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Resumen

Esta investigación tuvo como objetivo comparar los resultados del 
propanolol combinado o no con ligadura endoscópica (LE) en la 
profilaxis primaria del sangrado  variceal en pacientes que acu-
dieron al Servicio de Gastroenterología del Hospital Universitario 
de Maracaibo, durante los meses  de Enero  a Octubre 2009. La 
investigación fue de tipo correlacional, prospectiva, longitudinal. 
La población estuvo conformada por 40 pacientes entre 18 y 
75 años de edad con Cirrosis Hepática y varices esofágicas de 
tamaño mediano-grande con o sin signos rojos, sin antecedentes 
de hemorragia digestiva superior. Se seleccionaron al azar 2 gru-
pos, el primero estuvo representado por 20 pacientes, quienes 
fueron sometidos a LE combinado con Propanolol y el segundo 
por 20 pacientes tratados sólo con Propanolol. Para la recolec-
ción de datos se diseñó un cuestionario basado en las varia-
bles, dimensiones e indicadores propuestos en la investigación.
Se demostró que el propanolol como monoterapia es tan efectivo 
como combinado con LE  en la profilaxis primaria del  sangrado 
variceal.

Palabras Clave: Cirrosis Hepática, Varices Esofágicas, Profi-
laxis Primaria, Tratamiento, Propanolol - Ligadura endoscópica.

Summary

This research was aim to relate the results propranolol combined 
or not with endoscopic ligation (LE) in the primary prophylaxis of 
variceal bleeding in the Gastroenterology Service, Hospital Uni-
versitario de Maracaibo, during the months of January to Octo-
ber 2009. A correlational, prospective, longitudinal type study. 
The population was 40 patients between 18 and 75 years old 
with liver cirrhosis and esophageal varices of large-medium size, 
with no history of upper gastrointestinal bleeding. They were two 
randomly selected samples, the first is represented by 20 patients 
who underwent LE combined with propranolol and the second 
20 patients treated with propranolol alone. For data collection a 
questionnaire was designed based on the variables, dimensions 
and indicators proposed in the research. We demonstrated that 
monotherapy with propranolol is as effective as combined with LE 
in the primary prophylaxis of variceal bleeding.

Key Words: Liver cirrhosis, Esophageal varices, Primary pro-
phylaxis, Treatment, Propranolol - endoscopic ligation.
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Introducción

La hipertensión portal es un síndrome clínico común asociado con 
enfermedad hepática crónica,  se caracteriza por un incremento 
patológico en la presión portal que conduce a la formación de 
colaterales porto sistémicas (várices esófago gástricas), ocasio-
nando desviación de la sangre portal a la circulación sistémica. 
Se define como un aumento permanente de la presión portal por 
encima de  6  mm Hg. y representa un momento clave en el curso 
dinámico de la enfermedad hepática crónica, siendo la compli-
cación más común de esta patología.1,2,3,4 

La hipertensión portal es la manifestación clínica más frecuente 
de la cirrosis; ocurre en  más del 80% de estos pacientes. En 
el momento del diagnóstico de la enfermedad, el 60% de los 
pacientes ya presentan varices esofágicas en la endoscopia. La 
hemorragia por varices es una complicación grave, con una mor-
talidad media del 37%. Ello hace que estos pacientes deban ser 
atendidos en régimen de cuidados intensivos. Los pacientes que 
sobreviven tienen un riesgo de recidiva hemorrágica de aproxi-
madamente  70%  en dos años.5,6,7

La prevalencia reportada de várices esofágicas en pacientes ci-
rróticos es variable (24% a 80%),  parece estar relacionada con 
el grado de disfunción hepática.8,9,10 El riesgo de presentar un 
primer episodio de hemorragia por rotura de varices esofágicas 
se relaciona de forma directa con el tamaño de las varices, la 
presencia de signos rojos en su pared, y el grado de descompen-
sación de la enfermedad hepática,  es por ello que el tratamiento 
profiláctico es mandatorio en todos los  pacientes con varices 
grandes (>5 mm) y/o con signos rojos en su pared.11,12

El tratamiento preventivo incluye la profilaxis primaria (prevención 
de la primera hemorragia en pacientes que nunca han sangrado) 
y la prevención de recidivas hemorrágicas en pacientes que han 
sobrevivido a un episodio de hemorragia por varices esófago-
gástricas (profilaxis secundaria).  Los pacientes con antecedentes 
de hemorragia variceal, tienen un riesgo de  sangrado conside-
rablemente mayor que aquellos pacientes en profilaxis primaria 
(70% anual vs 20%).13,14 
Los lineamientos actuales para el manejo de pacientes con cirrosis 
compensada, recomiendan la pesquisa endoscópica temprana, y  
tratamiento  con beta bloqueadores para prevenir  la hemorragia 
inicial en aquellos pacientes con varices esofágicas.15

El tratamiento farmacológico con beta-bloqueantes no cardio-se-
lectivos (propranolol o nadolol) es el único tratamiento aceptado 
actualmente para la profilaxis primaria. Estos fármacos, disminu-
yen la presión portal, a través de una reducción del flujo sanguí-
neo portal y colateral, el flujo sanguíneo de la vena ácigos y la 
presión de las varices esofágicas.16,17 Así, numerosos estudios y 
meta-análisis han demostrado que el tratamiento betabloqueante 
disminuye el riesgo de sangrado a menos de la mitad además de  
reducir significativamente el riesgo de muerte por hemorragia.
La ligadura endoscópica (LE) ha mostrado  ser efectiva en el tra-
tamiento de las várices esofágicas. Se ha reportado 22 que esta 
técnica  tiene una  eficacia ligeramente superior a beta-bloquea-
dores en prevención de sangrado, pero con mortalidad similar. 
En nuestra Institución Hospital Universitario de Maracaibo, se 
realizó una investigación retrospectiva para evaluar la respues-
ta  de la terapia combinada (LE mas propanolol). Se evaluaron 
retrospectivamente pacientes cirróticos durante los años 2006 

hasta 2008, la población estuvo conformada por 129 pacientes 
con diagnóstico de hipertensión portal y varices esofágicas de 
moderado y gran tamaño, de estos, 30 pacientes  no tenían his-
toria de sangrado variceal y constituyeron la muestra de estudio, 
se evaluó respuesta a la terapia combinada, determinando por-
centaje de erradicación de las varices y aparición de sangrado 
variceal. En el  89,9% de ellos se logró erradicación de la varices 
esofágicas, la tasa de sangrado variceal fue del 10%, por lo 
cual se concluyó a favor de la terapia combinada en la profilaxis 
primaria de varices esofágica, sin embargo entre las limitacio-
nes más importantes de esta investigación, se encontró, el hecho 
se tratarse de un trabajo retrospectivo , sin tener grupos control 
para establecer las bondades de la terapia combinada sobre la 
monoterapia.
En el presente estudio se compararan en forma prospectiva los 
resultados del uso del propanolol como monoterapia con la te-
rapia combinada, en el tratamiento de la profilaxis primaria del  
sangrado variceal en pacientes con varices esofágicas modera-
das- grandes, con o sin signos rojos y de esta manera poder 
considerar esta opción dentro del protocolo de tratamiento de 
estos pacientes. El objetivo de nuestra investigación es  compa-
rar los resultados del propanolol combinado o no con ligadura 
endoscópica en la profilaxis primaria del sangrado variceal en 
pacientes con diagnostico de Cirrosis Hepática complicados con 
varices esofágicas, atendidos en el  Servicio de Gastroenterolo-
gía del Hospital Universitario de Maracaibo en el periodo Enero 
a Octubre 2009.

Materiales y Métodos

Se trata de  un estudio prospectivo, correlacional, longitudinal.
La población estuvo conformada por 40 pacientes  entre 18 años 
y 75  años, de ambos sexos, con diagnóstico de cirrosis hepática 
con varices esofágicas, evaluados en el Servicio de Gastroentero-
logía del Hospital Universitario de Maracaibo, durante los meses  
de Enero  a Octubre 2009.  
Para fines del estudio se seleccionaron al azar 2 muestras, toman-
do en cuenta los primeros 40 pacientes con cirrosis hepática y va-
rices esofágicas de tamaño moderado y grande con ó sin signos 
rojos que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión; la 
primera muestra estuvo representada por 20 pacientes seleccio-
nados de acuerdo a la asignación de números pares, quienes 
fueron sometidos a LE combinado con propanolol y la segunda 
muestra por 20 pacientes que correspondieron a los números 
impares y fueron  tratados sólo con propanolol.

Criterios de inclusión y de exclusión
Se incluyeron en el estudio pacientes masculinos o femeninos   
entre 18 años y 75 años de edad con diagnóstico de cirrosis 
hepática y presencia de varices esofágicas de tamaño moderado 
y grande, sin historia de sangrado digestivo superior previo.
Fueron excluidos aquellos pacientes  pacientes que presentaron al 
menos uno de los siguientes criterios: 
- Menores de 16 años y mayores de 75 años.
- Enfermedades neoplásicas, hematológicas, EPOC, psicosis, blo-
queo A-V, enfermedad valvular aórtica,  diabetes insulino depen-
diente, infección por HIV, embarazo. 
- Pacientes con várices  esofágicas de tamaño pequeño y/o con 
sangrado previo.
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- Los pacientes que manifestaron el deseo de no  participar en el 
estudio.   
     
A todos los pacientes seleccionados se les explico detalladamente 
el estudio y luego de su consentimiento, se les realizó una historia 
clínica integral basada en la anamnesis, inspección, palpación 
y auscultación. Para realizar el diagnostico de cirrosis hepática,  
se evaluaron los exámenes de laboratorio: albúmina, tiempos de 
coagulación, hematología completa, transaminasas, escala de  
Child-Pugh y  ecografía doppler esplenoportal.

Para el diagnóstico definitivo de várices se realizo una video en-
doscopia digestiva superior (método gold estándar) por un médi-
co especialista en gastroenterología.

El tamaño de las várices  se determino de acuerdo a la  Japanese 
Research Society for Portal Hipertensión (JRPSPH):39

Elementos para clasificación de las várices esofágicas:

1. Color de las várices: blanco o azul
2. Signos de color rojo: Líneas rojas longitudinales, manchas rojo 
cereza, puntos hematoquísticos, enrojecimiento difuso.
3. Tamaño: 
 3.1 Pequeñas: se aplanan o desaparecen con la insufla-
ción.
 3.2 Medianas: ligeramente tortuosas y abarcan menos 
de un tercio de la luz
 3.3 Grandes: Tortuosas y ocupan más de un tercio de la 
luz.
4.  Localización:
 4.1 Por encima de la bifurcación traqueal
 4.2 A nivel de la bifurcación traqueal
 4.3 En el esófago inferior.  

Todos los  pacientes sometidos a LE recibieron la pre-medicación 
y cuidados de endoscopía de rutina. Se realizó primero la endos-
copía diagnóstica, luego la ligadura correspondiente. 

La dosis del propanolol fue individualizada, y asignada de acuer-
do con los antecedentes patológicos del paciente y con la fre-
cuencia cardiaca basal (tomada antes del inicio de la terapia), la 
dosis promedio fue de 40 mg cada 12 horas administrada por 
vía oral, no excediendo 80 mg al día independientemente de la 
respuesta obtenida.      
A todos los participantes de ambos grupos se les realizo un se-
guimiento clínico y endoscópico mensual hasta cumplir los 4 me-
ses post-tratamiento. Durante cada sesión se evaluó la frecuencia 
cardiaca, tensión arterial, estado general del paciente y por últi-
mo el status de las varices esofágicas a través de la endoscopia 
realizada cada mes a partir del momento de inicio del estudio, 
a fin de determinar la respuesta al tratamiento asignado. Se de-
finió erradicación de las varices esofágicas, a la disminución del 
tamaño de las mismas, hasta desaparecer ó hacerse pequeñas, 
y  a la desaparición de los signos rojos.

Técnicas de Recolección de Datos
Para la recolección de la información se diseño un instrumento, 
estructurado de la siguiente forma:  
Datos generales de identificación: fecha, número, edad, sexo.  

etiología de la hepatopatía crónica: alcohol, hepatitis viral, auto-
inmune, entre otras. 
Examen físico: arañas vasculares, telangiectasias, eritema pal-
mar, ascitis y sus grados, red venosa colateral, ginecomastia, 
hipotrofia testicular, encefalopatía.
Laboratorio: hemoglobina, hematocrito, cuenta blanca y formula, 
plaquetas, bilirrubina total y fraccionada, transaminasas, fosfata-
sa alcalina, proteograma, Tiempo de protrombina (TP) y  tiempo 
parcial de tromboplastina (TPT).
Hallazgos ultrasonográficos: ascitis, diámetro de la porta, esple-
nomegalia.
Hallazgos endoscópicos: várices esofágicas y sus característi-
cas.
Resultados de las terapias aplicadas. 
 
Técnicas de Análisis de Datos
Los datos fueron expresados en media aritmética + desviación 
estándar y otros en  cifras absolutas y porcentajes, analizados a 
través del Paquete Estadístico para las Ciencias Sociales (SPSS), 
versión 12 y se aplico  las pruebas estadísticas; Chi cuadrado o 
exacta de Fischer y test de Student, todas  con un nivel de signifi-
cancia estadística de 95% (p=0.05).

Resultados

Un total de 40 Pacientes fueron asignados al azar a cada grupo 
de tratamiento, un grupo de 20 individuos con tratamiento con 
monoterapia basado en 40mg de Propanolol vía oral, dos veces 
al día y otro grupo de 20 individuos con tratamiento de terapia 
combinada basada en dosis de 40mg de Propanolol vía oral BID 
más tratamiento endoscópico de ligadura de varices esofágicas, 
en este estudio no hubo pacientes que tuviesen contraindicado 
propanolol  ó la terapia endoscópica de ligadura de varices. Del 
total de los pacientes tratados con  Monoterápia, fueron excluidos 
3 pacientes, 1 por ser hipertenso tratado con IECA, al asociar  
Propanolol (dosis mínima 20 mg OD) presento hipotensión sos-
tenida, debido a la intolerancia al Beta Bloqueante, y por tener 
varices esofágicas de gran tamaño, con indicadores de riesgo de 
sangrado paso a plan de ligadura como monoterápia, de igual 
manera otro paciente presentó bloqueo auriculo ventricular com-
pleto tipo Mobitz III, este paciente también paso a monoterapia 
con LE por intolerancia a los B-Bloqueantes. Por último, un pacien-
te presento hemorragia digestiva de etiología variceal al segun-
do mes de seguimiento, fue excluído, pues para el control de la 
hemorragia aguda, este paciente recibió fármacos vasoactivos 
(Somatostatina) y ligadura endoscópica de varices esofágicas, el 
paciente sobrevivió pero posteriormente fue incluído en esquema 
de profilaxis secundaria de erradicación de varices esofágicas. 
Vale la pena mencionar que todos los pacientes que participa-
ron pero que durante el seguimiento no pudieron continuar en el 
estudio, fueron excluídos del mismo, pero fueron incluídos en el 
análisis estadístico final intención de tratar (Intention to Treat).
Características generales de la muestra estudiada:
En la Tabla 1 se encuentran las características generales de 
la muestra estudiada encontrándose que la causa más frecuente 
de cirrosis en estos pacientes fue de etiología alcohólica para 
los dos grupos representado por un 30% (7 pacientes) para el 
grupo de monoterapia y un 47% (8 pacientes) para el grupo 
de la terapia combinada, (sin diferencias estadísticamente sig-
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nificativas) así mismo estratificándose a los pacientes según la 
clasificación de Child-Pugh se encontró que la clase C fue la de 
mayor prevalencia en ambos grupos con un 55% y un 47% para 
el grupo de monoterapia y terapia combinada  respectivamente, 
con  respecto al tamaño de las varices de los individuos estudia-
dos, las moderadas-grandes fueron las de mayor frecuencia para 
ambos grupos, donde 12 del grupo de monoterapia las presen-
taron contra 14 individuos del grupo de terapia combinada. No 
hubo diferencias significativas estadísticamente en ninguno de los 
aspectos evaluados en ambos grupos. 

Tabla 1 Características Demográficas de los Grupos Estudiados

CARACTERISTICAS     MONOTERAPIA     TERAPIA COMBINADA
Edad- años           51 +/- 11                  49 +/-14
Sexo  
Femenino -n (%)              8 (40)                   5 (38,5)
Masculino -n (%)            12 (60)                 12 (70,6)
Causas 
de cirrosis (%)  
Alcohol                           7 (35)                   8 (47.1)
Hepatitis B              6 (30)                   1 (5.9)
Hepatitis C              3 (15)                   3 (17,6)
Hepatitis Autoinmune 1 (5)                   1 (5,9)
Esclerosante Primaria 0                   1 (5,9)
CBP                           3 (15)                   3 (17,6)
Child-Pugh  
A                         6 (30)                  6 (35,3)
B                       11 (55)                  8 (47,1)
C                         3 (15)                  3 (17,6)
Riesgo de Sangrado (%)19 (95)                16 (94,1)
Comorbilidades (%)   9 (45)                  5 (29,4)
Ascitis (%)           10 (50)                  8 (47,1)
Encefalopatía (%) 3 (15)                  5 (29,4)
Tamaño 
de las varices  
Pequeñas             4                  0
Moderadas           12                  7

Fuente: Servicio de Gastroenterología Hospital Universitario de Maracaibo

Frecuencia Cardiaca de los individuos estudiados
En relación a la frecuencia cardiaca de los individuos estudia-
dos  se evidenció una disminución de este parámetro de 70 ± 
6 latidos por minuto y 72 ± 8 latidos por minutos en los grupos 
de monoterapia y terapia combinada respectivamente antes de 
comenzar el tratamiento beta-bloqueante a una media de 59 ± 
3 latidos por minuto y 61 ± 4 latidos por minuto en los grupos 
de monoterapia y terapia combinada respectivamente durante el 
tercer mes y post-tratamiento sin encontrarse diferencias significa-
tivas entre ambos grupos p < 0,05.

Clasificación de Child-Pugh y la relación con el tama-
ño de las varices
Con la finalidad de establecer la relación existente entre el tama-
ño de los cordones vasculares moderados- grandes con indica-
dores de riesgo de sangrado y el grado de descompensación de 
la cirrosis hepática de acuerdo a la Clasificación de Child-Pugh  
se aplico el Test de Anova (de un factor) junto con el análisis 
post host de Turkey, se encontró que aquellos pacientes que pre-

sentaron score Child-Pugh más alto, tuvieron endoscópicamente 
varices esofágicas de mayor tamaño.  

Disminución del tamaño de las  varices post-trata-
miento
Según se refleja en la Tabla 2  se observa  que durante el primer 
mes de tratamiento hubo una disminución muy marcada (52,9%) 
del tamaño de las varices, de moderadas- grandes a pequeñas 
en el grupo que recibió la terapia combinada. En comparación 
con un 15% de disminución del tamaño las varices en el grupo 
de monoterapia, sin embargo resultados similares en ambos gru-
pos fueron observados en los siguientes meses de seguimiento. 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en  
cuanto a la erradicación de las varices, 2 pacientes (10%) del 
grupo monoterapia lograron erradicación de las varices con res-
pecto a 4 pacientes (23,5%) del grupo de la terapia combina-
da.

Tabla 2 Respuesta a los Diferentes Modalidades de Terapia Ad-
ministrada
Resultados 
Postratamiento  Monoterapia – n%  Terapia combinada – n% 

Disminución del  
tamaño de las 
varices durante 
el 1er mes        3 (15)                 9 (52,9) 

Disminución del  
tamaño de las 
varices durante 
el 2do mes      10 (55,6)               11 (64,7) 

Disminución del 
tamaño de las 
varices durante 
el 3er mes      13 (76,5)                 9 (64,3) 

Erradicación de 
las varices        2 (10)                 4 (23,5) 
Aparición de 

Primer Episodio 
de Sangrado       2 (10)                0

Complicaciones 
de la Terapia       1 (5)                1 

Fuente: Servicio de Gastroenterología Hospital Universitario de Maracaibo

Discusión

Los betabloqueantes no selectivos (propanolol, nadolol) reducen 
la presión portal por disminución del gasto cardíaco (efecto B1), 
y producen vasoconstricción esplácnica (efecto B2), generando 
así reducción del flujo sanguíneo portal. Los betabloqueantes se-
lectivos (atenolol, metoprolol) son menos efectivos para la profi-
laxis primaria de hemorragia variceal pues solo actúan generan-
do efecto B1. Una disminución del gradiente de presión venoso 
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hepático ( GPVH) < 12 mmHg esencialmente elimina el riesgo de 
hemorragia y mejora la sobrevida.41

Un metaanálisis de 11 estudios que incluyo 1189 pacientes eva-
luó la respuesta al tratamiento con Betabloqueantes no selectivos, 
vs el tratamiento con placebo en la prevención de la primera he-
morragia variceal, este estudio mostró que el rieso de sangrado 
por varices en pacientes con varices  de moderado-gran tamaño 
es reducido significativamente con el uso de betabloqueadores 
(30% vs 14%),42 adicionalmente indicó que la primera  hemorra-
gia fue evitada en cada 10 pacientes tratado con betebloquean-
tes. La mortalidad fue menor en el grupo que recibió betablo-
queantes en comparación con el grupo control, con diferencias 
estadísticamente significativas.43

La ligadura endoscópica de varices ha sido compara con la tera-
pia con betabloqueantes en múltiples estudios randomizados en 
pacientes con varices esofágicas de moderado-gran tamaño con 
alto riego de sangrado. Dos recientes metaanálisis han compara-
do lo siguiente; el primero, evaluó 8  estudios que comprendieron 
596 pacientes (285 con LE) y (311 con betabloqueantes) 20 y 
el segundo, incluyó 12 estudios para un total de 839 pacientes 
(410 para LE) y (429 para betabloqueantes) 44, ambos estudios 
mostraron que la ligadura endoscópica está asociada con una 
disminución significativa del riesgo de primer sangrado, pero sin 
ningún impacto en cuanto a la mortalidad. Se reportó en l grupo 
LE una proporción menor de efectos adversos (4% vs 13%).

En dos estudios randomizados recientes,45-46 se demostró que am-
bos, los betabloqueantes y la LE son efectivos en la prevención de 
la primera hemorragia variceal, y que las decisiones acera de la 
terapia a seleccionar deberán ser basadas en las características 
individuales de cada paciente.

El rol de los B-Bloqueantes asociado a LE en profilaxis primaria 
fue estudiado recientemente en un estudio randomizado, no con-
trolado, desarrollado en pacientes cirróticos con várices esofá-
gicas con alto riesgo de sangrado, en esta investigación no se 
encontraron diferencias significativas en cuanto al desarrollo de 
primer sangrado digestivo, ni tampoco en cuanto a la disminu-
ción de la mortalidad entre los grupos estudiados, además de re-
portar que hubo mayor recurrencia de las várices esofágicas una 
vez erradicadas en el grupo que recibió LE como monoterapia. 
Los efectos secundarios fueron más frecuentes en el grupo tratado 
con terapia combinada ( LE + B-Bloqueadores).24

En el presente estudio prospectivo, longitudinal, randomizado, 
comparamos la Ligadura Endoscópica (LE) de Varices Esofágicas 
asociada a Propranolol con Monoterapia con Propranolol, en la 
prevención de la aparición del primer episodio de sangrado di-
gestivo por varices esofágicas y la erradicación de las mismas. 
No encontramos diferencias significativas entre las dos modalida-
des de tratamiento respecto al punto final: aparición de sangrado 
variceal y erradicación de las varices esofágicas.

Partiendo de la premisa que la combinación de B-Bloqueantes  
no selectivos más LE no proporciona diferencias significativa en 
cuanto al porcentaje de erradicación, menos efectos secundarios, 
y el punto principal, no disminuye significativamente la morta-
lidad ni la aparición del primer episodio de sangrado, es que 

los investigadores han establecido que el tratamiento de primera 
línea para la Profilaxis Primaria de várices esofágicas es la mo-
noterpia con B-Bloqueantes no selectivos, y que la LE se realice 
en aquellos casos en que este contraindicado la terapia farma-
cológica.10

De forma similar a los estudios previos, en esta investigación  no 
se obtuvieron diferencias significativas en cuanto a la prevención 
del sangrado, ni a la erradicación de varices esofágicas entre los 
dos grupos. La erradicación de várices ocurrió en el 10% de los 
pacientes tratados con monoterapia y el 23% del grupo terapia 
combinada, todos con una P> 0.05 (no significancia estadísti-
ca). 

Los resultados reportados en los estudios publicado por Sarin y  
Lo Gin – Ho,24  y con un meta-análisis publicado en el año 2001 
por Imperiale y Chalasani,21 la LE es efectiva en la prevención de 
hemorragias en pacientes con varices con alto riesgo de sangra-
do. De acuerdo a los resultados de estos estudios, la LE, no solo 
es eficaz para prevenir el primer sangrado, sino también para 
disminuir la mortalidad.

Sin embargo de acuerdo a publicaciones previas, los pacientes 
con menores tasas de sangrado primario o de recurrencia de 
sangrado es vista en aquellos pacientes ¨GPVH respondedores¨, 
es decir aquellos pacientes que sea cual sea la terapia seleccio-
nada (B-Bloqueantes solos o combinados, o tratados con Nitra-
tos) logran mantener un GPVH de manera sostenida por debajo 
de los 12 mmHG o que mantienen un reducción de más del 
20% de la Fracuecia Cardica en comparación con la obtenida 
en la medición basal.19-36 En pacientes GPVH Respondedoes, no 
tiene ningún sentido racional en profilaxis primaria el uso  de las 
modalidades de Terapia Endoscópica  existentes  por lo que es 
de gran utilidad el estudiar previa a la decisión  de la terapia a 
seleccionar el estudio del GPVH.

Una de las limitaciones del presente estudio fue el pequeño ta-
maño de la muestra y el período tan corto de seguimiento, por 
lo cual no fue posible determinar mortalidad ni tampoco la recu-
rrencia de la várices esofágicas una vez erradicadas, aunado al 
hecho de la imposibilidad en nuestro medio, de la medición del 
GPVH en nuestro pacientes.

Claramente, los B-Bloqueantes no cardio selectivos tienen venta-
jas sobre la ligadura de varices esofágicas, tales como, su bajo 
costo, la no necesidad de personal especializado para adminis-
trarlo ni para evaluar los indicadores de respuesta a este (fre-
cuencia cardíaca ), la eficacia comprobada en la prevención de 
sangrado variceal  su seguridad y fácil administración.

Como lo sugiere recientemente una  publicación:18 quizás la te-
rapia más racional y efectiva, sea adaptar las diferentes moda-
lidades de terapia para prevenir tanto la aparición del primer 
sangrado, como para evitar el sangrado variceal recurrente al 
contexto de ¨GPVH Respondedores.
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