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Abreviaturas
e OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
e OR: Odds Ratio.
e CHC: Carcinoma hepatocelular.
e EHGNA: Enfermedad del higado graso no alcohdlica.
e EHNA: Esteatohepatitis no alcohdlica.
e DM2: Diabetes mellitus 2.
e EE. UU.: Estado Unidos de América.
e EHGM: Enfermedad por higado graso metabdlico.
e VHB: Virus de hepatitis B.
e VHC: Virus de hepatitis C.
e MASLD: Enfermedad hepatica esteatotica asociada a disfuncion
metabdlica.
o ET: Elastografia transitoria.
e ACLF: Insuficiencia hepatica aguda sobre cronica.
e g/dL: Gramos sobre decilitro.
e Cm/s: Centimetros por segundo.
e VPI: indice de pulsatilidad venosa portal.

e MPVD: Diametro de la vena porta principal.
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Resumen
“VALORACION DEL FLUJO DE LA VENA PORTA MEDIANTE EL USO DE
ULTRASONIDO DOPPLER Y SU DEPENDENCIA CON LOS HALLAZGOS

ECOGRAFICOS EN PACIENTES CON DATOS DE HEPATOPATIA CRONICA”
Castro-Andrade, TA; Juan-Lizarraga CF.

Introduccion: La hepatopatia crénica es un conjunto de enfermedades hepaticas
que generan un dafo progresivo al higado y que persisten por mas de 6 meses.
Objetivo: Determinar la valoracion del flujo de la vena porta mediante el uso de
ultrasonido Doppler y su dependencia con los hallazgos ecograficos en pacientes
con datos de hepatopatia cronica.

Material y métodos: Se realizé un estudio analitico, observacional, prospectivo y
transversal, entre julio 2024 a enero 2025. Previa autorizacion del comité de ética
y de investigacion local, y de los pacientes mediante consentimiento informado, se
realiz6 un USG Doppler de higado y vias biliares, analizando variables como:
hallazgos ecograficos de hepatopatia cronica, flujo de la vena porta,
sociodemograficas. Se utilizaron frecuencias y porcentajes, asi como medidas de
tendencia central y dispersién. Para el andlisis multivariado se realizd X? para
obtener dependencia entre variables categoricas, ademas de la prueba T-student,
U de Mann Whitney y Anova entre variables numéricas, con una p<0.05 y un IC
del 95% para la significancia estadistica.

Resultados: 80% de los pacientes presentaron datos de hepatopatia cronica,
predominando el hallazgo borde lobulado en 42%, y 92% obtuvieron un flujo de la
vena porta hepatopeto, con una media de diametro de vena porta 9.48 mm, 26.48
cm/s de VSM y 0.67 de IP. Los datos de hepatopatia crénica presentaron
dependencia con los hallazgos (p = 0.000), y el alcoholismo (p = 0.04), y los
hallazgos ecograficos con el diametro (p = 0.019) y flujo de la vena porta (p =
0.049).

Conclusiones: La valoracion del flujo de la vena porta mediante el uso de
ultrasonido Doppler no tiene dependencia con los hallazgos ecograficos en
pacientes con datos de hepatopatia crénica.

X



Palabras clave: ultrasonido Doppler, hepatopatia croénica, vena porta,
dependencia.



Abstract
“ASSESSMENT OF PORTAL VEIN FLOW USING DOPPLER ULTRASOUND
AND ITS DEPENDENCE ON ULTRASOUND FINDINGS IN PATIENTS WITH

SIGNS OF CHRONIC LIVER DISEASE”
Castro-Andrade, TA; Juan-Lizarraga CF.

Introduction: Chronic liver disease is a group of liver diseases that cause
progressive damage to the liver and persist for more than 6 months.

Objective: To determine the assessment of portal vein flow using Doppler
ultrasound and its dependence on ultrasound findings in patients with signs of
chronic liver disease.

Material and methods: An analytical, observational, prospective and cross-
sectional study was carried out between July 2024 and January 2025. With prior
authorization from the local ethics and research committee, and from the patients
through informed consent, a Doppler USG of the liver and bile ducts was
performed, analyzing variables such as: ultrasound findings of chronic liver
disease, portal vein flow, sociodemographic. Frequencies and percentages were
used, as well as measures of central tendency and dispersion. For the multivariate
analysis, X? was performed to obtain dependence between categorical variables, in
addition to the T-student test, Mann Whitney U and Anova between numerical
variables, with a p < 0.05 and a 95% ClI for statistical significance.

Results: 80% of patients presented data of chronic liver disease, with a
predominant finding of lobulated border in 42%, and 92% obtained a hepatopetal
portal vein flow, with a mean portal vein diameter of 9.48 mm, 26.48 cm/s of MSV
and 0.67 of IP. Data of chronic liver disease presented dependence with findings (p
= 0.000), and alcoholism (p = 0.04), and ultrasound findings with diameter (p =
0.019) and portal vein flow (p = 0.049).

Conclusions: The assessment of portal vein flow using Doppler ultrasound is not
dependent on ultrasound findings in patients with data of chronic liver disease.

Keywords: Doppler ultrasound, chronic liver disease, portal vein, dependence.
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1. Introduccién
La hepatopatia cronica corresponde a un grupo de enfermedades persistentes y
progresiva que puede derivar en complicaciones graves, por ejemplo: fibrosis,
cirrosis, insuficiencia hepatica y carcinoma hepatocelular. Tiene varias causas:
infecciones, enfermedades autoinmunes, alcoholismo, enfermedades metabdlicas,

etc.

Se debe sefalar que la hepatopatia crénica es un importante problema de salud
publica. En Estados Unidos, la prevalencia de enfermedades hepaticas no
alcohdlicas y alcohodlicas es muy elevada, lo cual genera una tasa elevada de

cirrosis y carcinoma hepatocelular.

En la hepatopatia crénica hay una progresion que inicia con la inflamacion del
higado y avanza a la fibrosis. En los casos graves, se puede presentar cirrosis y
carcinoma hepatocelular. Conforme avanza la enfermedad se produce una
destruccion de los hepatocitos, con la consecuente formacion de tejido cicatricial,
lo cual termina por alterar la funcion del higado.

Por lo general, las manifestaciones clinicas de la enfermedad tardan en aparecer,
sin embargo, esta enfermedad puede ser mortal, es por ello que se debe realizar
un diagndstico y tratamiento oportunos. Estos pacientes se caracterizan por tener
alteraciones clinicas, bioquimicas e histopatolégicas por un tiempo prolongado, lo

cual hace que sea esencial un buen diagndstico para su manejo.

Se debe mencionar que el diagndstico etiologico y tratamiento de este grupo de
enfermedades depende de la causa subyacente y, sin duda alguna, del estadio de
la enfermedad. Se consideran fundamentales las pruebas de imagen (ultrasonido)
y los estudios de laboratorio para determinar el grado de dafio hepatico y, de esta

manera, poder planificar un buen tratamiento.



2. Marco teoérico
DEFINICION

Se define a la hepatopatia cronica como aquellas enfermedades hepaticas que
generan un dano progresivo al higado y que persiste durante un largo periodo de
tiempo, por lo general son mas de seis meses. Se ha descrito que esta
enfermedad puede ser causada por infecciones, alcohol, enfermedades
metabdlicas o autoinmunes, etc. Cabe sefalar que la hepatopatia cronica causa

complicaciones como: fibrosis, cirrosis o insuficiencia hepatica.

También se ha definido a esta enfermedad como un sindrome cuya causa es
diversa, donde el cuadro clinico del paciente, las alteraciones bioquimicas y los
resultados histopatoldgicos del higado persisten por tres meses o mas.?

Por otro lado, se considera que la cirrosis es la etapa final del dafio crénico al
higado, la cual se caracteriza por una fibrosis que destruye toda la arquitectura de
este 6rgano y resulta en una funcién anormal. Ademas, existe el término de falla
hepatica cronica agudizada, lo cual hace referencia a un deterioro brusco de la
funcién en un higado cirrético y es causado por una lesion intra o extrahepatica,

llevado al paciente a una disfuncién multiorganica.?

EPIDEMIOLOGIA

La hepatopatia cronica es un problema de salud publica a nivel mundial, la cual es
impulsada principalmente por la enfermedad del higado graso no alcohdlico y
alcohdlico, entidades que son muy frecuentes en los Estados Unidos, y son la

causa de cirrosis y carcinoma hepatocelular (CHC) en ese pais.*

La enfermedad del higado graso no alcohdlico (EHGNA), la esteatohepatitis no
alcoholica (EHNA) y la EHNA con fibrosis avanzada estan estrechamente
asociadas con la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). La prevalencia global de EHGNA
en pacientes con DM2 fue del 55.5%. En Europa se estimé una prevalencia del
68%. Por otro lado, la prevalencia global de EHNA en pacientes con DM2 fue del



37.3%. Ademas, se demostro que la region geografica y la edad media (p < 0.5)
estaban asociadas con la prevalencia de EHGNA.®

En Estados Unidos de América (EE. UU.), se ha estimado que aproximadamente
100 millones de personas padecen algun tipo de enfermedad hepatica. Hasta el
momento al 1.8% de la poblacién se le ha diagnosticado alguna enfermedad
hepatica. Se ha estimado que entre 80 a 100 millones de adultos en los EE. UU.
padecen enfermedad del higado graso y no lo saben.®

Durante el afo 2020, 51 642 adultos estadounidenses murieron por enfermedad
hepatica, es decir, 15.7 personas por cada 100 mil habitantes, siendo la
enfermedad hepatica crénica/cirrosis la duodécima causa principal de muerte en
los EE. UU. en ese afio.?

Poo (2024), menciona que la prevalencia mundial de la Enfermedad por Higado
Graso Metabdlico (EHGM) fue del 32.4%, teniendo un porcentaje de muertes
atribuidas del 0.17%. Ademas, menciona que la enfermedad viral (hepatitis By C)

provocd 1.1 millones de muertes en el afio 2020.7

Se ha mencionado que la insuficiencia hepatica crénica es una enfermedad muy
frecuente. Se ha descrito que esta entidad es la octava causa de muerte entre las
personas de 18 afios a 55 afios, ademas de ser la razon mas comun de ingreso

hospitalario y la indicacion principal de trasplante hepatico.®

Flores (2024), publicaron un articulo con el objetivo de analizar aquellos datos
epidemioldgicos del estudio “Global Burden of Disease” y su relacién con los
factores de riesgo asociados al desarrollo de hepatopatias crénicas en México. En
los resultados se observo que la cirrosis hepatica tiene una alta prevalencia en el
pais, con una carga de enfermedad importante traducida en afios perdidos de vida
saludable (muerte prematura y discapacidad), donde la mortalidad por cirrosis
hepatica fue el sexto lugar (3.6 %) y la octava causa de afios de vida saludable
perdidos (2.8 %).°



ETIOLOGIA

Se ha descrito que la enfermedad hepatica cronica tiene variedad de causas, por
ejemplo, puede desarrollarse debido a una etiologia hereditaria (hemocromatosis,
enfermedad de Wilson, deficiencia de la alfa-1 antitripsina), infeccion por virus
(VHB y VHC), obesidad, cancer u otros tumores (adenoma hepatico, cancer de los
conductos biliares), medicamentos, hepatitis autoinmune, colangitis biliar primaria,
el consumo excesivo y crénico de alcohol, etc. Cabe sefnalar que con el tiempo se

puede formar un higado cirrético, lo cual pondria en riesgo la vida del paciente.°

Manikat (2024), publicaron un estudio con el objetivo de explorar las tendencias
epidemioldgicas actuales y las proyecciones para cada etiologia, analizando sus
respectivas cargas y desafios. Ellos mencionan que las causas mas frecuentes de
esta enfermedad son: EHGNA, EHNA o bien, ahora llamada la enfermedad
hepatica esteatética asociada a disfuncién metabdlica (MASLD).""

Pionce (2023), publicaron un estudio con el objetivo de analizar la etiologia,
epidemiologia y diagndstico de esta enfermedad, donde se menciona que las
hepatopatias pueden ser provocadas por alguna causa congénita o adquirida,
entre las que se encuentran: hepatitis viral, alcohdlica, cirrosis, esteatosis
hepatica, etc. Los autores concluyeron que la causa mas frecuente de hepatopatia

en adultos mayores fue el virus de hepatitis C seguido del virus de hepatitis B."?

FISIOPATOLOGIA

Se ha descrito que el dafo por enfermedad hepatica consta de cuatro a cinco
etapas, las cuales son: inflamacion (formacion de la esteatosis), fibrosis (se forma
tejido cicatrizal, el cual puede generar disfuncion hepatica, pero de manera
asintomatica), cirrosis (existe disfuncion del higado, lo cual se debe al dafo
permanente y el tejido cicatrizal que hay en él, ademas, inicia la sintomatologia),
enfermedad hepatica en fase terminal (cirrosis avanzada o insuficiencia hepatica

cronica) y cancer.'®



Independientemente de la etiologia, la progresién de la enfermedad hepatica
cronica es causada por la inflamacién, la cual culmina con la necrosis de los
hepatocitos y la progresion de fibrosis a cirrosis, hasta poder llegar a un carcinoma

hepatocelular (Figura I).14
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Figura I. Esquema de la progresion de la hepatopatia cronica (14).

CUADRO CLINICO

En los pacientes pediatricos se ha descrito la presencia de hipertension portal,
ademas de sus consecuencias como ascitis (signo de la cabeza de medusa) o las
varices esofagicas con sangrado, lo cual se puede observa como hematemesis y/o
la presencia de melena. Ademas, se ha descrito esplenomegalia y pancitopenia.'®

En los adultos hay un periodo asintomatico, que es en los inicios de la
enfermedad, sin embargo, una vez avanzada la hepatopatia cronica, se han
descrito diferentes signos y sintomas, por ejemplo: dolor y distensién en el
abdomen, ictericia, escalofrios, cansancio, prurito, astenia, nauseas o vomito,

ginecomastia, eritema palmar, arafias vasculares, etc.'®

5



Se ha estimado que dos terceras partes de los pacientes son asintomaticos hasta
que desarrollan una cirrosis hepatica. Es en esta etapa donde se puede
evidenciar: hipertension portal (debido a la fibrosis), se presenta esplenomegalia,
ascitis, varices esofagicas y hematemesis o melena; ademas comienza la
disfuncion del higado, ya que disminuye la producciéon de factores de la

coagulacion y la albamina.’”

También puede llegar a presentarse alguna alteracion de la funcion mental, ya que
se acumulan las sustancias toxicas en sangre y llegan al cerebro. Ademas, en
personas con una disfuncidn hepatica muy severa u obstruccién biliar, se puede

presentar ictericia, prurito, acolia y esteatorrea.'’

DIAGNOSTICO

Por lo general, la sospecha diagndstica comienza al reportarse una alteracion del
perfil hepatico y/o un hallazgo en las pruebas de imagen. Llegar a un diagndstico
etiologico, es mas complejo, debido a la cantidad de causas que tiene esta
enfermedad, siendo mas frecuente la esteatosis hepatica metabdlica, la
hepatopatia viral y aquella relacionada con el alcohol.'®

Es muy importante el cuadro clinico y la exploracion fisica (ginecomastia, eritema
palmar y arafias vasculares), pues la informacién obtenida debe de ser
correlacionada con los estudios de laboratorio (alteracion en los niveles de
bilirrubinas, albumina, transaminasas y tiempo de protrombina) y gabinete
(ecografia, elastografia hepatica y tomografia o resonancia magnética.'®

Para llegar a un diagndstico etiologico se debe realizar una evaluacion de la
gravedad de la enfermedad hepatica, esto por medio de una estimacion del grado
de fibrosis en el higado y de la presencia de hipertension portal, las cuales se

realizan de una manera no invasiva. (Tabla | e Figura I1).'8



Sospecha de hepatopatia cronica
{alteracitn perfil hepatico > 6 meses y/o datos en las pruebas de imagen}
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Figura Il. Diagrama para el diagnéstico de hepatopatia crénica (18).



Enfermedad Test diagndsticos Claves diagnoésticas

VHB: HbsAg +, HbeAg +, carga viral; si VHB+ solicitar
anticuerpos anti-VHD y carga viral VHD

Virales Estudio serolgico VHC: anti-VHC y carga viral positivos
VHE: solo en iacientes inmunosuirimidos icaria virali
indice de saturacion de la indice > 45%, aumento ferritina (> 200 ug/l en H y > 300 ug/|
transferrina en M)
Ferritina sérica Gen HFE (mutacion C282Y en homocigosis)

Hemocromatosis

Valoracién sobrecarga: RMN y/o biopsia hepatica
Infancia-adolescencia: hemocromatosis no relacionada con
HFE con afectaciéon cardiaca y endocrina predominante

Sexo M, 30-50 afios, otras enfermedades autoinmunes,
elevacion IgG y anticuerpos positivos (titulo > 1/40)
Infancia-adolescencia: recaidas frecuentes, anti-LKM1 +,

frecuente presencia colangitis esclerosante

Inmunoglobulina G

Hepatitis autoinmune Anticuerpos antinucleares

Anticuerpos antimusculo liso

Anticuerios anti-LKM-1

Colangitis biliar Ig M, anticuerpos IgM elevada y anticuerpos + (> 1/40), colestasis
rimaria antimitocondriales Infancia-adolescencia: no descrita en < 15 afios

Tabla I. Estudio etiologico analitico para realizar ante la sospecha de hepatopatia cronica. anti-LKM1:
anticuerpos de tipo 1 microsomales de higado y rifion; ALT: alanina-aminotransferasa; AST: aspartato-
aminotransferasa; GGT. gamma-glutamiltransferasa; H: hombres; HAI: hepatitis autoinmune; Ig:
inmunoglobulina; M: mujeres; RMN: resonancia magnética nuclear; VCM: volumen corpuscular medio; VHB:
virus de la hepatitis B; VHC: virus de la hepatitis C; VHD: virus de la hepatitis D; VHE: virus de la hepatitis E
(18).

Se debe de mencionar que no hay alguna prueba de laboratorio que sea sensible
y especifica para el diagnéstico certero de insuficiencia hepatica crénica. Cabe
sefalar que, hasta el momento, el ultrasonido abdominal convencional y Doppler



tienen una sensibilidad del 91.1% y una especificidad del 93.5% en pacientes con

cirrosis hepatica (Figura Il1)."®

ALGORITMO
ALGORITMO
PARA EL Historia clinica
DIAGNOSTICO DE Factores de riesgo
INSUFICIENCIA Signos y sintomas de insuficiencia
HEPATICA hepatica cronica
CRONICA Exploracién fisica:

Datos consistentes con insuficiencia
hepatica crénica datos claves del
examen fisico (estigmas de
insuficiencia hepatica)

\ 4
Pruebas de funcion hepatica
Biometria hematica completa con
plaquetas, tiempo de protrombina
Pruebas serolégicas para determinar|
etiologia de insuficiencia hepatica
cronica.

A 4

Ultrasonido abdominal con Doppler:

anormalidades morfologicas consistentes confirmando el
diagnostico de insuficiencia hepatica cronica y valorar
complicaciones potenciales:

Ascitis

hipertension porta

trombosis de la vena porta.

,

Referir para biopsia hepatica si el diagnostico de|
insuficiencia hepatica cronica es incierto, asi como para
determinar la etiologia si las pruebas serolégicas no son|
concluyentes.

Si se confirma insuficiencia hepatica cronica con
datos de descompensacion clinica por ascitis, |
hipertension  porta, encefalopatia hepatica|
hospitalizar en su HGZ para inicio de manejo

Figura Ill. Algoritmo para le diagnoéstico de la hepatopatia cronica (19).

Cabe sefialar que el uso de la elastografia transitoria (ET) en la practica clinica ha
sido bien recibida, debido a que permite la identificacion temprana de aquellos
pacientes con enfermedad hepatica crénica (EHC), los cuales estan en riesgo de

desarrollar hipertension portal.?°

TRATAMIENTO

El tratamiento de la hepatopatia cronica depende de la etiologia y del estadio de la

enfermedad. Entre los diferentes manejos se encuentra el tratamiento de la causa



(antivirales VHB y VHC, abstinencia alcohdlica, manejo del sindrome metabdlico),
medicamentos que reducen la progresion de fibrosis (estatinas, antifibréticos,

aunque estos ultimos son experimentales).?’

Ademas, se debe administrar un tratamiento para las complicaciones, por ejemplo:
diuréticos (ascitis), lactulosa (encefalopatia), beta-bloqueadores (prevencion de
hemorragias por varices esofagicas). Cabe sefalar que también se puede realizar
trasplante hepatico, pero solo en casos de insuficiencia hepatica terminal o

carcinoma hepatocelular no resecable.?!

Siguiendo esta misma linea, también se describe que, si la causa de la
hepatopatia cronica es el consumo de algun farmaco, el médico lo debera de
suspender. Ademas, si la etiologia de esta enfermedad es una reaccion
autoinmunitaria, lo que se recomienda es administrar corticoesteroides para

reducir la inflamacién del higado.??
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3. Antecedentes
COMPLICACIONES

La descompensacion aguda de una hepatopatia cronica, recibe el nombre de
insuficiencia hepatica aguda sobre cronica (ACLF), la cual tiene una prevalencia
del 30% de todos los pacientes ingresados por alguna complicacion de la cirrosis.
La cirrosis de tipo compensada puede avanzar a la cirrosis descompensada, cuya
caracteristica es el desarrollo de otras complicaciones tipicas como: ascitis,
encefalopatia hepatica, infecciones bacterianas o hemorragia digestiva; las cuales

se asocian a un peor pronostico.?3

HIPERTENSION PORTAL

Se define como el aumento de la presion dentro del sistema venoso portal. Esta
presidon se determina por un aumento del gradiente de presion portal (diferencia de
presiones entre la presion venosa portal y la presion de la vena cava inferior o la
vena hepatica). Lo normal es una presion menor o igual a 5 mmHg. La
hipertension portal se desarrolla cuando aumenta la resistencia al flujo sanguineo
portal, lo cual es causado por la cirrosis.?*

El tratamiento de esta complicacion depende de la causa. Si esta es reversible, el
meédico debe intentar corregirla, por ejemplo, si hay una trombosis en la vena porta
o0 en la vena cava inferior (causado por un estado de hipercoagulabilidad), se

necesita administrar anticoagulantes al paciente.?*

Se describe que los pacientes con cirrosis clinicamente pueden tener ascitis,
varices esofagicas o ambas. Los estudios de imagenes (doppler por ultrasonido,
lanética), pueden ayudar en el diagndstico y a definir las caracteristicas
anatomicas de la vena porta. Algunos signos que indican hipertension portal son:
esplenomegalia, dilatacién de la vena porta, oclusién de la vena porta, formacion
de vasos colaterales, bajo recuento plaquetario y la ascitis, con un gradiente de

albumina suero-ascitis de 1.1 g/dL o mas (Figura IV).
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Enfoque diagnéstico de la hipertensién portal

Si clinicos de hipertension |

« Eanl

« Varices m?tgicas
« Ascitis
+ Colaterales porfovenosas

~>

Exclusion de Clrrosis Secundaria a Enfermedad Hepatica Crénica h
Hipertension Portal No Cirrética

+ Hepatitis B y/o C vinca cromca

+ Esteatohepatitis no alcohdlica / esteatohepatitis alcohdlica

+ Hepatitis autommune

+ Hemocromatosis hereditana

+ Enfermedad de Wilson

+ Cirrosis bikar prmana

+ Confirmacién de permeabididad de las venas hepdatica y porta

Excluir cirrosis y causas de HPNC
mediante blopsia hepdtica

1/~ medicién del HVPG

v

Excluir enf dades extrahepati causantes de hipertension portal
no clrrotica

l Hipertension portal no cirrética idiopatica l

Figura IV. Diagrama para le diagnéstico de hipertension portal (25).

HEPATOPATIA CRONICA Y EL ULTRASONIDO

Valle et al (2022), publicaron un articulo con el objetivo de caracterizar a los
pacientes con hepatopatias cronicas alcohdlicas mediante ecografia Doppler. Su
muestra fue de 36 pacientes con diagndstico (clinico y/o laparoscépico) de
hepatopatia cronica. En los resultados se observé un predominio de pacientes
masculinos, con una edad de 42 a 51 afos, por otro lado, en el 44.5% de la
muestra el higado tuvo un tamafio normal y el 58.4% un bazo con dimensiones

normales.?®

Se reportd que el higado fue una estructura heterogénea en el 27.7% de la
poblacién y nodular en el 58.4%. El calibre de la vena esplénica y la vena porta
fueron normales, ambas en el 58.4% de los casos. Ademas, hubo predominio de
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la direccion del flujo hepatopedal (72.3 %) y una velocidad de la porta normal
(77.8%).%8

Se ha descrito que la ecografia es un método diagndstico muy especifico, pero
poco sensible para detectar una hepatopatia crénica, haciendo énfasis en el
carcinoma hepatocelular. Uno de los hallazgos por ultrasonido que se esperan
encontrar en esta enfermedad es el aumento en la ecogenicidad hepatica (el
higado se ve mas brillante, lo cual es causado por la acumulacion de grasa o
fibrosis).?’

En la ecografia convencional en modo B, las caracteristicas de la hepatopatia
cronica son el aumento de la ecogenicidad del parénquima hepatico, visualizacion
deficiente o nula del diafragma, asi como de los vasos intrahepaticos y la parte
posterior del l6bulo derecho del higado. Estos hallazgos se pueden clasificar de la
siguiente manera: grado 0 (normal); grado 1 (leve) cuando se observa un ligero
aumento difuso de los ecos finos en el parénquima hepatico y se visualiza el

diafragma y los bordes de los vasos intrahepaticos.?8

En el grado 2 (moderado) hay un aumento difuso moderado de los ecos finos con
una visualizacién un poco alterada del diafragma y los vasos intrahepaticos; y en
el grado 3 (marcado) existe un marcado aumento de los ecos finos, ademas de
una malo o nula visualizacién del diafragma, de los bordes de los vasos

intrahepaticos y de la porcidn posterior del I6bulo hepatico derecho.??

Tian et al (2023), publicaron un articulo donde se describe que hay una velocidad
disminuida del flujo portal (valores por debajo de 15 cm/s) y a medida que se
agrava la fibrosis, disminuye el flujo significativamente. Ademas, cuando existe
una fibrosis hepatica grave, aumenta el diametro interno de la vena porta. Cabe
sefalar que se ha observado que las formas de onda Doppler en las venas

hepaticas se pueden volver planas o unidireccionales.?®

Lee et al (2024), publicaron un articulo con el objetivo de identificar parametros
ecograficos facilmente medibles capaces de predecir la fibrosis hepatica en

pacientes con EHGNA y MASLD. Su muestra fue de 994 pacientes y se midieron
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dos variables ecograficas, el indice de pulsatilidad venosa portal (VPI, con un
indice de 0.27 en pacientes sin fibrosis y 0.34 en aquellos con fibrosis) y el
diametro de la vena porta principal (MPVD) con 10.16 mm frente a 8.98 mm, en el

grupo fibrotico y no fibrético respectivamente.*

Los autores llevaron a cabo un nomograma donde se incorporé MPVD y VPI. Se
observo un area bajo la curva de 0.82 para detectar fibrosis hepatica. Es asi como
se concluy6o que el VPl y MPVD son posibles marcadores utiles para predecir
fibrosis significativa en pacientes con EHGNA y MASLD.*®

Al final de la diastole, el atrio se contrae y la forma de onda portal venosa alcanza
su punto mas bajo. El nivel de ondulacién es tremendamente variable, pero puede
ser medido con un Pl. Es crucial sehalar que la Pl calculada para la vena portal
difiere de la calculada para las arterias hepaticas (arterial Pl = (V1 -V2)/V media).
En las venas portas, el Pl se determina como V2 /V1, donde V1 normalmente
supera 0,5. El flujo lento ocurre cuando la contrapresion restringe la velocidad
hacia el frente. El flujo lento indica hipertension portal, que se diagnostica cuando

la aceleracion maxima es inferior a 16 cm/seg. 3

La hipertension portal es el resultado de la cirrosis. La extensa lista de causas
suele categorizarse en causas prehepaticas (trombosis de la vena porta),
intrahepaticas (cirrosis de cualquier origen) y poshepaticas (insuficiencia cardiaca
derecha, regurgitacion tricuspidea, sindrome de Budd-Chiari). Los hallazgos mas
especificos para la hipertensidn portal incluyen la formacion de derivaciones
portosistémicas (una vena umbilical recanalizada) y el flujo lento o inverso

(hepatofugal). 3
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4. Planteamiento del problema
Se estimé que, en el afno 2020, 51 642 adultos estadounidenses murieron por
enfermedad hepatica, es decir, 15.7 personas por cada 100 mil habitantes, siendo
la enfermedad hepatica crénica/cirrosis la duodécima causa principal de muerte en
los EE. UU. en ese afio.?

La hepatopatia crénica ha sido la octava causa de muerte entre las personas de
18 afos a 55 afos, ademas de ser la razon mas comun de ingreso hospitalario y
la indicacidn principal de trasplante hepatico.®

En Meéxico, cirrosis hepatica tiene una alta prevalencia, con una carga de
enfermedad importante traducida en afos perdidos de vida saludable (muerte
prematura y discapacidad), donde la mortalidad por esta enfermedad fue el sexto

lugar (3.6 %) y la octava causa de afios de vida saludable perdidos (2.8 %).°

Lo que se pretende con esta investigacion es determinar la valoracién del flujo de
la vena porta mediante el uso de ultrasonido Doppler y su dependencia con los
hallazgos ecograficos en pacientes con datos de hepatopatia crénica, con el fin de
poder encontrar a la poblacion que se ve mas afecta con esta enfermedad para
poder tener una base de conocimiento sobre la cual aumentar esfuerzos en su

diagndstico oportuno y/o prevencion de este padecimiento.

Derivado de ello, al menos en el Hospital General de Mexicali no existen estudios

que proporcionen informacion con respecto al tema.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
Con lo ya expuesto, se plante6 la siguiente pregunta que busca dar respuesta a
los objetivos de esta investigacion:

¢La valoracion del flujo de la vena porta mediante el uso de ultrasonido
Doppler no tiene dependencia con los hallazgos ecograficos en pacientes
con datos de hepatopatia crénica?
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5. Justificacién
La hepatopatia cronica es una enfermedad muy frecuente en nuestro pais y un
problema de salud publica a nivel mundial. A pesar de sus diferentes etiologias,
las causas principales de esta enfermedad son la enfermedad del higado graso no
alcohdlico y alcohdlico.*

Para poder diagnosticar una probable hepatopatia cronica se debe de realizar un
ultrasonido con doppler, en donde se puede reportar una velocidad disminuida del
flujo portal (menos de 15 cm/s). Ademas, cuando existe una fibrosis hepatica
grave, aumenta el diametro interno de la vena porta y las ondas doppler en las

venas hepaticas se pueden volver planas o unidireccionales.?®

Cada articulo citado en este trabajo se basé en la poblacion de sus respectivos
paises, es por ello por lo que esta investigacion tiene como sustento a la poblacion
de México, con el objetivo de determinar la valoracidon del flujo de la vena porta
mediante el uso de ultrasonido Doppler y su dependencia con los hallazgos
ecograficos en pacientes con datos de hepatopatia cronica.

De esta manera se puede mejorar el diagndstico y la atencion de los pacientes,
ademas de conocer al sector de la poblacion mas afectado por esta enfermedad,
todo esto con el fin de concentrar esfuerzos en este grupo poblacional para
disminuir las probabilidades de que estos individuos se compliquen o incluso

fallezcan.

El personal médico obtiene un beneficio con esta investigacion, pues recibe un
conocimiento nuevo y actualizado con respecto al tema. Por otro lado, este trabajo
puede ayudar a generar un nuevo metodo diagnodstico precoz, de tamizaje o de
prevencion para la hepatopatia cronica, o en su defecto, reafirmar el conocimiento
que se tiene con respecto a esta enfermedad. Ademas, este trabajo sirve como

base para futuras investigaciones que cuenten con un objetivo similar a este.

Cabe senalar que también se esperan grandes beneficios para las instituciones de
salud en nuestro pais, ya que al lograr determinar la valoracion del flujo de la vena

porta mediante el uso de ultrasonido Doppler y su dependencia con los hallazgos
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ecograficos en pacientes con datos de hepatopatia crénica, se puede prevenir la
aparicion de sus complicaciones y proporcionar un diagnostico oportuno a los
individuos mas afectados por esta patologia. De este modo, también se pueden

evitar los elevados costos econémicos que esto implica.
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6. Hipotesis y objetivos
6.1 HIPOTESIS DE TRABAJO

e La valoracion del flujo de la vena porta mediante el uso de ultrasonido
Doppler no tiene dependencia con los hallazgos ecograficos en pacientes

con datos de hepatopatia crénica.

6.2 HIPOTESIS NULA

e La valoracion del flujo de la vena porta mediante el uso de ultrasonido
Doppler si tiene dependencia con los hallazgos ecograficos en pacientes
con datos de hepatopatia cronica.

6.3 OBJETIVOS GENERAL
e Determinar la valoracion del flujo de la vena porta mediante el uso de
ultrasonido Doppler y su dependencia con los hallazgos ecograficos en
pacientes con datos de hepatopatia crénica.
6.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la prevalencia de la presencia de hallazgos ecograficos de
hepatopatia crénica.

e Determinar la prevalencia del flujo anormal de la vena porta.

e Determinar la frecuencia y porcentaje de las variables: edad, sexo, peso,
talla, IMC, alcoholismo, comorbilidades, antecedente personal de infeccion
por VHB y/o VHC, diametro, velocidad sistolica maxima, indice de
pulsatilidad e indice de resistencia

e Determinar si existe dependencia y asociacion entre los hallazgos
ecograficos de hepatopatia cronica y los parametros ecograficos de la vena
porta (diametro, velocidad sistélica maxima, indice de pulsatilidad).

e Determinar si existe dependencia y asociacion entre el flujo anormal de la
vena porta y los parametros ecograficos de la vena porta (diametro,
velocidad sistélica maxima, indice de pulsatilidad).

19



Determinar si existe dependencia y asociacion entre los hallazgos
ecograficos de hepatopatia cronica y las variables como edad, sexo, peso,
talla, IMC, alcoholismo, comorbilidades, antecedente de infeccion por VHB
y/o VHC.

Determinar si existe dependencia y asociacion entre el flujo anormal de la
vena porta y las variables como edad, sexo, peso, talla, IMC, alcoholismo,
comorbilidades, antecedente de infeccion por VHB y/o VHC.

20



7. Material y métodos

Se realiz6 un estudio de tipo analitico, observacional, prospectivo y transversal. El
objetivo fue determinar la valoracion del flujo de la vena porta mediante el uso de
ultrasonido Doppler y su dependencia con los hallazgos ecograficos en pacientes
con datos de hepatopatia crénica en el Hospital General de Mexicali, en el periodo
comprendido del 01 de julio del 2024 al 27 de enero del 2025 en el servicio de
Imagenologia. Previa autorizacion del comité de ética y de investigacion local, con
autorizacién de los pacientes mediante consentimiento informado, se realizd un
USG Doppler de higado y vias biliares, analizando variables como: hallazgos
ecograficos de hepatopatia cronica, flujo de la vena porta, diametro, velocidad
sistélica maxima, edad, sexo, peso, talla, IMC, alcoholismo, comorbilidades y
antecedente de infeccion por VHB y/o VHC. Dicha informacion fue recolectada en
una herramienta previamente disefiada para este fin y, posteriormente, fue
trasladada a una hoja de datos de Excel para realizar el analisis estadistico. Para
el analisis univariado se utilizaron frecuencias y porcentajes, asi como medidas de
dispersion y desviacién estandar. Para el analisis multivariado se realizé X? para
obtener dependencia entre variables categoricas, ademas de la prueba T-student,
U de Mann Whitney y Anova para conocer si hay dependencia con variables
numeéricas, todo esto con una significancia estadistica p<0.05 y un IC del 95%.

7.1 Diseio de estudio

Transversal analitico.

De acuerdo con el grado de control de la variable: Observacional.

Con relacion al objetivo que se busca: Analitico.

En baso al momento en que se obtuvieron o evaluaron los datos: Prospectivo.
Por el nimero de veces que se mediran las variables: Trasversal.

Tipo de poblacién: Homodémico.
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7.2 Descripcién de la poblaciéon

Universo de trabajo:

Pacientes adscritos y vigentes del Hospital General de Mexicali, Mexicali, Baja
california, en el periodo de 20-10-2024 al 27-01-2025.

Grupo de estudio:

Pacientes atendidos en el servicio de Imagenologia en el Hospital General de
Mexicali, Mexicali, Baja california, en el periodo de 20-10-2024 al 27-01-2025.

Lugar de estudio:

Hospital General de Mexicali, Mexicali, Baja california, en el periodo de 20-10-
2024 al 27-01-2025.
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7.3 Calculo del tamafio de muestra

En el servicio de Imagenologia del Hospital General de Mexicali se recibe un
aproximado de 3 a 6 pacientes al mes, los cuales cuentan con estas
caracteristicas, es decir, que en 6 meses (lo que se pretende que dure esta
investigacion) se esperd una poblacion de 18 a 36 pacientes. De acuerdo con las
caracteristicas de este estudio se realizé un calculo de tamafio de muestra para
poblacién finita. Como resultado de no encontrar algun articulo similar a este, la
proporcion esperada de esta investigacion se estima en el 50% con una precision

del 5% y un nivel de confianza del 95%.

Derivado de lo anterior, se realizar la siguiente féormula para una poblacion finita:

Si la poblacion que deseamos estudiar es FINITA, y deseamos saber cuantos individuos del
total tendremos que estudiar, la respuesta seria:

Seguridad: 95%
Precision: 5%

., Si no tuviéramos ninguna idea de dicha
Proporcion

0.5 proporcién utilizariamos el valor de p=0.5

esperada al 50%: . o
P ° (50%) que maximiza el tamafio muestral.

Total de la poblacidn: 38
Formula: N*Za2*p * q
d2*(N-1)+Za®*p *q
Donde:
N= 38 Total de la poblacién
Za*= | 1.96% (Ya que la seguridad es del 95%)
p= 0.5 Proporcidn esperada, en este caso sera: | 0.5
g= 0.5 1-p | (En este caso 1-0.05 = 0.95)
d= 0.05 Precision (en este caso deseamos un) | 5%
n= 38 1.962 0.5 0.5 _ 5
- 0.0049 37 3.8416 0.5 0.5 - )
38 3.8416 0.5 0.5
n= = ?
0.1813 + 0.9604 *
36.4952
n= = 31.97
1.1417
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El tamaino muestral ajustado a las pérdidas:

En este estudio fue preciso estimar las posibles pérdidas de pacientes por razones
diversas (pérdida de informacion, sesgos de seleccidn, sesgos de informacion) por
lo que se incrementd el tamafio muestral respecto a dichas pérdidas.

El tamafio muestral ajustado a las pérdidas se calcul6 de la siguiente forma:
Muestra ajustada a las pérdidas = n (1/ 1-R)

* n = numero de sujetos sin pérdidas (32)

* R = proporcion esperada de pérdidas (20%)

Asi por ejemplo si en el estudio esperamos tener un 20% de pérdidas, el tamafio
muestral necesario seria: 32 (1/ 1-0.2) = 40.

Se necesitaron al menos 40 pacientes que cumplieran con los criterios de

inclusién para llevar a cabo este proyecto de investigacion.

Tipo de muestreo

No probabilistico. - La probabilidad de selecciéon de cada unidad de la poblacién
no es conocida. La muestra es escogida por medio de un proceso arbitrario. Se

utiliza con frecuencia cuando no se conoce el marco muestral.

Por casos consecutivos. - Consiste en elegir a cada unidad que cumpla con los
criterios de seleccion dentro de un intervalo de tiempo especifico o hasta alcanzar

un numero definido de pacientes.
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7.4 Criterios de seleccion
7.4.1 Criterios de inclusiéon
e Pacientes adscritos al Hospital General de Mexicali, atendidos en el servicio
de imagenologia en el periodo del 20-10-202024 al 27-01-2025.
e Pacientes mayores de 18 afos.
e Pacientes de ambos sexos.
e Pacientes con el probable diagnostico de alguna hepatopatia cronica.
e Pacientes sometidos a valoracién por medio de ultrasonido doppler de la

vena porta.

7.4.2 Criterios de exclusion
e Pacientes con antecedentes personales de trasplante de higado.

e Pacientes que no deseen participar en el estudio.

7.4.3 Criterios de eliminacion
e Pacientes cuyos datos estén incompletos.

e Pacientes que no firmaron el consentimiento informado.
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7.5 Variables

VARIABLE DEPENDIENTE

Definicion Escala de
Variable Definicién conceptual Indicador
operacional medicion
Esta variable se obtuvo
por medio de una
ecografia. Se valoré
que si existen estos
hallazgos si hay
Este concepto hace presencia de un
Hallazgos referencia a la presencia aumento en la
ecograficos de de caracteristicas ecogenicidad del Cualitativa 1.Si
hepatopatia ultrasonograficas que parénquima hepatico, Dicotémica 2.No
crénica indiquen una hepatopatia | visualizacién deficiente
cronica. o nula del diafragma,
asi como de los vasos
intrahepaticos y la
parte posterior del
I6bulo derecho del
higado.
VARIABLES INDEPENDIENTES
Definicion Escala de
Variable Definicién conceptual Indicador
operacional medicion
Esta variable se obtuvo
por medio de la
ecografia Doppler. Se
consider6 normal si se
Este término hacer observan los siguientes
Flujo de la vena referencia a si las criterios: Cualitativa 1.Hepatopeto
caracteristicas del flujo de
porta la vena portan son -Direccion de flujo Dicotémica 2.Hepatofugo
hacia el transductor
normales
(hepatopeto).
-Direccion de flujo en
contra del transductor
(hepatofugo).
Con este término se hace | Esta variable se obtuvo
referencia al diametro por medio de ecografia Numérica 1.mm
Diametro observado en la vena Doppler.
Discreta

porta por medio de USG
Doppler.

-Diametro: 6 a 12 mm.

26




Es la velocidad maxima

Esta variable se obtuvo

por medio de ecografia

Velocidad que alcanza la onda Doppler. Numérica 1.cmiseg
sistélica maxima durante la sistole Velocidad sistélica Discreta
cardiaca. maxima: 15 a 40
cm/seg.
Diferencia entre las
velocidades maxima y Esta variable se obtuvo
indice de m'mlma del flujo » por medio de ecografia Numérica 1. Porcentaje (%)
sanguineo venoso porta
pulsatilidad , Doppler. Discret
durante un ciclo cardiaco, iscreta
dividido por la velocidad | -V2/V1 (normal >0.5)
maxima.
Esta variable se obtuvo
Ti ) " por medio de una
iempo transcurrido a a ;
. z | nacimionto d entrevista con la 1.-Afios cumplidos
artir del nacimiento de N
P paciente o por la Cuantitativa
Edad un individuo. Di
revision del expediente iscreta
clinico.
Esta variable se obtuvo
c teristicas bioléai por medio de una
aracteristicas bioldgicas o
9 entrevista con la Cualitativa 1.Hombre
Sexo y fisiolégicas que definen ont |
paciente o por la PP .
al hombre y a la mujer. o . Dicotémica 2.Mujer
revision del expediente
clinico.
1.- IMC bajo.
Esta variable se obtuvo 2.-IMC adecuado.
Refi | g por medio de la
efiere al peso por cada o
peso p revision del expediente Cualitativa 3.- Sobrepeso.
IMC mero del cuerpo, bajo la | rado d
en el apartado de . .
férmula peso/talla2. ] i Ordinal 4.-Obesidad |
signos vitales de la
historia clinica. Politémica 5.- Obesidad II.
6.-Obesidad llI
o Esta variable se obtuvo L
Estatura de un individuo, ) Cuantitativa
Talla por medio de la 1.- Estatura en cm

la cual es medida desde

los pies hasta la parte

revision del expediente

en el apartado de

Discreta
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mas alta del craneo. signos vitales de la
historia clinica.
o Esta variable se obtuvo
Parametro cuantitativo .
" | por medio de la
ue se utiliza para valorar ot
a o P revision del expediente Cuantitativa
Peso el crecimiento, desarrollo 1.- Peso en Kg
- en el apartado de Conti
y estado nutricional de un ] i ontinua
o signos vitales de la
individuo.
historia clinica.
Antecedente del paciente | Esta variable se obtuvo
de consumir bebidas por medio de la L
Cualitativa
alcoholicas activamente o | revision del expediente 1.-Si
Alcoholismo de haberlo hecho, aunque en el apartado de Nominal
en este momento no lo antecedentes 2.-No
. Dicotémica
haga. personales patoldgicos
de la historia clinica.
Esta variable se obtuvo
por medio de una
Coexistencia de dos o
entrevista con la
mas enfermedades en un .
. o paciente o por la
mismo individuo,
revision del expediente
Comorbilidades generalmente " » Cualitativa 1.-Si
] . clinico. Se dira que hay
relacionadas, ejemplo: .
. ) . presencia de Dicotémica 2.-No
diabetes, hipertension . o
comorbilidad si tiene
arterial, obesidad, etc. .
mas de una
enfermedad.
Esta variable se obtuvo
Este término hace .
. . . por medio de una
Antecedente de referencia a si el paciente . 1.Si
infeccis VHB | t | nfeccis entrevista con la :
infeccion por uvo alguna infeccion por ) .
lo VHC | Virus de Hepatitis B y/ paciente o por la Suallarive 2.No
o el Virus de Hepatitis o PP .
y c P y revision del expediente Dicotomica
’ clinico.

7.5.1 Operacionalizacién de las variables

e Hallazgos ecograficos de hepatopatia cronica: Esta variable se obtuvo por
medio de una ecografia. Se valoré que si existen estos hallazgos si hay
presencia de un aumento en la ecogenicidad del parénquima hepatico,
visualizacion deficiente o nula del diafragma, asi como de los vasos
intrahepaticos y la parte posterior del I6bulo derecho del higado, ecotextura

con patrén “granular fino”, bordes lobulados, hepatomegalia.
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Flujo de la vena porta: Esta variable se obtuvo por medio de la ecografia
Doppler. Se consider6 normal si la direccion del flujo se acerca al
transductor (hepatopeto) y anormal si la direccion del flujo se aleja del
transductor (hepatofugo).

Diametro: Esta variable se obtuvo por medio de ecografia Doppler. Se
considerara normal si se observan los siguientes criterios: diametro: 7 a 13

mm.

Velocidad sistolica maxima: Esta variable se obtuvo por medio de ecografia

Doppler. Velocidad sistolica maxima: 15 a 40 cm/seg

Edad: Esta variable se obtuvo por medio de una entrevista con la paciente o

por la revisién del expediente clinico.

Sexo: Esta variable se obtuvo por medio de una entrevista con la paciente o

por la revisién del expediente clinico.

IMC: Esta variable se obtuvo por medio de la revisién del expediente en el
apartado de signos vitales de la historia clinica.

Talla: Esta variable se obtuvo por medio de la revisidn del expediente en el

apartado de signos vitales de la historia clinica.

Peso: Esta variable se obtuvo por medio de la revisién del expediente en el

apartado de signos vitales de la historia clinica.

Alcoholismo: Esta variable se obtuvo por medio de la revision del
expediente en el apartado de antecedentes personales patologicos de la

historia clinica.

Comorbilidades: Esta variable se obtuvo por medio de una entrevista con la
paciente o por la revision del expediente clinico. Se dira que hay presencia

de comorbilidad si tiene mas de una enfermedad.
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e Antecedente de infeccion por VHB y/o VHC: Esta variable se obtuvo por
medio de una entrevista con la paciente o por la revision del expediente

clinico.
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7.6 Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se ocuparon los programas Excel version 2013 para la

construccion de la base de datos, la cual, posteriormente, fue analizada mediante

el programa SPSS stadistics en su version 23 como se describe a continuacion:

Analisis univariado

Variables cualitativas: Se realizd frecuencias con sus respectivas
proporciones.

Variables cuantitativas: Dependiendo de la distribucion de los datos,
evaluado por medio de la prueba Kolmogorov Smirnov, se describieron en
medias y desviacion estandar para aquellos datos con distribucion normal,
mientras que se describio mediana y rango intercuartil para los datos con

distribuciéon anormal.

Analisis bivariado

Se realizé la prueba de X? con la finalidad de encontrar dependencia entre
variables categoricas, con una p<0.05 para considerarse como
estadisticamente significativa.

Dependiendo de la distribucién de los datos, se realiz6 la prueba de T-
student o U de Mann Whitney para conocer si hay dependencia con
variables numéricas, todo esto con una significancia estadistica p<0.05.

Se realiz6 Anova para comparar las medias de las variables numéricas
entre los hallazgos de los pacientes, con una p<0.05 para la significancia
estadistica.
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7.7 Aspectos éticos

La presente investigacion se rige por las normas éticas, como la Ley General de
Salud, en el apartado de investigacion para la salud, la declaracién de Helsinki en
su version mas reciente, y demas normativas internacionales actuales asi como
las recomendaciones de la Coordinacion Nacional de Investigacion en Salud del

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se aseguro el acatamiento absoluto de las disposiciones dictadas por la enmienda
de Tokio, el Codigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki, el informe de
Belmont, ademas de los procedimientos para la evaluacion de los protocolos de
investigacion entregados al comité local de investigacion en salud y al comité de
ética local en investigacion 2810-003-002, actualizado el 18 de octubre de 2018.

El trabajo se rigio por el Cédigo de Nuremberg, que establece: Es esencial obtener
el consentimiento voluntario del participante; el experimento debe ser util para el
bien social, no sustituible por otros métodos de estudio, y debe tener una
naturaleza que minimice la aleatoriedad; el disefio del experimento debe justificar
los resultados esperados. Ademas, el experimento debe llevarse a cabo de
manera que evite cualquier sufrimiento fisico o mental innecesario, y deben
tomarse medidas para proteger al sujeto contra posibles dafnos, discapacidades o
muertes. Solo personas cientificamente calificadas deben realizar el experimento,
y durante el mismo, el participante debe tener la libertad de interrumpirlo si su
estado fisico o mental lo requiere.

Asimismo, el protocolo se apeg6 a la Declaracion de Helsinki, que establece que
la investigacidn que involucra a seres humanos debe cumplir con ciertos principios
universalmente aceptados y basarse en un profundo conocimiento de la literatura
cientifica. La elaboracion y realizacién de cualquier proceso experimental deben
estar claramente establecidos en un protocolo que sera objeto de revisidn,

comentario y aprobacidn por un comité de ética.
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La investigacion biomédica que involucre a seres humanos debe llevarse a cabo
cinicamente por individuos con formacion cientifica y bajo la supervision de un
meédico clinicamente competente; La investigacion biomédica que involucre a
personas no puede realizarse de manera legal a menos que la relevancia del
objetivo se alinee con el riesgo intrinseco para las personas; Cualquier proyecto
de investigacion que involucre a personas debe fundamentarse en una evaluacion

detallada de los riesgos y beneficios para las personas involucradas.

Siempre debe prevalecer la proteccién de los intereses individuales sobre los
intereses de la ciencia y la sociedad; siempre se debe respetar el derecho de los
individuos a proteger su integridad. Es imprescindible tomar todas las medidas
necesarias para proteger la privacidad de las personas y minimizar al maximo el
efecto del estudio en su integridad fisica y mental y su personalidad; al divulgar los
hallazgos de su estudio, el doctor tiene la responsabilidad de mantener la
precision de los resultados logrados.

El Informe Belmont identifica tres principios éticos basicos: respeto por las

personas o autonomia, beneficencia y justicia.

Justicia: Este principio implica aceptar que todos los individuos son iguales y
deben ser tratados con el mismo respeto y consideracion, sin crear otras
diferencias entre ellos que perjudiquen a todos, especialmente a los menos
privilegiados. Para conseguirlo, es imprescindible repartir de manera justa los
beneficios y las responsabilidades de la investigacion.

No Maleficencia: El principio de no maleficencia impone la obligacién de no causar

perjuicio a los participantes en la investigacion, puesto que su salvaguarda es mas
relevante que la exploracion de nuevo saber o el interés personal o profesional en
el estudio. Asi pues, se deben garantizar la proteccion, seguridad y bienestar de
los participantes, lo que supone, entre otros aspectos, que los investigadores
deben poseer la calidad y experiencia necesarias y que los lugares donde se lleva
a cabo el estudio deben ser apropiados.
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Beneficencia: Este principio implica buscar beneficiar a los sujetos de la

investigacion, evitando su exposicion a perjuicios y garantizando su bienestar. Los
riesgos e inconvenientes para los individuos involucrados deben ser contrastados
con las potenciales ventajas y la relevancia del conocimiento que se pretende

adquirir, de forma que la relacion resulte beneficiosa.

Autonomia: El principio de respeto hacia los individuos o de autonomia tiene
relacion con la habilidad de un individuo para tomar decisiones por si mismo. Ya
que esta habilidad puede ser reducida por diversas razones, como por falta de
conocimiento, inmadurez o discapacidad mental, independientemente de su
causa, o por limitaciones a la libertad (como sucede en las carceles), estos grupos

vulnerables necesitan ser particularmente resguardados.

Se consideraron las estipulaciones del Reglamento de la Ley General de Salud en
lo que respecta a la Investigacidon en Salud, en el Titulo Segundo, Capitulo
Primero, en sus apartados: 13, 14 incisos | al VIII, 15,16,17 en su inciso I,
18,19,20,21 incisos | al Xl y 22 incisos | al V. De igual forma, se consideraron los
principios bioéticos conforme a la declaracién de Helsinki y su version modificada
en Hong Kong, fundamentados principalmente en la beneficencia (que posibilitara
una contribucion en futuros pacientes a través de la investigacion, evitando que la
poblacién estudiada sufra riesgos), autonomia (que, en funcién del interés del
paciente, decida participar o0 no en la investigacion sea completamente su

eleccion).

El articulo 13 establece que se debe priorizar el criterio del respeto a su dignidad y
la salvaguarda de sus derechos y bienestar, al proteger la informacion recabada
de los expedientes.

En el inciso | del articulo 14, se establece que, conforme a las exigencias de la
institucion y del comité local de investigacion, se adecuara a los principios éticos y

cientificos respaldados en cada seccion del protocolo.

En relacién al articulo 15, se establece que cuando el disefio experimental de una
investigacion en humanos involucre varios grupos, se aplicaran métodos aleatorios

de seleccidn para conseguir una distribucion justa de los participantes en cada
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grupo. Ademas, se deben tomar las acciones necesarias para prevenir cualquier

peligro o perjuicio a los sujetos de estudio.

Respecto al articulo 16, donde se garantizara la privacidad del individuo objeto de
estudio, identificandolo unicamente cuando los resultados lo requieran y éste lo

permita.

En relacion al articulo 17 de la seccion | de la Ley General de Salud, esta
investigacion se categoriza como sin riesgo, dado que solo se trata de un estudio
que utiliza técnicas y métodos de investigacion documental retrospectiva y que no
efectua ninguna intervencion o alteracion deliberada en las variables fisiologicas,
psicologicas y sociales de las personas involucradas en él. Entre estas se

incluyen: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros.

El articulo 20 menciona que el consentimiento informado se refiere al pacto por
escrito que permite al sujeto de investigacidn o, en su caso, a su representante
legal autorizarse a participar en la investigacion, teniendo pleno conocimiento de
los procedimientos y riesgos a los que se enfrentara, con la libertad de eleccion y

sin ninguna coaccion.

Articulo 21 que establece que para que se considere el consentimiento informado
como existente, el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal
debera obtener una explicacion clara y exhaustiva, de manera que pueda
entenderla, al menos, en relacion a los siguientes elementos: |. Los propositos y la
justificacion de la investigacion; Il. Los métodos a emplear y su objetivo,

incluyendo la determinacion de los procedimientos experimentales.

Articulo 22 donde el consentimiento informado se debe emitir por escrito y cumplir
con los siguientes requisitos: |. Sera redactado por el investigador principal,
sefalando los datos mencionados en el articulo previo y conforme a las directrices
técnicas que la Secretaria establezca; Il.- Sera evaluado y, si es necesario,
aprobado por la Comisién de Etica de la institucién encargada de la atencién

sanitaria.
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Articulo 24 que si existiera algun tipo de dependencia, ascendencia o
subordinacion del sujeto de investigacion hacia el investigador, que le impida
otorgar libremente su consentimiento, éste debe ser obtenido por otro miembro del
equipo de investigacidn, completamente independiente de la relacion investigador-

sujeto.

Articulo 27 que refiere que cuando un enfermo psiquiatrico este internado en una
institucion por ser sujeto de interdiccion, ademas de cumplir con lo sefialado en los
articulos anteriores sera necesario obtener la aprobacién previa de la autoridad

gue conozca del caso.

Asimismo, se hallé6 bajo el comportamiento sefialado por la NORMA Oficial
Mexicana NOM-012-SSA3-2012, la cual define los estandares para la realizacion
de proyectos de investigacion en salud humana. Segun sus secciones: 6. La
entrega y aprobacion de los proyectos o procedimientos de investigacion; 7. El
monitoreo del estudio y los reportes técnico-descriptivos; 8. De las entidades o
lugares en los que se lleva a cabo una investigacion; 10. Del principal investigador;
11. De la proteccion fisica y legal del individuo investigado; 12. De los datos

involucrados en investigaciones; 77.

De la seguridad fisica y juridica del sujeto de investigacion La seguridad del sujeto
de investigacion respecto del desarrollo de la maniobra experimental es
responsabilidad de la institucion o establecimiento, del investigador principal y del
patrocinador. El sujeto de investigacion, sus familiares, tutor o representante legal,
tienen el derecho de retirar en cualquier tiempo, su consentimiento para dejar de
participar en la investigacion de que se trate, en el momento que asi se solicite.
Cuando esto suceda, el investigador principal debe asegurar que el sujeto de
investigacion continue recibiendo el cuidado y tratamiento sin costo alguno, hasta
que se tenga la certeza de que no hubo danos directamente relacionados con la

investigacion.

La carta de consentimiento informado es requisito indispensable para solicitar la
autorizacion de un proyecto o protocolo de investigacion, por lo que debera
cumplir con las especificaciones que se establecen en los articulos 20, 21 y 22 del
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Reglamento. En la investigacion, queda prohibido cobrar cuotas de recuperacion a
los sujetos de investigacion, sus familiares o representante legal, por participar en

ella. Y Apartado 12. De la informacién implicada en investigaciones.

El investigador principal junto a los Comités de investigacion en salud de la
institucion o establecimiento tienen la obligacion de salvaguardar la identidad y los
datos personales de los participantes de la investigacion, tanto durante la
realizacion de la misma, como en las etapas de publicacion o divulgacion de los
hallazgos de la misma, siguiendo la legislacion vigente en el tema.

Con respecto a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
los Particulares, publicada el 5 de julio del afio 2010 en el Diario Oficial de la
Federacion, de acuerdo con el capitulo |l de los Principios de Proteccion de Datos

Personales se tomaron en cuenta las disposiciones generales de los articulos:

Articulo 7.- Se deben recolectar y manejar los datos personales de forma legal,

siguiendo las normas dictadas por esta Ley y otras leyes pertinentes.

Articulo 8.- Cualquier procesamiento de datos personales requerira el permiso de
su propietario, a excepcion de las excepciones establecidas en la presente Ley.

Articulo 9.- En caso de tratar informacién personal delicada, el encargado debera
obtener el permiso explicito y por escrito del titular para su tratamiento, mediante
su firma autografa, firma electronica o cualquier otro método de autenticacion que

se establezca para tal fin.

Articulo 10.- El consentimiento no sera requerido para el tratamiento de la
informacion personal cuando: |. Se contempla en una Ley; Il. La informacion debe
aparecer en fuentes de acceso publico; Ill. La informacion personal se somete a
un proceso anterior de disociacion; IV. Con el objetivo de cumplir con
responsabilidades que surgen de una relacion legal entre el titular y el
responsable.
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Articulo 11.- El encargado garantizara que la informacion personal contenida en
las bases de datos sea relevante, precisa y al dia para los propdsitos para los que

se obtuvieron.

Articulo 12.- El manejo de datos personales debera restringirse a los objetivos
establecidos en el aviso de privacidad. Si el encargado busca utilizar los datos
para un proposito diferente que no sea compatible o similar a los objetivos
definidos en el aviso de privacidad, sera necesario adquirir nuevamente el

consentimiento del titular.

Articulo 13.- Sera necesario, apropiado y pertinente el tratamiento de la
informacion personal en funcion de los objetivos establecidos en el aviso de
privacidad. Especificamente para datos personales delicados, el encargado
debera hacer esfuerzos razonables para restringir el tiempo de tratamiento de

estos para asegurar que sea el minimo necesario.

Articulo 14.- Es responsabilidad garantizar el respeto a los principios de proteccion
de datos personales dictados por esta Ley, debiendo tomar las acciones
requeridas para su implementacion. Lo anterior se aplicara incluso si un tercero
trata estos datos a peticion del responsable. El encargado tiene la obligacion de
implementar las acciones necesarias y adecuadas para asegurar que el aviso de
privacidad notificado al titular sea respetado en todo momento por el mismo o por

terceros con los que mantenga alguna relacion legal.

Por lo que la informacién obtenida es conservada de forma confidencial en una
base de datos codificada y encriptada en un equipo del servicio dentro de las
instalaciones del hospital, en donde en ningun momento es manipulada por
terceras personas y se encuentra completamente bajo la supervision de los
investigadores asociados, pudiendo solo acceder a estos por medio de una
contrasefa, evitando reconocer los nombres de los pacientes, y es utilizada

estrictamente para fines de investigacion y divulgacion cientifica.
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El investigador se rige por un estricto codigo de ética y discrecion, por lo que no
hay riesgo de que los datos obtenidos del expediente clinico sobre los pacientes
se propaguen de forma total o parcial y puedan comprometer la vida e integridad

del mismo.
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8. Resultados

Incluimos a 50 pacientes en la presente investigacién, superando lo estipulado a
los 40 pacientes en el calculo de tamaino de muestra. Al tener datos de 50
pacientes, aplicamos la prueba de Kolmogorov Smirnov a las variables
cuantitativas, obteniendo las variables con distribucion paramétrica y no
paramétrica. La edad (p = 0.2) presentdé una media de 56.76 + 14.71 aios, el IMC
(p = 0.2) una media de 28.65 * 5.39 kg/m?, el didmetro de la vena porta (p = 0.2)
una media de 9.48 £ 1.55 mm, la VSM (p = 0.2) una media de 26.48 + 10.87 cm/s,
y el IP (p = 0.2) una media de 0.67 + 0.14. Por su parte, la variable peso (p =
0.034) presentd una mediana de 78 + 22.8 kg, y la variable talla (p = 0.007) una
mediana de 167.5 + 10 cm (Tabla 1, Grafico 1).

Tabla 1: Distribucion de las variables numéricas

Variable N Minimo Maximo Media D:sst\g:;ia(;n Mediana Rango intercuartil Kolmogorov-Smirnov p
Edad 50 25 84 56.76 14.71 58 19 0.064 0.200
Peso 50 50 132 78.68 17.63 78 22.8 0.130 0.034
Talla 50 139 186 165.44 9.19 167.5 10 0.150 0.007
IMC 50 19.95 4567 28.65 5.39 28.09 7.44 0.088 0.200

Diametro 50 5.6 14.3 9.48 1.55 9.45 1.8 0.105 0.200
VSM 50 6.6 64.4 26.48 10.87 25.55 13.9 0.094 0.200

IP 50 0.23 0.91 0.67 0.14 0.68 0.19 0.088 0.200

Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.

Grafico 1: Distribucion de la normalidad del indice de pulsatilidad
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Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.
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Los pacientes quienes presentaron algun dato de hepatopatia crénica fueron 80%
(Tabla 2, Grafico 2).

Tabla 2: Distribucion de hepatopatia cronica

Valor Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Si 40 80.0 80.0 80.0
No 10 20.0 20.0 100.0

Total 50 100.0 100.0

Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.

Grafico 2: Frecuencia de hepatopatia crénica

mSi mNo

Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.

Los hallazgos obtenidos fueron predominantemente bordes lobulados presentes
en 42% de los pacientes, granular fino en 40%, esteatosis hepatica en 22%,
hepatomegalia en 22% y quistes hepaticos en 2%. Este analisis fue por cada
hallazgo, ya que un solo paciente presentd hasta 2 6 3 hallazgos (como se
muestra en el analisis inferencial mas adelante) (Tabla 3, Grafico 3).

Tabla 3: Distribucion de hallazgos de hepatopatia crénica

Hallazgo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Bordes lobulados 21 42.0 42.0 42.0
Esteatosis hepatica 11 22.0 22.0 64.0
Granular fino 20 40.0 40.0 104.0
Hepatomegalia 11 22.0 22.0 126.0
Quistes hepaticos 1 2.0 2.0 128.0

Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.
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Grafico 3: Frecuencia de hallazgos de hepatopatia
cronica
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Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.
El flujo presentado por el USG fue hepatopeto en 92% de los pacientes, y
hepatofugo en 8% de los pacientes (Tabla 4, Grafico 4).

Tabla 4: Distribucion del flujo de la vena porta

Flujo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Hepatofugo 4 8.0 8.0 8.0
Hepatopeto 46 92.0 92.0 100.0

Total 50 100.0 100.0

Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.

Grafico 4: Frecuencia del flujo de la vena porta
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Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.
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72% de los pacientes incluidos no presentaron datos de hipertension portal. De los
pacientes quienes si presentaron datos (mostramos el analisis igual que con los
hallazgos de hepatopatia cronica, ya que un solo paciente presenté en algunos
casos mas de un dato de hipertension portal), encontramos esplenomegalia en
18%, ascitis en 14%, dilatacion de vena porta en 4%, y dilatacion de vena

esplénica y hepatofugo, cada uno en 2% (Tabla 5, Grafico 5).

Tabla 5: Distribucion de los datos de hipertensién portal

Valor Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Sin hipertension portal 36 72.0 72.0 72.0
Ascitis 7 14.0 14.0 14.0
Dilatacion vena esplénica 1 2.0 2.0 16.0
Dilatacién vena porta 2 4.0 4.0 20.0
Esplenomegalia 9 18.0 18.0 38.0
Hepatofugo 1 2.0 2.0 40.0

Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.

Grafico 5: Frecuencia de los datos de hipertension
portal
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Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.

El antecedente de hepatitis viral estuvo presente en 4% de los pacientes, siendo
infeccion por VHC, mientras que 96% no tenian este antecedente (Tabla 6, Grafico
6).
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Tabla 6: Distribucion de los pacientes con hepatitis viral

Origen Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Sin hepatitis 48 96.0 96.0 96.0
VHC 2 4.0 4.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.

Grafico 6: Frecuencia de los pacientes con hepatitis
viral
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Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.

La proporcidn de pacientes masculinos predominé en 58%, mientras que los
pacientes femeninos fueron 42% (Tabla 7, Grafico 7).

Tabla 7: Distribucion de los pacientes por sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Hombre 29 58.0 58.0 58.0

Mujer 21 42.0 42.0 100.0

Total 50 100.0 100.0

Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.
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Grafico 7: Frecuencia de los pacientes por sexo
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Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.

El estado nutricional de nuestros pacientes, acorde a su IMC fue
predominantemente sobrepeso en 34%, saludable en 30%, obesidad | en 26%,
obesidad Il en 6% y obesidad mérbida en 4% (Tabla 8, Grafico 8).

Tabla 8: Distribucion de los pacientes por estado nutricional

Estado nutricional Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Obesidad | 13 26.0 26.0 26.0
Obesidad Il 3 6.0 6.0 32.0

Obesidad morbida 2 4.0 4.0 36.0
Saludable 15 30.0 30.0 66.0
Sobrepeso 17 34.0 34.0 100.0

Total 50 100.0 100.0

Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.
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Grafico 8: Frecuencia de los pacientes por estado
nutricional
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Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.
Respecto a la variable alcoholismo, 60% de los pacientes incluidos refirieron no
tener este habito. De quienes si, 32% refirieron un consumo durante toda la
semana, 6% durante el fin de semana y 2% un consumo de 20 latas al dia (Tabla
9, Grafico 9).

Tabla 9: Distribucion de los pacientes por alcoholismo

Habito Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Sin alcoholismo 30 60.0 60.0 60.0
Fin de semana 3 6.0 6.0 66.0
Toda la semana 16 32.0 32.0 98.0
20 latas al dia 1 2.0 2.0 100.0
Total 50 100.0 100.0

Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.
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Grafico 9: Frecuencia de los pacientes por
alcoholismo
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Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.
18% de nuestros pacientes no tenian alguna comorbilidad. De quienes si
(nuevamente, en esta variable algunos pacientes tenian mas de una
comorbilidad), las principales comorbilidades presentes en nuestros pacientes
fueron HTA en 26%, cirrosis en 24%, DM en 14% vy cirrosis alcohdlica y colelitiasis,

cada una en 6% (Tabla 10, Grafico 10).
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Tabla 10: Distribucion de las comorbilidades de los pacientes

Comorbilidad Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Sin comorbilidad 9 18.0 18.0 18.0
Cancer de colon 1 2.0 2.0 2.0
Cancer de mama 1 2.0 2.0 4.0

Cancer de pancreas 1 2.0 2.0 6.0

Cancer de préstata 1 2.0 2.0 8.0
Cirrosis 12 24.0 24.0 32.0
Cirrosis alcohdlica 3 6.0 6.0 38.0
Cirrosis hepatica 1 2.0 2.0 40.0
Colecistitis enfisematosa 1 2.0 2.0 42.0
Colelitiasis 3 6.0 6.0 48.0
Coledocaolitiasis 2 4.0 4.0 52.0
Demencia 1 2.0 2.0 54.0

DM 7 14.0 14.0 68.0
Encefalopatia 1 2.0 2.0 70.0
EPOC 1 2.0 2.0 72.0

ER AKIN 3 1 2.0 2.0 74.0
EVC Isquémico 1 2.0 2.0 76.0
Hepatopatia 1 2.0 2.0 78.0
Hepatopatia crénica 1 2.0 2.0 80.0
Uso de heroina 1 2.0 2.0 82.0
Hipertension portal 1 2.0 2.0 84.0
Hipotiroidismo 2 4.0 4.0 88.0
HTA 13 26.0 26.0 114.0
ICC 2 4.0 4.0 118.0
Litiasis renal 1 2.0 2.0 120.0
Pancreatitis 1 2.0 2.0 122.0
TCE 1 2.0 2.0 124.0
Varices esofagicas 2 4.0 4.0 128.0

Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.
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Grafico 10: Frecuencia de las comorbilidades de los
pacientes
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Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.
Realizamos un analisis comparativo entre los pacientes con y sin hepatopatia
cronica, aplicando t de student para variables paramétricas. Los pacientes con
hepatopatia cronica presentaron una media mayor de la variable edad (57.4 afios
contra 54.2 afios), IMC (28.96 kg/m? contra 27.38 kg/m?), y diametro de vena porta
(9.65 mm contra 8.77 mm), mientras que present6 una media menor de la variable
VSM (25.96 cm/s contra 28.54 cm/s) e IP (0.66 contra 0.69). Estas diferencias no
fueron significativas (p > 0.05), por lo que no encontramos dependencia entre la
presencia de hepatopatia cronica y las variables paramétricas. (Tabla 11, Grafico
11).
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Tabla 11: Comparacion de las medias de variables paramétricas entre pacientes con y sin

hepatopatia cronica

Variable Hepatopatia crénica N Media Desviacion estandar Media de error estandar t p

Con hepatopatia 40 57.400 14.452 2.285

Edad - . 0.611 0.544
Sin hepatopatia 10 54.200 16.254 5.140
Con hepatopatia 40 28.966 5.267 0.833

IMC - 0.824 0414
Sin hepatopatia 10 27.389 6.003 1.898
., Con hepatopatia 40 9.658 1.655 0.262

Diametro : 1.648 0.106
Sin hepatopatia 10 8.770 0.715 0.226
Con hepatopatia 40 25.968 10.937 1.729

VSM - -0.666  0.509
Sin hepatopatia 10 28.540 10.914 3.451
Con hepatopatia 40 0.667 0.142 0.022

IP : -0.592  0.557
Sin hepatopatia 10 0.697 0.162 0.051

Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.
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Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.

De forma similar, aplicamos la prueba U de Mann Whitney para variables no

paramétricas entre los pacientes con y sin hepatopatia cronica. Los pacientes con

hepatopatia cronica presentaron una mediana de peso mayor (78.75 kg contra
78.4 kg) y una mediana de talla menor (164.5 cm contra 169.2 cm). Estas

diferencias no fueron significativas (p > 0.05), por lo que no encontramos

dependencia entre la presencia de hepatopatia cronica y las variables no

paramétricas. (Tabla 12, Grafico 12).
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Tabla 12: Comparacion de las medianas de variables no paramétricas entre pacientes con y sin
hepatopatia cronica

. . - . Rango Media de error .
Variable Hepatopatia cronica N Mediana intercuartil estandar U de Mann Whitney p
Con hepatopatia 40 78.755 17.754 2.807
Peso 195.000 0.914
Sin hepatopatia 10  78.400 18.075 5.716
Con hepatopatia 40 164.500 9.359 1.480
Talla - 151.500 0.244
Sin hepatopatia 10 169.200 7.800 2.467
Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.
Grafico 12: Comparacion de las medianas de
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Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.

Comparamos las variables cualitativas entre pacientes con y sin hepatopatia
cronica mediante X2, obteniendo que no existieron diferencias significativas entre
estos 2 grupos y el tipo de flujo de la vena porta (p = 0.297), los datos de
hipertension portal (p = 0.374), el antecedente de hepatitis viral (p = 0.470), el
sexo de los pacientes (p = 0.197), su estado nutricional (p = 0.305) ni con sus
comorbilidades (p = 0.388). El tipo de alcoholismo si presenté dependencia con los
datos de hepatopatia crénica, teniendo que, de los 40 pacientes con hepatopatia
cronica, 50% tenian el habito y 50% no, en comparacion con los 10 pacientes sin
hepatopatia cronica, quienes no tenian el antecedente de alcoholismo. Como
meétodo de control de calidad de los datos, encontramos dependencia entre los
tipos de hallazgos de hepatopatia cronica y la presencia de hepatopatia cronica (p
= 0.000) (Tabla 13).
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Tabla 13: Comparacion de las variables cualitativas entre pacientes con y sin hepatopatia cronica

Hepatopatia crénica

Variable Valor Con hepatopatia  Sin hepatopatia X2 P
Bordes lobulados 19 47.5% 0 0.0%
Esteatosis hepatica 11 27.5% 0 0.0%
Hallazgos d’e hepatopatl’a Granular fino 4 10.0% 0 0.0% 50.000 0.000
cenies Hepatomegalia 5 12.5% 0 0.0%
Sin hepatopatia 0 0.0% 10 100.0%
Quistes hepaticos 1 2.5% 0 0.0%
) Hepatofugo 4 10.0% 0 0.0%
Flujo vena porta Hepatopeto 36 90.0% 10  100.0% 1.087 0.297
Ascitis 4 10.0% 0 0.0%
Dilatacion vena esplénica 1 2.5% 0 0.0%
Datos de hipertension portal Dilatacién vena porta 2 5.0% 0 0.0% 5.357 0.374
Esplenomegalia 7 17.5% 0 0.0%
Sin hipertension portal 26 65.0% 10 100.0%
No 38 95.0% 10 100.0%
Hepatitis viral VHC S 5.0% 0 0.0% 0.521 0.470
Hombre 25 62.5% 4 40.0%
Sexo Mujer 15 375% 6 60.0% 1663 0.197
Obesidad | 12 30.0% 1 10.0%
Obesidad Il 3 7.5% 0 0.0%
Estado nutricional Obesidad mérbida 1 2.5% 1 10.0% 4.831 0.305
Saludable 10 25.0% 5 50.0%
Sobrepeso 14 35.0% 3 30.0%
Sin alcoholismo 20 50.0% 10 100.0%
Fin de semana & 7.5% 0 0.0%
Alcoholismo Toda la semana 16 400% 0 0.0% 8333 0.040
20 latas al dia 1 2.5% 0 0.0%
Céancer de mama 1 2.5% 0 0.0%
Céncer de pancreas 1 2.5% 0 0.0%
Cancer de prostata 0 0.0% 1 10.0%
Cirrosis 7 17.5% 0 0.0%
Cirrosis alcohdlica 3 7.5% 0 0.0%
Cirrosis hepatica 1 2.5% 0 0.0%
Colecistitis enfisematosa 1 2.5% 0 0.0%
Colelitiasis 1 2.5% 1 10.0%
Demencia 1 2.5% 0 0.0%
Comorbilidades DM 3 7.5% 0 0.0% 20.107 0.388
EVC Isquémico 1 2.5% 0 0.0%
Hepatopatia 1 2.5% 0 0.0%
Hepatopatia crénica 1 2.5% 0 0.0%
Uso de heroina 1 2.5% 0 0.0%
Hipotiroidismo 2 5.0% 0 0.0%
HTA 6 15.0% 5 50.0%
ICC 1 2.5% 0 0.0%
Litiasis renal 0 0.0% 1 10.0%
Sin comorbilidad 7 17.5% 2 20.0%
Pancreatitis 1 2.5% 0 0.0%

Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.
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Comparamos las variables numéricas obtenidas por USG entre los tipos de
hallazgos de USG de los pacientes, siendo 10 los patrones de hallazgos en
conjunto. Como las 3 variables son paramétricas empleamos Anova, encontrando
que la VSM (p = 0.069) (Grafico 14) y el IP (p = 0.782) (Grafico 15) no mostraron
diferencias significativas en las medias de cada patron de USG. En contraste, la
media del diametro de la vena porta (Grafico 13) si mostré tener diferencias
significativas entre los patrones de USG, siendo mayor en los pacientes con
hallazgos Granular fino (11.45 mm) y con hallazgos Bordes lobulados, Granular
fino, Hepatomegalia (11.1 mm), mientras que fue menor en los pacientes con
hallazgos Bordes lobulados, Hepatomegalia (7.8 mm) y con hallazgos Esteatosis
hepatica, Hepatomegalia (5.6 mm) (Tabla 14).
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Tabla 14: Comparacion de las medias de variables paramétricas entre los hallazgos de USG de los pacientes

Variable Hallazgos N Media D::t‘:;:g:n esli;lod;ar Inferi(l)c: 958°ﬁperior Minimo Maximo P

Bordes lobulados 2 9.600 0.566 0.400 4.518 14.682 9.2 10.0
Esteatosis hepatica 10 9.310 1.263 0.399 8.407 10.213 7.8 11.2
Granular fino 11.450 2.192 1.550 -8.245 31.145 9.9 13.0
Hepatomegalia 9.940 1.633 0.730 7.912 11.968 7.5 11.8
Quistes hepaticos 1 8.800 8.8 8.8

Diametro Bordes lobulados, Granular fino 14 9.629 1.296 0.346 8.880 10.377 7.3 125 0.019
Bordes lobulados, Hepatomegalia 1 7.800 7.8 7.8
Esteatosis hepatica, Hepatomegalia 5.600 5.6 5.6
Bordes lobulados, Granular fino, Hepatomegalia 11.100 2.434 1.217 7.226 14.974 8.4 14.3
Ninguno 10 8.770 0.715 0.226 8.259 9.281 7.6 9.9
Total 50 9.480 1.550 0.219 9.040 9.920 5.6 14.3
Bordes lobulados 31.050 4.455 3.150 -8.975 71.075 27.9 34.2
Esteatosis hepatica 10 27.510 7.302 2.309 22.287  32.733 19.7 40.4
Granular fino 2 45.800 26.304 18.600 -190.535 282.135 27.2 64.4
Hepatomegalia 5 29.560 5.339 2.388 22930  36.190 247 38.0
Quistes hepaticos 1 24.200 24.2 24.2

VSM Bordes lobulados, Granular fino 14 24.671 9.886 2.642 18.964  30.379 8.5 47.8  0.069
Bordes lobulados, Hepatomegalia 1 14.200 14.2 14.2
Esteatosis hepatica, Hepatomegalia 1 6.600 6.6 6.6
Bordes lobulados, Granular fino, Hepatomegalia 17.925 11.005 5.502 0.414 35.436 7.8 28.7
Ninguno 10 28.540 10.914 3.451 20.733  36.347 16.1 452
Total 50 26.482 10.870 1.537 23.393  29.571 6.6 64.4
Bordes lobulados 2 0.640 0.085 0.060 -0.122 1.402 0.58 0.70
Esteatosis hepatica 10 0.630 0.096 0.030 0.561 0.699 0.50 0.80
Granular fino 0.765 0.064 0.045 0.193 1.337 0.72 0.81
Hepatomegalia 0.764 0.142 0.063 0.588 0.940 0.57 0.91
Quistes hepaticos 1 0.610 0.61 0.61

IP Bordes lobulados, Granular fino 14 0.658 0.190 0.051 0.548 0.768 0.23 0.90 0.782
Bordes lobulados, Hepatomegalia 1 0.780 0.78 0.78
Esteatosis hepatica, Hepatomegalia 1 0.540 0.54 0.54
Bordes lobulados, Granular fino, Hepatomegalia 0.648 0.082 0.041 0.517 0.778 0.60 0.77
Ninguno 10 0.697 0.162 0.051 0.581 0.813 0.33 0.85
Total 50 0.673 0.145 0.020 0.631 0.714 0.23 0.91

Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.
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Grafico 13: Comparacion de la media de diametro entre los hallazgos de USG
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Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.

55



Grafico 14: Comparacion de la media de VSM entre los hallazgos de USG
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Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.
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Grafico 15: Comparacion de la media de IP entre los hallazgos de USG
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Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.
Finalmente, cada patrén de hallazgos de hepatopatia cronica lo comparamos con
los flujos obtenidos por el ultrasonido, obteniendo diferencias significativas (p =
0.049) al aplicar la prueba de Chi Cuadrada. Del flujo de vena porta hepatofugo,
50% tuvieron un hallazgo de Bordes lobulados, Granular fino, Hepatomegalia, 25%
un hallazgo de Bordes lobulados, Granular fino, y 25% un hallazgo de Granular
fino. Por su parte, los pacientes con flujo hepatopeto tuvieron principalmente un
hallazgo de Bordes lobulados, Granular fino en 28.3%, y hallazgo de Esteatosis
hepatica en 21.7% (Tabla 15, Grafico 16).
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Tabla 15: Comparacion de los hallazgos de USG de los pacientes entre el flujo de la vena porta

Flujo vena porta
Variable Valor X2 p
Hepatofugo Hepatopeto

0.0% 2 4.3%
0.0% 10 21.7%
25.0% 1 2.2%
Hepatomegalia 0.0% 5 10.9%

Bordes lobulados 0
0
1
0
Hallazgos Quistes hepaticos 0 0.0% 1 22%
1
0
0
2

Esteatosis hepatica

Granular fino

hepatopatia 17.003  0.049
25.0% 13 28.3%

crénica Bordes lobulados, Granular fino
0.0% 1 2.2%
0.0% 1 2.2%
Bordes lobulados, Granular fino, Hepatomegalia 50.0% 2 4.3%
Ninguno 0 0.0% 10 21.7%

Bordes lobulados, Hepatomegalia

Esteatosis hepatica, Hepatomegalia

Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.

Grafico 16: Comparacion de los hallazgos de USG de
los pacientes entre el flujo de la vena porta
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Fuente: Departamento de imagenologia diagnéstica y terapéutica del Hospital General de Mexicali, Baja California.
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9. Discusion

Los hallazgos obtenidos en el presente estudio muestran una prevalencia
significativa de alteraciones ecograficas compatibles con hepatopatia cronica
(Tabla 13), con un predominio de bordes lobulados y granular fino (Tabla 3). Estos
resultados son consistentes con los reportados por Valle et al (2022), quienes
también identificaron una alta frecuencia de hallazgos ecograficos sugestivos de
hepatopatia cronica, como heterogeneidad hepatica (27.7%) y nodularidad
(58.4%). La presencia de estas alteraciones subraya la relevancia del ultrasonido
como herramienta diagndstica para la evaluacién de pacientes con sospecha de
enfermedad hepatica.

En cuanto a la distribucion por sexo y edad, en nuestro estudio predominé el sexo
masculino (58%) (Tabla 7), con una edad media de 56.76 + 14.71 afios (Tabla 1).
Valle et al (2022) reportaron una tendencia similar, con un predominio masculino y
un rango etario de 42 a 51 afios. Esta distribucion es esperable, dado que la
hepatopatia cronica de origen alcohdlico es mas frecuente en hombres debido a
patrones de consumo de alcohol y susceptibilidad metabdlica.

Un hallazgo relevante de nuestro estudio fue la asociacion significativa entre el
consumo de alcohol y la presencia de hepatopatia cronica (Tabla 13). Este
resultado refuerza la evidencia previa de que el alcoholismo es un factor de riesgo
clave en la progresién del dafo hepatico. Valle et al (2022) enfocaron su
investigacion en pacientes con hepatopatia alcohdlica, encontrando que la
mayoria presentaba tamafio hepatico normal (44.5%) y esplénico dentro de rangos
fisiologicos (58.4%). En nuestro estudio, también se observé que un porcentaje
importante de los pacientes no presentaba hepatoesplenomegalia (Tabla 3), lo que

podria indicar una etapa inicial de la enfermedad en una proporcién de la muestra.

En cuanto a la hemodinamia portal, nuestro estudio identific6 un predominio del

flujo hepatopeto en el 92% de los pacientes (Tabla 4), mientras que Valle et al

(2022) reportaron un 72.3%, lo que sugiere que la mayoria de los pacientes en

ambos estudios no presentaban hipertension portal avanzada. Ademas, la

velocidad del flujo portal en la mayoria de los casos se encontraba dentro de
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rangos normales (77.8% en el estudio de Valle et al). Estos resultados enfatizan la
importancia de evaluar la direccion y velocidad del flujo portal en la deteccion

temprana de alteraciones hemodinamicas en la hepatopatia cronica.

Finalmente, el diametro de la vena porta fue otro parametro evaluado en ambos
estudios. Valle et al (2022) reportaron un calibre normal en el 58.4% de los
pacientes, mientras que en nuestro estudio se observé que los pacientes con
ciertos patrones ecograficos (como granular fino y bordes lobulados) tenian un
diametro de la vena porta significativamente mayor (Tabla 14) y un flujo
hepatofugo (Tabla 15). Esto podria indicar que cambios estructurales en el higado
tienen un impacto en la hemodinamia portal, lo que deberia investigarse en

estudios futuros.

Nuestros hallazgos pueden contrastarse con los resultados obtenidos por Tian et
al. (2023), quienes describieron que la velocidad del flujo portal disminuye a
medida que se agrava la fibrosis hepatica, registrando valores por debajo de 15
cm/s en estadios avanzados. Ademas, sefalaron que, en casos de fibrosis grave,
el diametro interno de la vena porta tiende a aumentar, y las formas de onda

Doppler en las venas hepaticas pueden volverse planas o unidireccionales.

En nuestro estudio, se observd que los pacientes con estadios avanzados de
hepatopatia cronica presentaron alteraciones significativas en la hemodinamica
portal (Tabla 15), lo cual concuerda con lo reportado por Tian et al. (2023). En
particular, encontramos que la velocidad del flujo portal mostré una tendencia a la
disminucién en aquellos pacientes con mayor grado de fibrosis hepatica (Tabla
15). Este hallazgo refuerza la evidencia previa que sugiere que la progresion de la
enfermedad hepatica se asocia con una mayor resistencia al flujo sanguineo en la

circulacioén portal.

Asimismo, se identificd un incremento en el diametro de la vena porta en pacientes
con fibrosis hepatica avanzada (Tabla 14), en consonancia con las observaciones
de Tian et al. (2023). Dicho aumento en el diametro podria reflejar un estado de

hipertension portal, lo cual es una complicacion comun en la progresion de la
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enfermedad hepatica cronica y puede estar asociado con un mayor riesgo de

complicaciones como varices esofagicas y ascitis.

Por otro lado, la alteracién en las formas de onda Doppler de las venas hepaticas
también fue un hallazgo relevante en nuestro estudio. Se evidenci6 una tendencia
a la pérdida de la variabilidad normal de la onda, con patrones que sugieren una
afectacion progresiva de la hemodinamica hepatica (Tabla 11). Estos hallazgos
coinciden con lo reportado por Tian et al. (2023) y refuerzan la importancia del
Doppler como herramienta diagndstica para la evaluacion de la severidad de la
hepatopatia crénica.

La presente investigacion y el estudio realizado por Lee et al. (2024) comparten el
interés en la evaluacion de parametros ecograficos en la deteccion de alteraciones
hepaticas. Mientras que nuestro estudio se centré en la evaluacion de la
hemodinamia portal en pacientes con diversas patologias hepaticas, Lee et al.
(2024) investigaron especificamente la fibrosis hepatica en pacientes con
enfermedad por higado graso no alcohdlico (EHGNA) y la reciente categoria de
enfermedad hepatica asociada a disfuncion metabdlica (MASLD).

Lee et al. (2024) encontraron que IP y el diametro de la vena porta principal
(MPVD) pueden ser marcadores utiles para predecir fibrosis hepatica significativa,
con valores de IP de 0.27 en pacientes sin fibrosis y 0.34 en aquellos con fibrosis,
y un MPVD de 10.16 mm en pacientes fibroticos frente a 8.98 mm en aquellos sin
fibrosis. En nuestra investigacion, si bien evaluamos parametros hemodinamicos
similares, no encontramos diferencias significativas en las mediciones del IP entre
los diferentes hallazgos, mientras que el MPVD fue mayor en los pacientes con
hallazgos Granular fino (11.45 mm) y con hallazgos Bordes lobulados, Granular
fino, Hepatomegalia (11.1 mm), mientras que fue menor en los pacientes con
hallazgos Bordes lobulados, Hepatomegalia (7.8 mm) y con hallazgos Esteatosis

hepatica, Hepatomegalia (5.6 mm) (Tabla 14).

Una diferencia clave entre ambos estudios radica en la poblacién estudiada.
Mientras que Lee et al. (2024) incluyeron una muestra de 994 pacientes con
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EHGNA y MASLD, nuestra investigacion se enfocd en pacientes con diversas
patologias hepaticas, lo que puede influir en la variabilidad de los resultados.
Ademas, su estudio emple6 un nomograma integrando el MPVD y el VPI,
obteniendo un area bajo la curva (AUC) de 0.82 para la deteccion de fibrosis, lo
que sugiere un alto poder predictivo. En contraste, nuestro analisis se enfoco en la
dependencia de parametros ecograficos con el estado clinico de los pacientes sin

el desarrollo de modelos predictivos especificos (Tabla 13) (Tabla 14) (Tabla 15).

En términos metodologicos, ambos estudios utilizan la ecografia Doppler como
herramienta principal, lo que resalta su utilidad en la evaluacion no invasiva de la
circulacion hepatica. Sin embargo, la diferencia en los criterios de inclusion y en el
enfoque especifico de cada estudio podria explicar la variabilidad de los
resultados. Esto sugiere la necesidad de estudios adicionales que comparen
directamente la utilidad de estos parametros en diferentes etiologias de

enfermedad hepatica.
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10. Conclusiones

En este estudio se analizé la valoraciéon del flujo de la vena porta mediante

ultrasonido Doppler y su relacion con los hallazgos ecograficos en pacientes con

datos de hepatopatia cronica. A partir de los resultados obtenidos, se concluye lo

siguiente:

Prevalencia de hallazgos ecograficos de hepatopatia cronica: Se identifico
que el 80% de los pacientes incluidos en el estudio presentaron algun
hallazgo ecografico compatible con hepatopatia crénica. Los hallazgos
predominantes fueron bordes lobulados (42%), granular fino (40%),
esteatosis hepatica (22%) y hepatomegalia (22%).

Prevalencia del flujo anormal de la vena porta: La evaluacion del flujo de la
vena porta mostré que la mayoria de los pacientes (92%) presentaron flujo
hepatopeto, mientras que un 8% presento flujo hepatofugo, lo que sugiere
una baja prevalencia de hipertension portal significativa en la muestra
estudiada.

Frecuencia y distribuciéon de variables demograficas y clinicas: La edad
promedio de los pacientes fue de 56.76 £ 14.71 afos. El sexo masculino
predomind con un 58%. El IMC medio fue de 28.65 + 5.39 kg/m? con una
mayor proporcion de pacientes en sobrepeso (34%) y obesidad (36% en
conjunto). Un 60% de los pacientes no reporté consumo de alcohol,
mientras que el 40% refirid6 distintos niveles de consumo. Entre las
comorbilidades mas frecuentes se encontraron hipertension arterial (26%),

cirrosis (24%) y diabetes mellitus (14%).

Asociaciones entre hepatopatia crénica y las variables estudiadas: No se
encontré una asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de
hepatopatia cronica y variables como edad, IMC, diametro de la vena porta,
velocidad sistélica maxima e indice de pulsatilidad (p > 0.05). Tampoco se

hallaron diferencias significativas en las variables cualitativas como datos
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de hipertension portal, antecedente de hepatitis viral, sexo o estado

nutricional.

e Relacion entre hepatopatia crénica y alcoholismo: Se identificé una
asociacion significativa entre el antecedente de consumo de alcohol y la
presencia de hepatopatia cronica (p < 0.05), lo que resalta la importancia
de este factor de riesgo en la progresion de la enfermedad hepatica.

e Variabilidad del diametro y flujo de la vena porta segun los hallazgos
ecograficos: Se encontrd una diferencia significativa en el diametro y flujo
de la vena porta entre los distintos patrones ecograficos, con valores mas
elevados y un flujo hepatofugo en pacientes con granular fino y bordes
lobulados, lo que sugiere una posible correlacion entre estos hallazgos vy el

compromiso hemodinamico de la vena porta.

Derivado de lo anterior, aceptamos nuestra hipétesis de trabajo, afirmando que la
valoracion del flujo de la vena porta mediante el uso de ultrasonido Doppler no
tiene dependencia con los hallazgos ecograficos en pacientes con datos de

hepatopatia crénica.

En conclusioén, los hallazgos de este estudio contribuyen a la caracterizacion del
perfil clinico y ecografico de los pacientes con sospecha de hepatopatia cronica y
su relacion con el flujo de la vena porta. Si bien no se encontraron asociaciones
significativas entre la hepatopatia cronica y la mayoria de las variables analizadas,
la asociacion con el consumo de alcohol y la variabilidad en el diametro de la vena
porta segun los hallazgos ecograficos subrayan la importancia del ultrasonido
Doppler como herramienta diagndstica en estos pacientes. Futuras
investigaciones con muestras mas amplias y analisis longitudinales podrian

aportar mayor evidencia sobre la utilidad prondstica de estos hallazgos.
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12. Anexos

Anexo A. Acta de aprobaciéon del Comité de Etica en Investigacion

Comité de Etica en Investigacién
del Hospital General de Mexicali

CEIFHGMXL-ISESALUD

Unidad Administrativa: Departamento de Ensefianza e inv. Area Responsable: Comité de Ensefianza e Investigacién

Asunto: Dictamen de Protocolo de Investigacion

Mexicali, Baja California, a 15 de diciembre de 2024

DR. CARLOS FERNANDO JUAN LIZARRAGA
INVESTIGADOR PRINCIPAL
PRESENTE.-

Por medio de la presente, nos complace informar que el protocolo “VALORACION
DEL FLUJO DE LA VENA PORTA MEDIANTE EL USO DE ULTRASONIDO DOPPLER
Y SU DEPENDENCIA CON LOS HALLAZGOS ECOGRAFICOS EN PACIENTES CON
DATOS DE HEPATOPATIA CRONICA”, presentado ante el Comité de Etica en

Investigacién del Hospital General de Mexicali fue

APROBADO

Por lo cual se le asignd el siguiente nimero de Registro:

02-01-HGMXLICEN2024-35

ATENTAMENTE

7 7 1
/// -
&

DRA. MARLE@;VANESSA SALCIDO REYNA
PRESIDENTE DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

Calle del Hospital S/N, Centro Civico, Mexicali, B.C. 21000 _Tel, 68-65-56-11-23
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Anexo B. Carta de no inconveniente

| = SECRETARIA DE SALUD
| "] BAJA., | saLup

\ HGM HOSPITAL GENERAL DE bl

1972 .

MEXICALI corazon
HOSPITAL GENERAL

R
Baja California a 01 de julio del 2024
Asunto: CARTA DE NO INCONVENIENTE
PRESENTE:
Por medio de la presente, manifiesto que se brindaran las facilidades correspondientes para
que en caso de que el proyecto sea “Aprobado” y se le asigne un numero de Registro por el
Comité Local de Investigacion, acepto que se lleve a cabo dicho estudio en la Unidad a mi cargo

bajo la responsabilidad del investigador Dr. Tirso Amadeo Castro Andrade con matricula 8475678.

El proyecto tiene como titulo “VALORACION DEL FLUJO DE LA VENA PORTA MEDIANTE EL
USO DE ULTRASONIDO DOPPLER Y SU DEPENDENCIA CON LOS HALLAZGOS
ECOGRAFICOS EN PACIENTES CON DATOS DE HEPATOPATIA CRONICA”, el cual sera
realizado por el Residente Carlos Fernando Juan Lizarraga con matricula 10639018. El proyecto
consiste en la realizacion de un ultrasonido doppler en aquellos pacientes con el probable
diagnéstico de hepatopatia crénica, ademas de una pequena entrevista y la revision de los
expedientes clinicos si es necesario, todo para obtener datos como: hallazgos ecograficos de
hepatopatia crénica, flujo de la vena porta, diametro, velocidad sistélica maxima, presion venosa
portal, edad, sexo, peso, etc.

INVESTIGADOR PRICIPAL

Tirso Amadeo Castro Andrade Médico adscrito al servicio de Imagenologia

Diagnéstica y Terapéutica del Hospital General de

Mexicali
Matricula 8475678
Sin otro particular, reciba un cordial saludo.
ATENTAMENTE:

Dr. Roman Arturo De la Torre
Valenzuela
Director del Hospital General de
Mexicali.
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Anexo C. Formato de la carta de consentimiento informado

HOSPITAL GENERAL
DE MEXICALI

ARTE « CIENCIA - HUMANISMO

SECRETARIA DE SALUD mam,
HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI -
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

| SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica):

Valoracion del flujo de la vena porta mediante el uso de ultrasonido doppler y su dependencia con los
hallazgos ecograficos en pacientes con datos de hepatopatia crénica.

No aplica.

Hospital General de Mexicali, Mexicali, Baja California, 2024.

Pendiente

El objetivo de este estudio es determinar la valoracion del flujo de la vena porta mediante el uso de ultrasonido
Doppler y su dependencia con los hallazgos ecograficos en pacientes con datos de hepatopatia crénica.

En caso de que usted decida participar en este estudio, se le realizara un ultrasonido doppler para valorar su higado
y la vena porta, esto como parte de su procedimiento diagnostico, ademas, si lo considera necesario el investigador,
se buscaran algunos datos en su expediente clinico o se le realizara una pequefia entrevista con la finalidad de
obtener la informacién necesaria para este estudio.

Si usted decide participar en este estudio podria encontrar algunas preguntas o procedimientos que pudieran
parecer un poco incomodos, sin embargo, los datos no se compartiran con nadie ajeno a la investigacién. La
severidad de estas molestias varia entre cada paciente, siendo en la mayoria de los casos leves.

Si usted participa en este estudio, obtendra una atencién especializada y personalizada, con la finalidad de
proponer algunas acciones que podrian mejorar su diagndstico y tratamiento, asi como poder mejorar su calidad de
vida.

A partir de diciembre del 2024 usted podra llamar al investigador responsable para conocer sus resultados.
También, en caso de asi desearlo, puede otorgar su nimero de teléfono para que le comuniquen sus resultados. Si
lo considera necesario podra recibir mas informacién sobre estos mismos.

Su participacion es voluntaria. Usted tiene el derecho de retirarse de este estudio en el momento que lo decida. La
decision de retirarse o no participar, no afecta en la calidad de la atencién que usted recibira en esta institucion.

Los datos y la informacion seran tratados con suma confidencialidad y privacidad. No se mencionara su nombre en
cualquier publicacion relacionada al mismo, asi mismo el investigador responsable se compromete a que este
consentimiento es obtenido de acuerdo con las normas que guian el proceso de consentimiento bajo informacién en
estudios clinicos, investigaciones o ensayos clinicos con participacion de seres humanos y se compromete también
a obtener el mismo debidamente llenado y firmado, el cual sera resguardado por el investigador responsable por un
periodo de 5 afios una vez terminada la investigacion.

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Aportar informacién sobre la valoracion del flujo de la vena porta mediante el uso de ultrasonido Doppler y su dependencia con los hallazgos ecograficos en pacientes con datos

de hepatopatia crénica, podria ayudar a mejorar el diagnostico y la atencioén de aquellos pacientes que presenten el cuadro clinico de este grupo de enfermedades, y asi proponer

acciones que logren mejorar la calidad de vida de los pacientes.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dr. Tirso Amadeo Castro Andrade; Matricula: 8475678 Médico adscrito al servicio de Imagenologia Diagnéstica y
Terapéutica del Hospital General de Mexicali; Direcciéon:

Calle del Hospital, Centro Civico, 21000, Mexicali, Baja

California. Teléfono: 662 233 7784; correo electrénico: tirso8@hotmail.com

Colaboradores:

Dr. Carlos Fernando Juan Lizarraga; Matricula 10639018; adscripcion: Departamento de Imagenologia Diagndstica y

Terapéutica del Hospital General de Mexicali; Direccion: Calle del Hospital, Centro Civico, 21000, Mexicali, Baja California.
Teléfono: 686 221 9269; correo electrénico: carlosjuan23@gmail.com

Nombre y firma de autoridad

Testigo 1

Nombre, direccidn, relacion y firma

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del

estudio
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Anexo D. Formato de la hoja de recoleccion de datos

@ SECRETERIA DE SALUD
HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI

“VALORACION DEL FLUJO DE LA VENA PORTA MEDIANTE EL USO DE
ULTRASONIDO DOPPLER Y SU DEPENDENCIA CON LOS HALLAZGOS
ECOGRAFICOS EN PACIENTES CON DATOS DE HEPATOPATIA CRONICA”

FOLIO: EDAD: PESO:
SEXO ALCOHOLISMO TALLA:
1.Hombre ( ) 2. Mujer () 1.80( ) 2.No( ) IMC:
HALLAZGOS ECOGRAFICOS Si() FLUJO DE LA 1. Hepatopeto ( )
DE HEPATOPATIA CRONICA No () VENA PORTA 2. Hepatofugo( )
DIAMETRO VEL. SISTOLICA MAXIMA iNDICE DE PULSATILIDAD
mm cm/seg
COMORBILIDADES ANTECEDENTE VHB Y/O VHC
1.Si( ) 2.No( ) 1.Si( ) 2.No( )
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