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RESUMEN

Introduccién y Objetivo

El sangrado de tubo digestivo alto (STDA) exige una rapida diferenciacion entre la
etiologia variceal (STDAV) y no variceal (STDANV) para optimizar el manejo pre-
endoscoépico. Hasta el 35% de los casos de STDAV se dan sin cirrosis previa
conocida. El objetivo fue evaluar la utilidad de las escalas no invasivas de fibrosis
(FIB-4, APRI e indice de LOK) para predecir un origen variceal en el primer episodio
de STDA.

Métodos

Se realizd un estudio prospectivo con 106 pacientes con STDA de primera vez (sin
hepatopatia conocida). Se calcularon los indices de fibrosis al ingreso y a las 24
horas, y se compararon los resultados entre el grupo STDAV (19) y STDANV (87),
utilizando el Analisis de Curvas ROC para determinar el rendimiento diagnéstico.
Resultados

Todas las escalas mostraron un buen rendimiento para predecir la etiologia variceal.
Los ABC (Areas Bajo la Curva) al ingreso fueron: indice de LOK (0.888), FIB-4
(0.848) y APRI (0.842). Estos indices demostraron un alto Valor Predictivo Negativo
(VPN): indice de LOK (97.0%), FIB-4 (94.2%). Individualmente, el recuento de
plaquetas exhibié el mejor ABC (0.904), con un VPN de 95.7% para descartar el
sangrado variceal (punto de corte < 155). El rendimiento diagndstico de los indices
mejoré a las 24 horas.

Conclusién

Las escalas no invasivas de fibrosis, particularmente el indice de LOK y el recuento
de plaquetas, son herramientas valiosas para predecir y descartar con alta certeza
un origen variceal en pacientes con STDA de primera vez. Su uso puede guiar a los

médicos de urgencias en la implementacion temprana del manejo especifico.
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INTRODUCCION

El sangrado de tubo digestivo alto se define como cualquier sangrado que se origina
dentro del aparato gastrointestinal, desde el interior del eséfago hasta el duodeno,
por encima del ligamento de Treitz. Este por lo general se manifiesta con
hematemesis o0 melena, aunque ocasionalmente puede presentarse como
hematoquecia en caso de perdidas abundantes con transito intestinal acelerado'.
Representa uno de los padecimientos mas comunes en gastroenterologia que
requieren de hospitalizacion, con una incidencia estimada de 80-150 por cada
100mil habitantes. En estados unidos es responsable de 350,000 ingresos anuales
con un costo aproximado a los 4mil millones de ddlares'2.

Las etiologias mas comunes del sangrado de tubo digestivo en nuestro medio son
La enfermedad ulcero péptica y el sangrado de varices esofagogastricas,
relacionado a la hipertension portal2. Aunque en el manejo inicial estas entidades
tienen un tratamiento similar, requiriendo de reanimacion con cristaloides, trasfusion
de hemoderivados y otras medidas de estabilizacion, otros elementos del manejo
preendoscopico son muy diferentes. Mientras que en el sangrado de tubo digestivo
no variceal, se utilizan inhibidores de bomba de protones para inhibir el acido
gastrico, en el sangrado de tipo variceal se utilizan medicamentos vasoactivos para
reducir la presion del sistema portal y requieren de antibiéticos profilacticos para
prevenir la traslocacion bacteriana 4. Por lo tanto, es esencial que el clinico pueda
detectar qué pacientes tienen mayor probabilidad de una etiologia variceal, para
iniciar el tratamiento especifico que requieren. Esto resulta sencillo en pacientes ya
conocidos con historia de cirrosis hepatica, sin embargo hasta 35% de los pacientes
con STDAV no tenian historia previa de cirrosis®, y resulta complicado en pacientes
sin estigmas francos de hepatopatia cronica detectar la hipertension portal.
Ademas, los pacientes con sangrado de tubo digestivo de tipo variceal presentan
mayor mortalidad y complicacioness, y las guias internacionales recomiendan la
endoscopia superior de forma mas temprana, que los pacientes con sangrado de

tubo digestivo no variceal’.
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El uso de escalas no invasivas de fibrosis representa una posibilidad atractiva para
este fin. Estas escalas utilizan parametros demograficos, de laboratorio o
biomarcadores, para estimar la probabilidad y el grado de fibrosis de un paciente y
han demostrado utilidad en la clinica para predecir pacientes con fibrosis hepatica
avanzada, priorizando a aquellos que se beneficien de mayor abordaje etiolégico
(como la biopsia hepatica) o inicio de terapia médica®.

Entre los mas utilizados existe el FIB-4 el cual se calcula con parametros faciles de
obtener en la atencion primaria de estos pacientes, incluye: la edad, AST, ALT y
plaquetas del paciente, y ya es recomendada en guias clinicas como parte del
tamizaje y estratificacion de riesgo en pacientes con higado graso no alcohdlico y
hepatopatia alcohdlica®°.

La fibrosis hepatica y la hipertension portal son dos parametros que estan
directamente relacionados, es decir a mayor fibrosis hepatica mayor presion portal,
por lo que la fibrosis hepatica avanzada es el principal factor de riesgo para
desarrollar hipertension portal y sus complicaciones (como el sangrado variceal)'".
Por lo tanto, resulta I6gico utilizar estas escalas para predecir la presencia de
varices en pacientes con hepatopatia cronica en el contexto ambulatorio y discernir
a que paciente llevar a una endoscopia de tamizaje de varices e iniciar profilaxis
primaria, algunos estudios lo han utilizado de con este fin'2. Actualmente el Fib-4
estda recomendada en el ultimo consenso de Baveno junto con la elastografia
transitoria para predecir la hipertensién portal clinicamente significativa e iniciar
profilaxis primaria con beta bloqueadores’-''.

Otras escalas clinicas predictoras de fibrosis que se han descrito incluyen el APRI,

y el indice de Lok'314 .
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Antecedentes

Las escalas no invasivas de fibrosis ya han sido utilizadas en el pasado para
predecir la presencia de varices en pacientes con hepatopatia cronica en el contexto
ambulatorio.

En un estudio multicéntrico se encontré que una combinacion del indice de Lok y de
Forn tenian un area bajo la curva de 0.8 y un valor predictivo negativo de >90% para
excluir la presencia de varices esofagicas clinicamente significativas, en una cohorte
de pacientes cirréticos sin sangrado de tubo digestivo 2.

Un estudio similar encontré utilidad en el numero de plaquetas, APRI y FIB-4 para
predecir sangrado variceal’s.

Otros estudios realizados han buscado utilidad en pacientes hospitalizados por
sangrado de tubo digestivo alto.

En un estudio retrospectivo se analizé la utilidad de las escalas APRI, AAR, indice
de Lok para predecir la presencia de varices en pacientes con y sin cirrosis, ademas
se utilizaron también para predecir a las varices como agente etiologico del
sangrado. Encontraron areas bajo la curva para numero de plaquetas, APRI, AAR
e indice de LOK de 0.80, 0.82, 0.64 y 0.80 para predecir la presencia de varices en
estos pacientes, sin embargo las areas bajo la curva fueron menores para predecir
a las varices como las lesiones culpables en estos pacientes y no tuvieron valor
para predecirla en pacientes con cirrosis’s.

Sin embargo, este fue un estudio retrospectivo, que no utilizo otros marcadores
como el FIB-4 y no discrimino entre pacientes con antecedentes ya conocidos de
hepatopatia cronica o episodios previos de sangrado, por lo que resta su utilidad
real en la clinica.

Planteamos el siguiente estudio para definir si el uso de escalas no invasivas de
fibrosis es util para diferenciar entre sangrado de tubo digestivo alto variceal del no
variceal, en pacientes que acuden a la sala de urgencias de nuestro hospital.
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HIPOTESIS

Las escalas no invasivas de fibrosis como el FIB-4, APRI indice de LOK etc., son
utiles para predecir qué pacientes con sangrado de tubo digestivo alto de primera

vez tienen una etiologia variceal de su sangrado.

hipotesis alterna.
Las escalas no invasivas de fibrosis como el FIB-4, APRI indice de LOK etc., son
utiles para predecir qué pacientes con sangrado de tubo digestivo alto de primera

vez tienen una etiologia variceal de su sangrado.



OBJETIVOS

Objetivo general
Valorar el rendimiento diagndstico de la escala no invasiva de fibrosis FIB-4, APRI
e indice de LOK para predecir la presencia de varices en el paciente con sangrado

de tubo digestivo de primera vez.

Objetivo secundario

Comparar la utilidad de las diferentes escalas entre si.

Valorar el rendimiento diagnostico de parametros individuales como las plaquetas
para predecir la presencia de varices en el paciente con sangrado de tubo digestivo

de primera vez.
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MATERIALES Y METODOS

Se incluiran de forma prospectiva a todos los pacientes que ingresen al servicio de
urgencias del hospital universitario José Eleuterio Gonzalez con diagndstico de
primer evento de sangrado de tubo digestivo alto. Para todos los pacientes se
registraran datos demograficos y epidemiolégicos, asi como valores laboratoriales
a su ingreso y a las 24 horas, para calcular las escalas no invasivas de fibrosis.
Estos parametros incluiran: nombre, edad, genero, numero de registro, fecha de
ingreso, fecha de endoscopia, dias de hospitalizacion, comorbilidades, signos
vitales al ingreso, hemoglobina, plaquetas, leucocitos, glucosa, creatinina, BUN,
enzimas hepaticas AST y ALT, fosfatasa alcalina, bilirrubina total, tiempos de
coagulacion e INR. Estos datos se obtendran del expediente clinico del paciente.
Se registrara la informacién de la endoscopia superior de los pacientes, registrando
la etiologia determinada del sangrado establecida por los médicos endoscopistas.
Para el desenlace primario el resultado de la endoscopia se registrara como
sangrado variceal o no variceal.

Todos los datos se registraran en una hoja de calculo digital por los investigadores,
se calculara para cada paciente la escala FIB-4, APRI, AAR e indice de LOK, al
ingreso y a las 24 horas.

Para todos los pacientes se considerara STDA la historia de cualquier manifestacion
de sangrado (Melena, Hematemesis, melanemesis 0 hematoquecia) y que haya
tenido alteracion hemodinamica, caida de hemoglobina o requerimiento
transfusional.

El tratamiento en nuestra institucion incluye la estabilizacion hemodinamica con
cristaloides y la administracién de inhibidores de bomba de protones en todos los
casos de pacientes con STDA, la trasfusion de concentrados eritrocitarios en caso
de valores de hemoglobina menores a 7 g/dl o en casos de choque hemorragico
refractario, y la administracion de medicamentos vasoactivos y administracion de
profilaxis antibidtica en caso de sospecha clinica de sangrado por hipertension

portal.
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El tratamiento endoscopico estandar de estos pacientes en nuestra institucion va en
linea con guias internacionales e incluye para el STDANYV la doble terapia en casos
de sangrado de normalmente con inyeccidon de adrenalina y agregando la
electrocoagulacion bipolar, o la terapia hemostatica mecanica con clips. Para el
STDAV la terapia endoscédpica suele ser ligadura variceal para Varices esofagicas
y varice esofagogastrica o la inyeccion con cianoacrilato en varices gastricas
aisladas.

Los investigadores no influiran en el tratamiento de estos pacientes, y esta quedara
a cargo del personal médico de las areas de urgencias y piso de hospitalizacion que
se encuentre el paciente, asi como de los gastroenter6logos endoscopistas que

atenderan estos casos.

Criterios de inclusién:

Pacientes > 18 afos con diagndstico de sangrado de tubo digestivo alto de primera
vez y sin antecedentes de hepatopatia crénica o enfermedad ulcero-péptica.

Que ingresen al servicio de urgencias del hospital universitario y que se les realice

una endoscopia superior que defina el origen del sangrado.

Criterios de exclusion:

Pacientes que cuenten con diagndstico previo de hepatopatia cronica o enfermedad
ulcero péptica

Pacientes a los que no se les realice endoscopia superior

Pacientes con enfermedades hematolégicas o hepaticas agudas en los que los

parametros de las pruebas no invasivas estén alterados.
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Calculo de la muestra
Se realizo el calculo de la muestra para calcular numero de pacientes necesarios
para una prueba diagndstica.

Se utilizo la siguiente formula:

v Za) (pq)
IC?

En donde:

N = total de sujetos a estudiar.

Za = es la desviacion normal estandarizada para el nivel de
significacion establecido (sus valores pueden encontrarse en el
cuadro 4).

p = es la proporcion esperada, son los valores de sensibilidad
o especificidad que se esperan encontrar.

qg=1-p.

IC? = es la amplitud maxima permitida del intervalo de con-
fianza alrededor del cual consideramos que esta el verdadero
valor de la sensibilidad o especificidad.

Asumiendo una sensibilidad del 95 (basandonos en una prueba piloto realizada de
manera retrospectiva con datos retrospectivos de nuestro centro) y asumiendo una
amplitud maxima del intervalo de confianza de 0.1, obtuvimos una N de 103 para

realizar nuestro estudio.

Analisis estadistico

Se analizaran las variables continuas para determinar su distribucion mediante el
método de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro Wilks. Las variables categéricas se
reportaran como numeros y porcentajes, variables continuas de distribucién normal
como medias y desviacién estandar y las de distribucion anormal como medianas y
rangos. Se utilizara la prueba T de Student para comparar variables independientes
de distribucion normal y la U de Mann-Whitney para las variables no normales. La

prueba chi cuadrada se utilizara para comparar variables categoéricas.
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Se utilizaran el analisis de curvas ROC para encontrar el valor predictivo para
sangrado variceal de las diferentes escalas no invasivas de fibrosis. Se calculara el
area bajo la curva con intervalos de confianza y el valor de p para su significancia
estadistica. Mediante el uso de indice de Youden, se encontrara el punto de corte
mas balanceado para las diferentes escalas no invasivas de fibrosis, y con este se
calculara la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor
predictivo negativo (VPN), y el Likelyhood ratio positivo. Se tomara un valor de p

menor a 0.05 como estadisticamente significativo.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 106 pacientes que ingresaron con STDA a nuestra sala de
urgencias y que fueron sometidos a endoscopia superior. 43 pacientes fueron
mujeres y 63 hombres. La edad promedio fue de 58 (DEx15). Al realizar la
endoscopia superior y esclarecer la etiologia, 19 (17.9%) de los pacientes tuvieron
STDAV y 87 (82.1%) tuvieron STDANV. De los pacientes con STDAV el 100%
presentaron Varices esofagicas y se trataron con ligadura y 2 de ellos presentaron
ademas varices gastricas al momento de la endoscopia, pero no se consideraron
como la causa del sangrado y no recibieron tratamiento especifico. De los pacientes
con STDNV, 33 pacientes (37.9%) tuvieron Ulceras gastricas, 17 (19.5%) ulceras
duodenales y 21 (24.1%) gastritis erosiva. De los pacientes con STDANV se
requirié tratamiento endoscépico en 8 pacientes (9.1%), todos recibieron terapia
dual con coagulacion bipolar e inyeccion de adrenalina. Al comparar diferentes
variables entre nuestros grupos, se encontr6 diferencia estadisticamente
significativa en: el numero de plaquetas (120 (91.6-151) vs. 237 (189.5-339),
p=<0.0001), gloébulos blancos, (10.14 (£3.6) vs. 12.2 (+5.4), p= 0.046), AST ( 28
(17.2-57.2) vs. 17 (12-27), p=0.003), ALT (25 (19-29.7) vs. 17 (12-24.7), p= 0.009),
BD ( 0.3 (0.2-0.4) vs. 0.1 (0.1-0.2), p=<0.0001), TP(14.3 (13.2-17.1) vs. 12.2 (11.6-
12.4), p= <0.0001), INR (1.3 (1.2-1.5) vs. 1.0 (1.0-1.1), p=<0.0001), Lactato (4 (1.9-
6.2) vs 1.6 (1.1-2.3), p=0.0001). La Tabla 1 muestra una comparacion entre ambos
grupos.

Al realizar las diferentes escalas no invasivas de fibrosis se encontré diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en todas las escalas (Tabla 1).
El analisis de las diferentes escalas no invasivas de fibrosis se puede observar en
la Tabla 2 y Tabla 3. Al ingreso el punto de corte ideal utilizando FIB-4 fue una
puntacion >2.13 (S: 78.5%, E: 85.06%, ABC .848 p=<0.0001, VPP 56.9%, VPN
94.2%), el de APRI fue >0.4 (S:68.42%, E: 89.66%, ABC .842, p= <0.0001, VPP:
62.3%, VPN: 91.9%) el del indice de Lok fue >0.61 (S:89.47%, E:83.95%, ABC .888,
p=<0.0001, VPP: 58.2%, VPN: 97%). A las 24 horas, el punto de corte ideal
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utilizando FIB-4 fue >2.54 (S:94.7%, E: 83.91%, AUC 0.889, p= <0.0001, VPP:
59.5%, VPN: 98.5%) y el de APRI fue >0.3 (S:94.74%, E: 80.46%, ABC .899,
p=<0.0001 VPP:54.8% y VPN:98.4%). La Figura 1. Muestra la comparativa de las
diferentes curvas graficadas.

Se realizo también un analisis de curvas ROC para los parametros que resultaron
con diferencia estadisticamente significativa en la comparacion de ambos grupos,
plaquetas, TP, INR, y Lactato. Se encontr6 para las plaquetas un ABC de 0.904 (p=
<0.001) y con un punto de corte de <155 plts la sensibilidad y especificidad fue de
84.2% y de 88.5% respectivamente. Para el tiempo de protrombina (TP) el ABC fue
de 0.831 y para INR fue de 0.832. El Lactato obtuvo un ABC de 0.789. Los
resultados completos de este analisis se pueden observar en la Tabla 4. Y una
comparacion de las curvas ROC de estos parametros se pueden observar en la

figura 2.
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Tabla 1. Comparacién de caracteristicas clinicas de ambos grupos.

STDAV STDANV

(19) (87) p-value
Edad 55.2 (+11.1) 59.3 (+15.8) 0.089
Hombres 13 (68.4%) 50 (57.4%) 0.380
Mujeres 6 (31.5%) (42.5%) 0.380
FC 97 (x15) 96 (x17) 0.596
PAM 73 (56.5-86.0) 80 (69.2-87) 0.219
Hb 9.2 (5.6-10.2) 8.7 (6-10.9) 0.583
PLTS 120 (91.6-151) 237 (189.5-339) <0.0001
WBC 10.14 (£3.6) 12.2 (+5.4) 0.046
Lactato 4(1.9-6.2) 16 (1.1-2.3) 0.0001
Albumina 3.03 (£0.54) 3.35 (+0.66) 0.056
ALT 25 (19-29.7) 17 (12-24.7) 0.009
AST 28 (17.2-57.2) 17 (12-27) 0.003
ALP 82.0 (71-100.5) 75 (55-101) 0.373
BD 0.3 (0.2-0.4) 0.1 (0.1-0.2) <0.0001
Bl 0.8 (0.5-0.9) 0.3 (0.3-0.4) <0.0001
TP 14.3 (13.2-17.1) 12.2 (11.6-12.4) <0.0001
INR 1.3 (1.2-15) 1.0 (1.0-1.1) <0.0001
BUN 27 (22-47) 32.5 (19-60) 0.588
Cr 0.8 (0.6-1.0) 0.9 (0.7-1.9) 0.077



GBS 12 (10-14) 11 (8-13) 0.411

FIB-4 2.86 (2.30-4.66) 0.98 (0.57-1.71) <0.0001
I-LOK 0.81 (0.65-0.96) 0.27 (0.15-0.50) <0.0001
APRI 0.6 (0.3-1.1) 0.2 (0.1-0.3) <0.0001

ALT: Alanino-aminotransferasa, ALP: Fosfatasa alcalina, APRI: relacién AST plaquetas, AST: Aspartato aminotransferasa
BD: Bilis directa, Bl: Bilis indirecta, BUN: nitrégeno de la urea sérica, Cr: Creatinina, FC: Frecuencia cardiaca, FIB-4: indice
fibrosis 4, GBS: Escala de Glasgow-Blatchford, Hb: Hemoglobina, I-LOK: indice de LOK, INR: indice internacional
normalizado, PAM: Presion arterial media, PLTS: Plaquetas, WBC: Leucocitos,
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Tabla 2: comparacion de los diferentes marcadores no invasivos para predecir

etiologia variceal en STDA al ingreso.

Punto - es
Marcador no ABC Sensibilidad Especificidad VPP VPN

invasivo (IC 95%) Valorp - de (%) (%) %) (%) R* LR
FIB-4 0.848 <0.0001 >2.13 78.95 8506 569 942 528 025

(0.765-0.910) 0 : : : : 2 5. :
APRI 0.842 <0.0001 >0.40 68.42 8966 623 919 661 035

(0.759-0.906) O : : : : 9 6. :

0.888

I-LOK <0.0001 >0.61 89.47 8395 582 97.0 557 0.13

(0.810-0.943)

ABC: area bajo la curva, APRI: relacién AST plaquetas, FIB-4: indice fibrosis 4, I-LOK: indice de LOK, VPP: Valor predictivo

positivo, VPN: Valor predictivo negativo.
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Tabla 3: comparacion de los diferentes marcadores no invasivos para predecir
etiologia variceal en STDA a las 24 horas de ingreso.

Punto I cer s
Marcador no ABC Sensibilidad Especificidad VPP VPN
invasivo (IC 95%) Valor-p  de (%) (%) %) (%) R* LR
corte
FIB-4 0.689 <0.0001 >2.54 94.74 83.91 595 985 589 0.06
(0.814-0.942) : : : : . 5 5 ,
0.899
APRI <0.0001  >0.30 94.74 80.46 548 984 485 0.06

(0.825-0.949)

ABC: area bajo la curva, APRI: relacién AST plaquetas, FIB-4: indice fibrosis 4, VPP: Valor predictivo positivo, VPN: Valor

predictivo negativo.

xXx1



Tabla 4: comparacion de otros parametros relevantes para predecir etiologia

variceal en STDA al ingreso.

Punto

Marcador no ABC Sensibilidad Especificidad VPP VPN
invasivo (IC 95%) Valorp - de (%) (%) %) (%) R* LR
Lactato 0.789 <0.0001 >24 73.68 7738 449 922 326 034
(0.698-0.863) O : : : : 2 3. :
TP 0.831 <0.0001  >13 84.21 76.54 473 952 359 0.21
(0.743-0.899) 0 : : : 2 3. :
INR 0.832 <0001  >1.19 78.95 7778 470 937 355 027
(0.745-0.900) : : : : : 78 :
0.904
Plts <0001 <155 84.20 88.50 647 957 7.33 0.18

(0.831-0.952)

ABC: area bajo la curva, TP: Tiempo de protrombina, INR: indice internacional normalizado, Plts: Plaquetas, VPP: Valor

predictivo positivo, VPN: Valor predictivo negativo,
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Figura 1. Comparativa de las curvas ROC de los diferentes indices no invasivos de
fibrosis calculados al ingreso para predecir etiologia variceal de sangrado.
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ingreso para predecir etiologia variceal de sangrado.
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DISCUSION

Las escalas no invasivas de fibrosis se utilizan actualmente dentro del escrutinio de
pacientes en riesgo de tener fibrosis hepatica significativa, y los estratifica para
después realizarles pruebas mas especificas, o continuar con vigilancia
intermitente. Su uso resulta facil pues se obtienen a partir de laboratorios que se
realizan de forma rutinaria en el cuidado de estos pacientes. Esta facilidad de uso y
su buen valor predictivo para descartar o sospechar fibrosis significativa del higado

nos llevo a investigar su uso en pacientes con STDA.

En nuestro estudio, encontramos que las escalas no invasivas de fibrosis (FIB-4,
APRI e indice de LOK) tienen buen rendimiento para predecir un origen variceal de
sangrado, en pacientes con STDA de primera vez. EI ABC de todas las pruebas las
coloca como pruebas de buena capacidad diagnostica para esto (FIB-4 .848, APRI
.842, I-LOK .888). El rendimiento fue ligeramente mejor para el indice de LOK que
para FIB-4 y APRI, creemos que esto pudiera deberse a la incorporacion en este
ultimo indice del INR, que refleja la capacidad sintética del higado y pudiera detectar
mejor a pacientes con hepatopatia cronica e hipertension portal; ademas el FIB-4
toma en cuenta la edad y da mayores puntajes a mayor edad, sobrestimando en
estos pacientes la probabilidad de fibrosis significativa. También observamos que el
rendimiento diagnostico de las pruebas mejora con los laboratorios de las 24 horas
al ingreso, probablemente debido a que después de este periodo de tiempo,
pacientes con STDA logran una redistribucién de volumen intravascular y una
medicion mas fidedigna de sus cifras plaquetarias, que tienen gran peso en los
indices no invasivos de fibrosis.

Utilizando el indice de Youden para nuestras pruebas, encontramos sensibilidad
moderadas (78.5%, 68.42%, 89.47%) y especificidades mas altas (85.06%, 89.66%,
83.95), todas las pruebas presentan mejor valor predictivo negativo que positivo, y
por lo tanto se pudieran utilizar por médicos de primer contacto para descartar la

posibilidad de sangrados de tipo variceal en estos pacientes.
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Se realizo también de forma exploratoria un analisis individual de los parametros
que mostraron diferencia estadistica y que integran a las escalas no invasivas de
fibrosis. Se encontré ligera superioridad de las plaquetas sobre las escalas no
invasivas de fibrosis en cuanto area bajo la curva (0.904). Este analisis confirma
una observacién que se tiene bien establecida en el campo de la gastroenterologia,
que el parametro de mas peso para predecir el origen variceal de un sangrado de
tubo digestivo es la cifra plaquetaria y que en la evolucion de un paciente con
hepatopatia cronica este parametro comienza a descender con el desarrollo de
hipertension portal clinicamente significativa (Garcia Tsao). De hecho, actualmente
el consenso de Baveno VIl toma en consideracién un punto de corte de menos de
20 kpa y mas de 150 plaquetas, para descartar una endoscopia de escrutinio en
pacientes con hepatopatia crénica avanzada.

Nuestros hallazgos van en linea con hallazgos de estudios previos que se han
realizado en poblaciones similares.

Cifici y cols. compararon a paciente con hepatopatia cronica con y sin STDAV,
encontraron que el numero de plaquetas, el FIB-4 y el APRI fueron estadisticamente
significativos entra los grupos, y al realizar un analisis de curvas ROC encontraron
un ABC para el FIB-4 de 0.63, y para el APRI de 0.59. En este estudio las plaquetas
también tuvieron una mejor area bajo la curva que los marcadores (ABC 0.70)".
Otro estudio similar por Zhang y cols. en pacientes con cirrosis internados en un
hospital sin sangrado activo, encontré para APRI un ABC de 0.729 para predecir
varices en esta poblacion, con un punto de corte de 1.4 la sensibilidad fue de 93%
con especificidad de 60%"'”. Nuestro estudio encontré mejores areas bajo la curva,
pero se realizé en una poblacién abierta de pacientes con STDA y sin diagndstico
previo de hepatopatia crénica.

Rockey y cols realizaron un estudio similar al nuestro de prediccién de varices
esofagicas en una cohorte de pacientes ingresados por sangrado de tubo digestivo.
En su estudio las plaquetas, APRI, AAR e indice de Lok obtuvieron las areas bajo
la curva de 0.76, 0.77, 0.57 y 0.73 respectivamente'®. En nuestro estudio obtuvimos

mejores valores probablemente a la seleccion de pacientes con primer evento de
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sangrado y sin estigmas de hepatopatia cronica. Ellos no analizaron el FIB-4 dentro

de su estudio.
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CONCLUSION

Los indices no invasivos de fibrosis muestran buen rendimiento para predecir una
etiologia variceal en pacientes son STDA de primera vez y sin estigmas clinicos de
hepatopatia crénica. Las plaquetas por si solas continuan siendo un buen marcador
para este fin. Su uso puede guiar al clinico de primer contacto para iniciar
tratamiento adecuado en el periodo pre-endoscépico de estos pacientes.
Desarrollar puntajes especificos para identificar al sangrado variceal previo a la

endoscopia resulta un area de oportunidad a futuro.
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