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Resumen

Antecedentes: La hipertension portal no cirrética engloba un grupo de
enfermedades heterogéneas (trombosis de la vena porta, enfermedad vascular
portosinusoidal, sindrome de Budd-chiari, entre otras) que se caracteriza por el
incremento de la presion de la vena porta. Esta condicion clinica presenta una
prevalencia baja, hecho que condiciona su escasa informacion. Obijetivo: El
presente trabajo tuvo como objetivo identificar los factores relacionados a las
complicaciones de la hipertensién portal no cirrética en pacientes en un hospital
nacional de PerU. Materiales y Métodos: Estudio observacional, transversal y
analitico basado en revision de historias clinicas. Resultados: Se enrolaron 35
pacientes, la mediana de edad fue de 34 afios. La trombosis de la vena porta fue la
etiologia méas frecuente (60%), seguida de hipertension portal no cirrética
indeterminada (23%). Como complicacién, la hemorragia gastrointestinal fue la
complicacién mas frecuente (71%), seguida de ascitis (29%). Uno de cada cinco
pacientes (23%) presentaron mas de una complicacion de la hipertensién portal. La
mortalidad fue del 6%, una relacionada a hemorragia gastrointestinal por varices
esofagicas. En el andlisis multivariado, la presencia de trombosis de la vena porta
(RP: 7,4 con IC 95% [1,4-48]) y la hemorragia gastrointestinal (RP: 16,9 con IC
95% [2,1-382]) se asocid a mayores hospitalizaciones. Conclusiones: En el
presente estudio, la edad de presentacidn de hipertension portal no cirrética fue de
34 afios. La trombosis de la vena porta fue la etiologia mas frecuente. La hemorragia
gastrointestinal se identifico6 como la principal complicacién de la hipertensién
portal. Los factores relacionados a mayor nimero de hospitalizaciones fueron la

trombosis de la vena porta y la hemorragia gastrointestinal.



Palabras clave: Hipertension portal, Hipertension portal idiopatica no cirrdtica,

Varices esofégicas y géastricas, Ascitis.



Abstract

Background: Non-cirrhotic portal hypertension comprises a group of diverse
conditions (portal vein thrombosis, porto-sinusoidal vascular disease, Budd-chiari
syndrome, and others) characterized by an increase in portal vein pressure. This
clinical condition presents a low prevalence, which determines its information
scarcity. Objective: The aim of this research is to identify the complication-related
factors of non-cirrhotic portal hypertension in patients in a national hospital in Peru.
Materials and methods: Observational, transversal, and analytical study based on
the review of medical records. Results: Thirty-five patients were enrolled; the
median age was 34 years old. Portal vein thrombosis was the most frequent etiology
(60%), followed by indeterminate non-cirrhotic portal hypertension (23%). Among
complications, gastrointestinal bleeding was the most frequent one (71%), followed
by ascites (29%). One in five patients (23%) presented more than one complication
of portal hypertension. The mortality rate was 6%, one of which was associated
with gastrointestinal bleeding from esophageal varices. In multivariate analysis, the
occurrence of portal vein thrombosis (PR: 7.4 with 95% CI [1.4-48]) and
gastrointestinal bleeding (PR: 16.9 with 95% CI [2.1-382]) were associated with a
higher number of hospitalizations. Conclusions: In this study, the age of
presentation of non cirrhotic portal hypertension was 34 years old. Portal vein
thrombosis was the most frequent etiology. Gastrointestinal bleeding is identified
as the main complication, followed by ascites. The factors related to a greater
number of hospitalizations were portal vein thrombosis and gastrointestinal

bleeding.



Keywords: Portal hypertension, Idiopathic Non-Cirrhotic Portal Hypertension,

Esophageal and gastric varices, Ascites.



l. Introduccion

La hipertension portal es definida por el aumento de la presién portal superior a 5
mmHg (1). La prueba de oro para su diagndstico implica acceder a la vena hepatica
mediante un catéter por via yugular y medir las presiones en libres y en cufia; la
diferencia de estas dos presiones se denomina Gradiente de Presién Venosa
Hepética (GPVH) (2). En condiciones normales, el valor del gradiente varia entre
1y 5 mmHg; un valor superior a 10 mmHg se define como hipertension portal
clinicamente significativa (1,2). La cirrosis hepética es la causa mas comun de
hipertensidn portal, responsable de aproximadamente el 90% de los casos en paises
occidentales (3). Sin embargo, la hipertension portal puede desencadenarse con un
normal funcionamiento del higado, afeccion conocida como Hipertension Portal No
Cirrética (HTPNC), que constituye un grupo de enfermedades heterogéneas que
provocan un aumento en la resistencia al flujo de la vena porta en el contexto clinico
de ausencia de cirrosis hepatica y suelen presentarse con esplenomegalia y
plaquetopenia, signos inespecificos de hipertension portal (4). La incidencia de esta
enfermedad varia a nivel mundial, con mayor presencia en los paises en vias de
desarrollo como la India (5). Algunos estudios evidencian que la hipertensién portal
no cirrotica representa menos del 10% de los casos, como en los paises occidentales,
cuya prevalencia oscila entre el 3 'y el 6% en los pacientes con hipertension portal
(5, 6). En nuestro pais, no existe reporte de la prevalencia de la hipertension portal

no cirrotica, probablemente relacionado al subregistro de esta condicion clinica (7).



La hipertension portal no cirrética incluye diferentes escenarios clinicos, dentro de
los cuales podemos mencionar a la trombosis de la vena porta, sindrome Budd-
Chiari y enfermedad vascular portosinusoidal (6). La trombosis esplacnica o de la
vena porta es un sindrome que comprende el desarrollo de circulacion colateral a
nivel del hilio hepatico conocida como cavernomatosis portal, si no se trata, las
colaterales pueden provocar hemorragia gastrointestinal por varices, ascitis y otras
complicaciones (8). En Colombia, se evidencié que la complicacion mas frecuente
de la trombosis venosa en pacientes no cirroticos fue la hipertension portal en 71
casos (75%), y producto de la hipertension, varices gastroesofagicas con o sin
sangrado en 57 casos (61%). Asimismo, en el grupo de pacientes no cirréticos, la
presentacion cronica de trombosis fue mayor, debido al curso clinico silente de la
enfermedad, por lo que sigue siguiendo un reto de diagnostico y control de
complicaciones (9). El sindrome Budd-Chiari, por su lado, se caracteriza por
hipertension portal debido a una obstruccion o estenosis de la vena hepatica
principal o de la vena cava inferior hepatica (10). Se han reportado estudios que
indican que hay una mayor prevalencia de esta condicién en las mujeres en los
paises occidentales a diferencia de los paises asiaticos, donde la distribucion es mas
equitativa (11). Por ultimo, la enfermedad vascular portosinusoidal, es un nuevo
término que incluye a la hipertension portal idiopatica/fibrosis portal no cirrotica.
Esta condicidn clinica se ha relacionado con mdltiples causas, entre ellas, la ingesta
de ciertos farmacos, alteraciones inmunitarias, infecciones virales, entre otros
(12,13). Existe poco conocimiento del desarrollo y evolucién de esta patologia (60-
80%), solo reportes de casos aislados (14). Si bien los tres escenarios clinicos

requieren estudios de imagen en su primera exploracion, solo la enfermedad



vascular portalsinusoidal requiere de biopsia hepética para su confirmacién (15),
debido a que los cambios histoldgicos de las otras dos condiciones no son

patognoménicos y no reflejan la gravedad de la enfermedad (10).

En la actualidad, el tratamiento de la hipertensién portal no cirrética, se basa en la
prevencion de sus complicaciones, como sangrado intestinal variceal, encefalopatia
hepética y ascitis (5). La principal complicacién en estos pacientes es la hemorragia
gastrointestinal por rotura de las varices esofagogastricas debido a su répida
progresion; sin embargo, su mortalidad es menor en comparacion con los pacientes
cirréticos (15). A nivel regional, no contamos con datos exactos sobre la prevalencia

y evolucién de esta condicién clinica.

El presente trabajo cuenta con relevancia cientifica debido a tratarse del primer
estudio en Peru que investiga los factores relacionados a la evolucién clinica de la
hipertension portal no cirrotica. La cual, a pesar de contar con mejor prondstico que
su contraparte en pacientes con cirrosis, suele ser infradiagnosticada debido a la
falta de disponibilidad de herramientas diagnosticas en muchos centros
hospitalarios de nuestro pais (15,16). Por otro lado, los datos recopilados son de
caracter representativo al tratarse de pacientes atendidos en la Unidad Funcional de
Higado del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, centro de referencia nacional para
el tratamiento de enfermedades hepaticas.

Por lo anteriormente expuesto, el presente proyecto de investigacion tuvo como
objetivo describir e identificar los factores relacionados a las complicaciones de la

hipertensién portal no cirrética en pacientes de un hospital nacional de Peru.



Il.  Objetivos

1. Obijetivo general

a.

Identificar los factores relacionados a las complicaciones de la
hipertension portal no cirrética en pacientes en un hospital nacional

de Perq.

2. Obijetivos especificos

a.

Determinar las causas de hipertensién portal no cirr6tica en un
hospital nacional de Perd.

Determinar la prevalencia de ascitis, sangrado gastrointestinal
por varices esofagicas y/o gastricas, sindrome hepatorrenal,
encefalopatia hepéatica y peritonitis bacteriana espontanea en
pacientes con diagnostico de hipertension portal no cirrética en un
hospital nacional de Perd.

Identificar el nimero de hospitalizaciones por complicaciones en
pacientes con diagnéstico de hipertension portal no cirrética en un
hospital nacional de Perd.

Determinar la mortalidad de los pacientes con diagnostico de

hipertensién portal no cirrética en un hospital nacional de Peru.



Materiales y métodos

Disefio del estudio: Estudio transversal analitico. No se efectuaron

intervenciones en los participantes del estudio. Se elabord una comparacion
entre las variables independientes y dependientes buscando asociacién entre
las mismas. El estudio es retrospectivo, debido a que se realizo la seleccion
de los pacientes desde el evento hasta su inicio de la enfermedad,
informacion registrada en las historias clinicas de la Unidad de Higado del

Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Poblacién: La poblacion del presente estudio fueron todos los pacientes
mayores de 18 afios atendidos en la Unidad de Higado del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza con el diagndstico de Hipertension portal no cirrética
desde el 2022 hasta el 2024. No fue necesario el calculo de una muestra ya
que se trabajo con todo el universo de pacientes atendidos.

A. Criterios de inclusién

a. Pacientes de ambos sexos

b. Pacientes mayores de 18 afios.

c. Pacientes  con criterios  clinicos, bioquimicos,
imagenoldgicos y/o histoldgicos de hipertension portal no
cirrética

B. Criterios de exclusién

a. Pacientes con  diagnéstico  clinico,  bioquimico,
imagenoldgico, y/o histoldgico de cirrosis hepatica

b. Pacientes con trasplante hepatico



c. Pacientes con diagndstico de trombosis de la vena porta
asociada a tumores malignos

d. Pacientes con carcinoma hepatocelular

e. Pacientes gestantes

f. Pacientes con falla cardiaca

3. Definicién operacional de variables: Ver ANEXO 1

4. Procedimientos y técnicas:

Nuestra poblacién consistié en pacientes con el diagnéstico de hipertension
portal no cirrética. El diagndstico de hipertension portal se realiz6 mediante
la presencia de varices esofagicas en la endoscopia digestiva alta y/o
presencia de colaterales portosisttmicas mediante tomografia
computarizada, como criterios especificos. Se excluyeron a los pacientes
que cumplieron los criterios de Baveno para cirrosis hepética (hallazgos
clinicos, endoscopicos, bioquimicos, elastograficos e histoldgicos) y tengan
algun factor etiologico de hepatopatia cronica (enfermedad hepatica por
alcohol, sindrome metabdlico, hepatitis virales, hepatopatias autoinmunes).
El diagnostico de enfermedad vascular portosinusoidal se completo

mediante el estudio histoldgico.

Se realizo el diagndstico de trombosis de vena porta, sindrome Budd Chiari,
malformacién de Abernethy mediante estudios tomograficos. Aquellos

pacientes con sospecha de enfermedad vascular portosinusoidal y signos



compatibles con hipertension portal, pero sin prueba confirmatoria
histoldgica, fueron considerados como hipertension portal no cirrética

indeterminada.

Se cred una ficha documental para la recoleccion de los datos. Posterior a
ello, se coordind con el Hospital Nacional Arzobispo Loayza (Lima) para
obtener el permiso del formulario documental para la recoleccion de datos.
Luego de recibir el permiso, se procedi6 a completar el formulario
documental con la informacion extraida de la historia clinica del paciente.
Los resultados se presentaron en tablas y figuras procesados en el software

Microsoft Excel 2016 y RStudio version 4.3.2.

Aspectos éticos del estudio: El presente proyecto fue presentado para su
evaluacion al Comité Institucional de Etica en Investigacion (CIEI) de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH) y del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza (HNAL) antes de su ejecucién. Una vez registradas las
historias clinicas de los pacientes, la informacion recolectada fue
almacenada dentro de los registros virtuales en las computadoras del
hospital, la informacion personal fue encriptada para evitar la identificacién
posterior de los participantes del estudio y los datos fueron manejados
exclusivamente por los autores del presente trabajo de investigacion.
Posterior al trabajo, los resultados de la data recopilada fueron almacenados
en un soporte informatico en la Unidad de Higado del Hospital Nacional

Arzobispo Loayza. Esta base de datos sera almacenada y gestionada para



futuros trabajos colaborativos.

Plan de analisis: Se procedio a realizar un andlisis descriptivo con el

programa RStudio version 4.3.2, mediante la disposicién de tablas y figuras;
ademas, se realizd un andlisis inferencial por medio de pruebas paramétrica
0 no paramétricas como la prueba de T-Student o Chi Cuadrado. Para la
division de grupos de andlisis, se tom6 como punto de corte la mediana del
namero de complicaciones de la hipertension portal y numero de
hospitalizaciones. Se determind la fuerza de asociacion mediante el analisis
univariado y multivariado, mediante el empleo de la regresion logistica,
simple y mudltiple, respectivamente. Para la construccion de modelos
multivariados, se emplearon las variables independientes que obtuvieron un
resultado significativo en el analisis univariado, asimismo, si algun modelo
multivariado contaba con una razén tedrica fue incluido en el andlisis. Las
variables cuantitativas se presentaron en medianas y rango intercuartilico, y

las variables cualitativas se presentaron en proporciones o porcentajes.



IV. Resultados

Se registraron 35 pacientes adultos con el diagndstico de hipertension portal no
cirrética. La mediana de edad fue de 34 afios (Tabla 1). Dentro de los escenarios
clinicos que engloba la hipertensién portal no cirrética, la trombosis de la vena porta
fue la etiologia mas frecuente con 21 casos (60%), siendo la causa idiopatica la mas
comun de la trombosis (52%) (Tabla 2). Asimismo, la segunda etiologia mas
frecuente fue la hipertension portal no cirrética indeterminada (23%). Dentro de las
complicaciones de la hipertension portal, la hemorragia gastrointestinal fue la
complicacién mas frecuente (71%), seguida de ascitis (29%). Es importante resaltar,
que uno de cada cinco pacientes (23%) presentaron mas de una complicacién de la
hipertension portal (Tabla 1). En el estudio se registraron dos muertes. Un paciente
presentd una muerte asociada a infeccion, abscesos colangiticos; mientras que el
segundo paciente, una muerte relacionada a hemorragia gastrointestinal por varices
esofagicas.

Al estudiar el curso clinico, en primer lugar, se dividio el total de pacientes mediante
el nimero de complicaciones de la hipertension portal. Encontramos diferencias
significativas, para el grupo que presentdé mas de una complicacion de la hipertension
portal, para la presencia de ascitis y varices esofagicas (Tabla 3). En el analisis
univariado para buscar factores relacionados, no pudimos ser capaces de demostrar
alguna asociacion para las variables de estudio (Tabla 4).

Se realizd una segunda etapa de analisis, en este punto se decidid por la division del
grupo de acuerdo al nimero de hospitalizaciones relacionadas a las complicaciones
de la hipertensién portal. La mediana en nuestro estudio fue de dos hospitalizaciones,

por lo tanto, se decidi6 dividir al total de la muestra en dos grupos, uno con menos



de tres hospitalizaciones, mientras que el otro grupo, mayor a tres hospitalizaciones.
En el andlisis comparativo, la edad y la hemorragia gastrointestinal presentaron
diferencias significativas (Tabla 5). En el andlisis de regresion logistica simple, los
factores relacionados a presentar méas de tres hospitalizaciones fueron la trombosis
de la vena porta (RP: 5,1 con Intérvalo de confianza (1C) 95% [1,2-24,5]), hemorragia
gastrointestinal (RP: 11,4 con IC 95% [1,7-228]) y la edad (RP: 0,9 con IC 95% [0,8-
0,9]). En el andlisis multivariado, la presencia de trombosis de la vena porta (RP: 7,4
con IC 95% [1,4-48]) y la hemorragia gastrointestinal (RP: 16,9 con IC 95% [2,1-

382]) se asocio a mayores hospitalizaciones (tabla 6).
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V. Discusion

La hipertension portal no cirrética (HTPNC) es una condicion clinica compleja y
poco frecuente, que se caracteriza por el incremento de la presion de la vena porta
(17). Dentro del grupo de enfermedades que afectan el sistema vascular hepatico,
resaltan la trombosis de la vena porta, el sindrome Budd-Chiari y enfermedad
vascular portosinusoidal (6). Este es el primer estudio en nuestra region, que intenta
describir los factores relacionados al curso clinico de los pacientes con HTPNC. La
presencia de trombosis de la vena porta (TVP) y la hemorragia gastrointestinal,
aumentaria la probabilidad de desarrollar mas hospitalizaciones por complicaciones

de la hipertension portal.

Se identificaron 35 historias clinicas de pacientes con el diagnostico de HTPNC
atendidos entre enero del 2022 y mayo del 2024. Del total de pacientes evaluados, se
evidencid que la mediana de la edad fue de 34 afios. Un estudio realizado en la India
reportd una edad media de 30-35 afios y una relacion de 2:1 de hombres y mujeres
(18). Ademas, se estima que la 3era y 4ta década de vida es el pico de incidencia de
la hipertension portal idiopatica no cirrotica (1). En contraste, Cruz-Ramon et al. y
Rajani R demostraron un mayor promedio de edad (57 afios y 54 afos,
respectivamente) de presentacion de HTPNC por TVP (19, 20). La posible
explicacion a estos resultados, podrian estar en las caracteristicas de nuestra
poblacién, una poblacién mas joven y, en su mayoria, con una causa idiopatica de la

TVP.
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Con respecto a la etiologia de la HTPNC, los datos reflejan que la TVP es la etiologia
maés frecuente (60%), seguida por la causa indeterminada (23%). Boccatonda et al.
nos demuestra que la TVP es la principal causa de HTPNC con una incidencia de
hasta 33% en paises poco desarrollados (21). Sin embargo, Valla et al., reporta que
la TVP fue la segunda causa de HTPNC (22). En nuestro estudio, las causas de TVP
fueron idiopatica (52%), seguida por cirugia previa (29%) y trombofilia congénita
(19%). Nuestros hallazgos son distintos a lo reportado por Dell’Era et al en 2016,
donde demuestra que los principales factores desencadenantes de la trombosis de la
vena porta en pacientes no cirroticos son las neoplasias mieloproliferativas y los
procesos inflamatorios abdominales como la colecistitis, la pancreatitis y la
diverticulitis (23). Es importante resaltar que con respecto a la HTPNC
indeterminada es posible que un alto porcentaje de estos pacientes padezcan de
enfermedad vascular portosinusoidal por las caracteristicas clinicas, bioquimicas,
endoscopicas y elastograficas.

La principal complicacion que enfrentan estos pacientes es el sangrado variceal, la
ascitis y la encefalopatia hepatica (5). En nuestro estudio, la principal complicacion
reportada fue la hemorragia gastrointestinal (71%) hallazgo que coincide con Condat
et al., quién identifico que la incidencia de hemorragia gastrointestinal es la
complicacién mas frecuente de pacientes con TVP, comparado a cohortes previas
(24). Asimismo, Khanna et Sarin detalla que el sangrado variceal es la presentacion
mas comun de la hipertension portal idiopatica, y que, en series de trombosis de la
vena porta, 1 de cada 3 pacientes debutan con esta complicacién. Con respecto a la
ascitis, esta se puede observar hasta en el 30% de los casos, algunas de estas

presentaciones relacionadas a un evento de sangrado variceal (25). Una posible

12



explicacion fue publicada por Gioia et al. donde evidencié que los pacientes con
diagnostico de hipertension portal no cirrética presentaron una tasa de desarrollo de
varices con riesgo de sangrado en comparacion a otras causas de hipertension portal
(26). Nuestros hallazgos coinciden con lo anteriormente reportado, donde la segunda
complicacion de la hipertensién portal fue la ascitis (29%), donde un alto porcentaje
estuvieron asociados a una hemorragia gastrointestinal previa.

En nuestra investigacion se encontr6 que una menor edad estuvo relacionada a mayor
namero de hospitalizaciones (> 3 admisiones hospitalarias). Este hallazgo podria
explicarse por el tiempo de enfermedad, los pacientes méas jovenes evaluados en el
estudio tuvieron un tiempo de enfermedad mas largo que los pacientes mas longevos.
Hernandez et al. sefialo en su estudio que las complicaciones como ascitis son
factores prondsticos importantes, sin embargo, en el seguimiento de la enfermedad
se encontr6 que el pronéstico a largo plazo es mejor que en el de los pacientes con

cirrosis hepatica (27).

La hemorragia gastrointestinal se asocié a mayor nimero de hospitalizaciones, esto
podria tener su explicacion debido a que los pacientes que presentan HTPNC poseen
una progresion mas rapida de varices con episodios de sangrado (5). Por otro lado,
no se encontrd que el uso de betablogueadores o la elastografia transitoria temprana
estuviesen asociados a mayor o menor hospitalizacion, a diferencia del tamafio del
bazo, que muestra que a mayor tamarfio existe una tendencia no significativa a un
mayor nimero de hospitalizaciones, observacion que coincide con lo reportado por
Cunningham et al donde se describe que el tamafio del bazo podria predecir la

presencia de varices esofagogastricas con alto riesgo de sangrado (28).
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La principal limitacion del trabajo esté relacionada a la naturaleza transversal del
estudio, donde no se cuentan con todos los estudios imagenologicos, bioquimicos e
histoldgicos completos de una parte de la poblacién de estudio. A pesar de ello, se
realiz6 un andlisis individual de cada caso para determinar y descartar la presencia
de cirrosis hepética. Es importante resaltar que la diferencia en el tiempo de
enfermedad entre los pacientes podria conllevar un sesgo en la interpretacion de los
hallazgos. Sin embargo, el analisis ajustado demostré la significancia de los otros
factores relacionados, que pueden explicar nuestros resultados. La poca prevalencia
de este grupo de enfermedades limitd el nimero de la muestra del presente estudio.
Por tal motivo, proponemos completar los estudios diagndésticos e incrementar el
namero de pacientes, convocando otros centros hospitalarios. Las conclusiones
extraidas de este analisis preliminar son solamente aplicables a la cohorte de

pacientes estudiados.
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VI. Conclusion

En la poblacion estudiada de pacientes con hipertension portal no cirrética, la edad
de presentacion fue de 34 afios. La trombosis de la vena porta fue la etiologia mas
frecuente. La hemorragia gastrointestinal se identifico0 como la principal
complicacion, seguida por la ascitis. Los factores relacionados a mayor nimero de
hospitalizaciones fueron la trombosis de la vena porta y la hemorragia
gastrointestinal. Sin embargo, estas conclusiones son solamente aplicables a la

cohorte de pacientes estudiados.
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VIIl.  Tablas, graficos y figuras

Tabla 1: Caracteristicas generales de la poblacion de estudio

N =35

Edad, afios 34 (25-40)
Género (%)

Masculino 18 (51)

Femenino 17 (49)
Etiologia (%)

Trombosis de la vena porta 21 (60)

EVPS 3(9

Sindrome de Budd-chiari 2 (6)

Malformacion de Abernethy 12

HTPNCI 8 (23)
Complicaciones de la HTP (%)

Hemorragia gastrointestinal 25 (71)

Ascitis 10 (29)

Encefalopatia hepatica 1(3)

Mas de una complicacién 8 (23)
Bioquimica

Albimina mg/dL 4,04 (3,5-4,6)

Plaguetas x 10° mL 92 (54-132)

INR 1.2 (1.1-1.3)
Imagenologia

Bazo (cm) 16 (14-19)

Elastografia transitoria hepatica 5,7 (4,8-10,2)

Esplenomegalia (evaluado en 22 pcts) 20 (91%)

gr?lnge;eéltii portosistémicas (evaluado 18 (75%)

Atrofia de I6bulo derecho/hipertrofia

del I6bulo caudado (evaluado en 24 17 (71%)

pcts)
NuUmero de hospitalizaciones 2 (1-3)
Mortalidad 2 (6)
Tiempo de enfermedad (meses) 79 (4-155)

EVPS: Enfermedad vascular porto-sinusoidal;
HTPNCI: Hipertensién portal no cirrética indeterminada



Tabla 2: Etiologia de la Trombosis de vena porta

Trombosis de la Vena

Causas Porta
Idiopética 11 (52%)
Trombofilia congénita 4 (19%)
Cirugia previa 6 (29%)
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Tabla 3: Comparacion entre numero de complicaciones de hipertension portal

(>1)

NUmero de complicaciones de la HTP

<1 (N=27) >1 (N=8) p valor

Edad, afios 34 (24-44) 35 (27-37) 0.8
Género (%)
Masculino 15 (56) 3(38) 0.4
Femenino 12 (44) 5(62)
Etiologia (%)
Trombosis de la vena porta 17 (63) 4 (50)
EVPS 3(10) -
Budd-chiari 1(4) 1(12) 0.5
HTPNCI 5(19) 3(38)
Malformacién de Abernethy 1(4) -
Complicaciones de la HTP
Hemorragia gastrointestinal 18 (67) 7(88) 0.4
Ascitis 2(7) 8 (100) <0.01
Encefalopatia hepética - 1(12) 0.2
NGmero de hospitalizaciones 1(1-3) 3(2-4) 0.21
Uso de betabloqueo 21 (78) 5(62) 0.3
Bioquimica
Albtmina mg/dL 4.2 (3.5-4.6) 3.7 (3.6-3.8) 0.2
Plaquetas x 103 mL 92 (57-136) 68 (51-106) 0.4
INR 1.2 (1.1-1.3) 1.2 (1.1-1.3) 0.6
Imagenologia (%)
Bazo (cm) 15 (13-20) 16 (16-17) 0.6
Esplenomegalia (evaluado en 22 pcts) 15 (88) 5 (100) 1
gsl;tlegzltii portosistémicas (evaluado 14 (78) 4 (67) 06
Atrofia de I6bulo derecho/hipertrofia
del I6bulo caudado (evaluado en 24 13 (72) 4 (67) 1
pcts)
Elastografia transitoria hepatica (kPa) 5.6 (4.8-8.5) 10 (5.7-10.4) 0.4
Hallazgos endoscopicos (%)
Varices esofagicas
Pequefias 3(14) 4 (50) 0.04
Grandes 12 (55) 4 (50)
Vérices géstricas 12 (57) 4 (50) 1
Tiempo de enfermedad (meses) 55 (3-148) 109 (85-255) 0.2
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Tabla 4: Analisis univariado — Numero de complicaciones de la hipertension
portal

Numero de complicaciones de la
hipertension portal

Andlisis univariado valor p

Edad, afios 0.9 (0.9-1) 0.8
Género (%)

Masculino ref

Femenino 2 (0.4-11.8) 0.3
Etiologia (%)

No trombosis de la vena porta ref

Trombosis de la vena porta 0.2 (0.02-1.2) 0.1
Uso de betabloqueo 0.4 (0.08-2.8) 0.3
Bioquimica

Albamina mg/dL 0.4 (0.1-1.7) 0.2
Plaquetas x 103 mL 0.9 (0.9-1) 0.3
INR 4.6 (0.6-199) 0.2
Imagenologia (%)

Bazo (cm) 0.9 (0.7-1.2) 0.8
SCCJtISterales portosistémicas (evaluado en 24 0.5 (0.07-5.2) 05
Atrofia de I6bulo derecho/hipertrofia del I6bulo 0.7 (0.1-6.8) 0.7

caudado (evaluado en 24 pcts)

. L " 1.1(0.8-1.4) 0.2
Elastografia transitoria hepética (kPa)
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Tabla 5: Comparacion entre nimero de hospitalizaciones (> 3)

NUmero de hospitalizaciones por
complicaciones de la HTP

< 3 (N=20) =3 (N=15) p valor
Edad, afios 37 (28-64) 27 (24-35) 0.01
Género (%)
Masculino 9 (45) 9 (60) 05
Femenino 11 (55) 6 (40)
Etiologia (%)
Trombosis de la vena porta 9 (45) 12 (80)
EVPS 3 (15) -
HTPNCI 6 (30) 2(13) 0.1
Malformacion de Abernethy 1(5) -
Sindrome de Budd-Chiari 1(5) 1(7)
Complicaciones de la HTP
Hemorragia gastrointestinal 11 (55) 14 (93) 0.02
Ascitis 5(25) 5(33) 0.7
Encefalopatia hepética - 1(7) 0.4
Més de una complicacién de la HTP 3(15) 5(33) 0.2
Uso de betabloqueo 14 (70) 12 (80) 0.7
Bioquimica
Albimina mg/dL 4.1 (3.5-4.6) 3.9 (3.5-4.6) 0.9
Plaquetas x 103 mL 84 (53-115) 118 (62-139) 0.3
INR 1.1(1-1.2) 1.3(1.1-1.4) 0.09
Imagenologia (%)
Bazo (cm) 15 (13-17) 17 (16-20) 0.14
Esplenomegalia (evaluado en 22 pcts) 11 (85) 9 (100) 0.4
ggtlsa)terales portosistémicas (evaluado en 24 9 (69) 9(82) 06
Atrofia de I6bulo derecho/hipertrofia del I6bulo 10 (77) 7 (64) 0.6
caudado (evaluado en 24 pcts)
Elastografia transitoria hepatica (kPa) 5.5(4.3-10.2) 6.3 (4.9-7.9) 0.8
Hallazgos endoscopicos (%)
Vérices esofagicas
Pequefias 4 (25) 3(21) 0.3
Grandes 10 (62) 6 (43)
Vérices gastricas 7(44) 9 (69) 0.2
Tiempo de enfermedad (meses) 46 (3-87) 112 (51-192) 0.2
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Tabla 6: Andlisis univariado y multivariado - Numero de hospitalizaciones

Numero de hospitalizaciones

Analisis multivariado

Andlisis univariado valor p Edad + TVP TVP + HDA TVP + Ascitis
Edad, afios 0.9 (0.8-0.9) 0.02 0.9 (0.82-0.97)
Género (%)
Masculino ref
Femenino 0.5(0.1-2.1) 0.3
Etiologia (%)
No trombosis de la vena porta ref ref ref ref
Trombosis de la vena porta 5.1 (1.2-24.5) 0.02 5.2 (1.1-33) 7.4 (1.4-48) 7.8 (1.5-59)
Uso de betabloqueo 1.7 (0.3-9.5) 0.5
Hemorragia gastrointestinal 11.4 (1.7-228) 0.03 16.9 (2.1-382)
Ascitis 1.5(0.3-6.7) 0.5 3.3 (0.5-28)
Bioquimica
Alblmina mg/dL 1.1(0.3-3.3) 0.8
Plaquetas x 103 mL 1(0.9-1.02) 01
Imagenologia (%)
Bazo (cm) 1.1 (0.9-1.5) 0.2
Colaterales portosistémicas 2(0.3-17) 0.4
(evaluado en 24 pcts)
Atrofia de I6bulo
derecho/hipertrofia del I6bulo 0.5(0.08-3.1) 0.4
caudado (evaluado en 24 pcts)
Elastografia transitoria hepatica 0.9 (0.7-1.1) 0.4

(kPa)
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ANEXOS

ANEXO 1: Matriz de operacionalizacion



Variables Definicion Tipo de variable Indicadores Escala de
operacional medicion
Muerte Defuncidn del
paciente por
causas C'uallyatl'va Si/No Nominal
relacionadas a la dicotomica
Hipertension
portal.
Etiologia Budd-Chiari,
Trombosis de la vena
Condicién clinica porta,
subyacente Enfermedad
asociada a la Cualitativa Vascular .
3 P ) . Nominal
presencia de politomica Portosinusoidal,
hipertension Enfermedad
portal no cirrética poliquistica hepatica,
Enfermedad veno-
oclusiva
Edad Tiempo de vida
de la persona al Cuantitativa ~ )
. Afios Razon
momento del discreta
diagndstico.
Sexo Sexo con el que Cualitativa Femenino, .
. AP . Nominal
nace el paciente. dicotomica masculino
Uso de Si recibié o no
betabloqueadores Bloqueadores
beta adrenérgicos
dur_a,nte Iia i C_uah}atl_va Si/No Nominal
evolucidn clinica dicotomica
de la
Hipertension
portal.
Uso de diuréticos Si recibio o no
diuréticos durante
Ia,e\_/olucmn C_uallfatl_va Si/No Nominal
clinica de la dicotémica
Hipertension
portal.
Numero de Cantidad de
hospitalizaciones | hospitalizaciones I
o . Cuantitativa .
por complicaciones relacionadas a 0,1,2,3,... Razon

de la hipertension
portal

Hipertension

portal.

discreta




Tiempo de
enfermedad

Tiempo desde el
inicio de los
sintomas de la
enfermedad hasta
la actualidad o la
muerte del
paciente

Cuantitativa
discreta

Meses

Razén

Complicaciones

Ascitis clinica

Acumulacion de
liquido en la
cavidad
peritoneal
clasificado como
grado 203

Cualitativa
dicotdmica

Si/No

Nominal

Encefalopatia
hepatica

Pérdida de la
funcién cerebral
por falla hepatica

Cualitativa
politémica

Escala West Haven:

0,1,23,4

Nominal

Hemorragia
digestiva alta

Sangrado cuyo
origen se
encuentraen la
parte superior del
tubo digestivo
hasta el angulo de
Treitz

Cualitativa
dicotdmica

Si/No

Nominal

Peritonitis
bacteriana
espontanea

Infeccidn
peritoneal con
recuento de
neutrofilos en
liquido ascitico
de >250/mm?® o
menor a 250/mm?
pero con un
cultivo de liquido
ascitico positivo.

Cualitativa
dicotomica

Si/No

Nominal

Sindrome
hepatorrenal

Dafio renal
medido como
creatinina > 1,5
mg/dL, no
mejoria después
del tratamiento de
48 horas con
albiminaa 1
gr/Kg peso/dia 'y
ausencia de shock

Cualitativa
dicotdmica

Si/No

Nominal




o dafo renal

cronico.
Examenes bioquimicos
NUmero de
trombocitos o Cuantitativa 10%/mL Razon
Plaquetas plaquetas en la continua
sangre.
Albumina (mg/dL) Medllda de la Cuantitativa ’
proteina en la . mg/dL Razon
continua
sangre
Medida
internacional del Cuantitativa
INR grado de . Valor adimensional Razén
- continua
coagulabilidad de
la sangre
Imagenologia
Tamario del bazo Medida en I
. Cuantitativa . .
centimetros del . Centimetros (cm) Razon
) continua
drgano
Esplenomegalia Aumento Cualitativa ] _
anormal del P Si/No Nominal
~ dicotémica
tamano del bazo
Colaterales Conexiones
portosistémicas vasculares
anomalas que se Cualitativa . i
presentan como P Si/No Nominal
dicotomica
resultado de la
hipertension
portal
Atrofia de I6bulo Alteracion del
derecho/hipertrofia | tamafio de una
del 16bulo caudado porcion del Cualitativa . .
. P Si/No Nominal
higado que causa dicotomica
pérdida de la
funcionalidad
Elastografia Técnica de
transitoria hepatica imagen que mide Cuantitativa _ ,
la rigidez del . Kilopascales (kPa) Razon
.. (o continua
tejido hepatico
por ultrasonido




Hallazgos endoscopicos

Varices esofégicas Dilataciones
venosas Visibles Cualitativa - )
. Pequefias, grandes Nominal
en la mucosa del dicotdmica
esofago
Varices géstricas Dilataciones
venosas Visibles Cualitativa . )
AN Si/No Nominal
en la mucosa dicotdmica
gastrica




