponible en:
https://radiopaedia.org/articles/portal-hypertension

Sanyal AJ, Bosch J, Blei A, Arroyo V. Portal Hypertension and Its Complications.
Gastroenterology. 1 de mayo de 2008;134(6):1715-28.

43



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Hipertension Portal [Internet]. [citado 20 de agosto de 2023]. Disponible en:
https://sisbib.unmsm.edu.pe/bibvirtual/libros/medicina/cirugia/tomo_i/cap_19-
2_h%C3%ADgado.htm

Arreola-Cruz A, Castro RRS, Jiménez-Luevano MA, Ventura-Sauceda FA.
Manifestaciones digestivas secundarias a hipertensién portal por endoscopia en
pacientes con cirrosis hepatica.

Rouviére H, Delmas A. Anatomia Humana Descriptiva Topogréafica y Funcional. 11.2
ed. Vol. 2. Barcelona, Espafa: Elsevier Masson; 2005. 784 p.

Vargas Viveros P, Hurtado Monroy R, Villalobos Alva JA. Esplenomegalia. Rev Fac
Med México. abril de 2013;56(2):37-45.

Martin Mateos RM, Albillos Martinez A. La endoscopia en las enfermedades hepéticas.
Rev Esp Enfermedades Dig. abril de 2011;103(4):218-218.

Carpio A, Cardenas A. Manejo del sangrado por varices esofagicas en pacientes con
cirrosis. 2016;

De Franchis R. Expanding consensus in portal hypertension. J Hepatol. septiembre de
2015;63(3):743-52.

Chiodi D, Hernandez N, Saona G. Diagnostico no invasivo de la presencia de varices
esofagicas en pacientes cirrdticos. Gastroenterol Am. junio de 2014;44(2):7.

Salcedo Joven I, Segura Grau A, Rodriguez Lorenzo A, Segura Cabral JM. Anatomia
ecogréafica abdominal normal. Sistematica de exploracion. Med Fam SEMERGEN. 1 de
mayo de 2014;40(4):205-10.

Yoshida H, Shimizu T, Yoshioka M, Matsushita A, Kawano Y, Ueda J, et al. The Role
of the Spleen in Portal Hypertension. J Nippon Med Sch Nippon Ika Daigaku Zasshi.
2023;90(1):20-5.

Akyiiz F, Yekeler E, Kaymakoglu S, Horasanli S, Ibrisim D, Demir K, et al. The role of
thrombopoietin and spleen volume in thrombocytopenia of patients with noncirrhotic
and cirrhotic portal hypertension. Turk J Gastroenterol Off J Turk Soc Gastroenterol.
junio de 2007;18(2):95-9.

44



17 Anexos

Instrumento de recoleccion de datos

Cociente plaqueta/bazo como indicador no invasivo de varices esofagicas en pacientes con

hipertension portal del servicio de cirugia, HEODRA Ledn. Periodo: enero, 2017-junio,2023.

Codigo del Paciente: Fecha:  / /

1. Datos Sociodemogrificos:

a) Edad:

b) Genero: (O Masculino (O Femenino

¢) Estado Civil: () Soltero Q Casado QvViudo O Divorciado
d) Escolaridad O Analfabeto O Primaria O Secundaria O Universidad
e) Ocupacion: (O Desempleado O Empleado (O Otro; especifique

f) Procedencia: OUrbano O Rural

2. Etiologia de hipertension portal:

(O Hepatitis

O Disfuncién hepatocelular
Q) Fibrosis hepatica

O Cirrosis alcohélica

O Cirrosis no alcoholica

3. Manifestaciones clinicas de hipertension portal:
(O Hemoptisis
O Ascitis
O Esplenomegalia
(O Circulacién colateral

(O Hepatomegalia
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4. Meétodos diagnoésticos de laboratorio:
#» Biometria hematica completa:

Recuento plaquetario:

5. Meétodos diagndsticos de imagen:
# Ultrasonido abdominal:
Tamaiio de la vena porta (mm):

Didmetro mayor del bazo (mm):

» Endoscopia digestiva alta:
*+* Presencia de varices esofigicas
Osi
O No
+» Clasificacion de las varices
O Pequeiias (<5mm)
O Grandes (25mm)

6. Cociente plaqueta/bazo:
Resultado:
O Alterado (<909)
(O Normal (=909)

7 Estratificacion de las varices:
(O Pequeiias (>700)
(O Grandes (<700)
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