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Medicina guiada

Conducta que debe seguirse
ante la presencia de varices
esofágicas de pequeño tamaño

La hemorragia por varices esofágicas es la principal
complicación de la hipertensión portal,
fundamentalmente por su elevada morbimortalidad. Su
incidencia en pacientes con cirrosis y varices esofágicas se
sitúa entre el 19 y el 40% a los 2 años, y son factores de
riesgo conocidos la función hepática, el tamaño de las
varices y la presencia de signos rojos.
Los bloqueadores beta no cardioselectivos, como el
propranolol y el nadolol, se han mostrado eficaces en la
prevención de la primera hemorragia por varices en la cirrosis.
El tamaño de las varices, evaluado mediante endoscopia,
es el indicador más ampliamente utilizado para valorar el
riesgo de hemorragia. Así, la incidencia a los 2 años de
hemorragia por varices es de alrededor de un 30% en
pacientes con varices grandes y de un 10% en pacientes
con varices pequeñas, definidas como las que se aplanan
o colapsan cuando se examinan con el esófago distendido
a plena insuflación1,2. Por ello, la mayor parte de estudios
sobre profilaxis primaria se han centrado en pacientes
con varices de moderado o gran tamaño, y son necesarios
más estudios para definir la estrategia que debe seguirse
con pacientes con varices de pequeño tamaño3.

Estudios de profilaxis
primaria en pacientes
con varices pequeñas

De hecho, hasta el año 2004 sólo existían 2 estudios que in-
cluían tanto pacientes con varices grandes como pequeñas y
en los que este último subgrupo de pacientes no se benefició
del tratamiento farmacológico2,4. Por el contrario, un estu-
dio de Merkel et al5, diseñado específicamente para evaluar
la eficacia de nadolol en 161 pacientes con cirrosis y varices
pequeñas, obtuvo resultados positivos. Hasta la publicación
de este estudio, la recomendación de los expertos, recogida
en los documentos de consenso de Baveno6, era la realiza-
ción de endoscopias con periodicidad anual con la finalidad
de evaluar la progresión de las varices. Siguiendo esta estra-
tegia, existiría la posibilidad de que algunos pacientes pre-
sentaran una evolución más rápida y desarrollaran hemorra-
gia durante el período interanual6.
Así, se ha estimado que un porcentaje variable de los pacien-
tes, entre un 8 y un 30%, con una media de aproximadamen-
te un 12% anual, presentan una progresión de varices peque-
ñas a grandes7,8. Estos pacientes deberían ser, en teoría, los
que presentaran factores de riesgo para la progresión de las
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varices, que, en resumen, vienen a ser los que ocasionan o
traducen un aumento en la presión portal: alcoholismo acti-
vo, empeoramiento de la función hepática, y presencia de
signos rojos de pared en la endoscopia previa7.
De la estrecha relación entre presión portal y desarrollo tanto
de varices como de hemorragia se deduce que reducir la pre-
sión portal, estimada por medio del gradiente de presión veno-
sa hepática (GPVH), debe acompañarse de un descenso en la
progresión de las varices, sean éstas de pequeño o gran tamaño.
El estudio de Merkel corrobora esta hipótesis al demostrar que
el tratamiento continuado con nadolol reduce el GPVH en
pacientes con varices pequeñas (grupo nadolol: de 12,2 ± 1,1 a
11,0 ± 1,5 mmHg, p < 0,009; grupo placebo: de 12,3 ± 1, 3 a
12,5 ± 1,1, NS), enlentece la progresión de las varices (el 20%
en el grupo nadolol frente al 51% en el grupo placebo a los
5 años de seguimiento; p < 0,001), y disminuye la incidencia
de hemorragia por varices en pacientes con varices de pequeño
tamaño (el 12 frente al 22%, respectivamente; p < 0,02)5.
Es importante destacar que el análisis de estos resultados se
realizó por intención de tratamiento; y los resultados son po-
sitivos, a pesar de que los pacientes del grupo placebo seguían
un programa de endoscopias anuales y tratamiento electivo
con bloqueadores beta cuando se detectaban varices de gran
tamaño. También debe destacarse que, al igual que en estu-
dios previos, un porcentaje nada despreciable de pacientes
debió interrumpir el tratamiento betabloqueante por efectos
adversos (11%).

Estrategias de tratamiento

Los resultados anteriores, que constituyen una evidencia de
clase 1b (Centre for Evidence Based Medicine [Oxford])
para el uso de bloqueadores beta en pacientes con varices de
pequeño tamaño, no son suficientes para responder a la cues-
tión a la que se enfrenta el clínico, es decir, valorar cuál de las
3 estrategias que se presentan a continuación reúne un mejor
perfil de coste-efectividad:

1. Iniciar profilaxis con bloqueadores beta independiente-
mente de las características del paciente.
2. Realizar endoscopias anuales de control e iniciar trata-
miento con bloqueadores beta en el caso de progresión de las
varices. Recordemos que el tratamiento profiláctico con blo-
queadores beta o ligadura endoscópica9 es obligado en pa-
cientes con varices de gran tamaño.
3. Iniciar tratamiento con bloqueadores beta en pacientes con
función hepática deteriorada y que puedan tolerar el tratamien-
to y demorarlo en pacientes con cirrosis compensada, en los que
se realizarán endoscopias de control con periodicidad anual.

De momento, y a la espera de estudios que confirmen o no
los resultados de Merkel et al5, parece adecuado ajustar el
tratamiento a las características del paciente, es decir, depen-
diendo de su potencial tolerancia a los bloqueadores beta o a
endoscopias anuales de control, de la presencia de signos de
riesgo de progresión de las varices, o de las teóricas conse-
cuencias de una hemorragia por varices en un paciente con
función hepática gravemente deteriorada o enfermedades
concomitantes graves.
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Este estudio va un paso más allá en la profilaxis primaria
y se centra en lo que se ha llamado profilaxis preprimaria,
es decir, la prevención del desarrollo de varices
gastroesofágicas en pacientes con cirrosis e hipertensión
portal. La administración de bloqueadores beta no
cardioselectivos no fue capaz de prevenir el desarrollo de
varices.


