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1. CLASIFICACION

Catalogo Maestro: IMSS-087-08

PROFESIONALES DE LA
SALUD

Médicos con especialidad en gastroenterologia, endoscopia, urgencias médicas y cirugia general.

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

1 79 Trastornos de las arterias, de las arteriolas y de los vasos capilares en enfermedades clasificadas en otra parte. Enfermedades de las venas y de los vasos y ganglios
linfaticos, no clasificados en otra parte
| 85 Varices esofagicas

GRD

571 Trastorno esofagico mayor

CATEGORIA DE GPC

Diagnéstico
Primer, Segundo y Tercer Nivel de Atencidn y
Tratamiento

USUARIOS POTENCIALES

Personal de Salud en Formacion y en Servicio Social, Médicos Generales y Familiares. Médicos con especialidad en: Gastroenterologia, Endoscopia, Cirugia General y Urgencias
Médicas

TIPO DE ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Instituto Mexicano del Seguro Social

UMAE CMN S XXI

Hospital General de Zona No 2 de Hermosillo Son

Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar No 1 Campeche
Hospital General de Zona No 28 Costa Rica Sinaloa

POBLACION BLANCO

Mujeres y hombres mayores a 18 afios

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Clasificacion de Child Pugh

Diagndstico de varices esofdgicas a través de endoscopia

Prevencion primaria y secundaria de sangrado secundario a varices esofagicas
Tratamiento farmacolégico

Ligadura de varices

Escleroterapia

Manejo de hemoragia aguda

Tratamiento quirdrgico

Farmacos: betablogueadores no selectivos, somatostatina y/é analogos

IMPACTO ESPERADO EN
SALUD

Contribuir a:

Prevenir y/o retardar el primer evento y recurrencia de hemorragia aguda
Otorgar referencia y atencién oportuna al segundo y tercer nivel de atencion
Disminuir la mortalidad y

Mejorar la calidad de vida

METODOLOGIA

Definicién el enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura
Blsquedas de bases de datos electronicas
Blisqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Blsqueda manual de la literatura
Nimero de Fuentes documentales revisadas: 7
Guias seleccionadas: 1 del periodo 2005-2008 ¢ actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones clinicas: 4
Ensayos controlados aleatorizados: O
Reporte de casos: O
Validacion del protocolo de bisqueda por la Division de Excelencia Clinica de la Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad del Instituto Mexicano del Seguro
Social
Adopcidn de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccion de la gufa para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emisién de evidencias y recomendaciones *
Ver Anexo 1

METODO DE VALIDACION

Validacion del protocolo de busqueda

Meétodo de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos

Validacién Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica
Prueba de Campo: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica
Revisién externa : Academia Mexicana de Cirugia/Academia Nacional de Medicina de México

CONFLICTO DE INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacion a la informacion, objetivos y propdsitos de la presente Guia de Practica
Clinica

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

REGISTRO IMSS-087-08 FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES

DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GuiA

¢(Cual es el mejor método para realizar el diagnostico de varices esofagicas?

¢{Cuales son las indicaciones y contraindicaciones del uso de betabloqueadores en el paciente
con varices esofagicas?

¢(Cual es el manejo de la hemorragia aguda secundaria a varices esofagicas?
{Cual es el rol de la ligadura en el manejo del paciente con varices esofagicas?

¢Cuales son las indicaciones del uso de la somatostatina y/o sus analogos en el manejo de la
hemorragia aguda?

¢Hay evidencia que sustente el uso de antibidticos en el sangrado agudo, secundario a varices
esofagicas?

¢Hay evidencia de que los tratamientos combinados, son mas efectivos para prevenir la
recidiva de hemorragia variceal?

¢Hay evidencia suficiente que respalde la eficacia y seguridad del uso de TIPS en el sangrado
agudo de varices esofagicas?

¢Existe alguna indicacion para procedimientos quirtrgicos en el paciente con varices
esofagicas?
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3. AsPecTtos GENERALES

3.1 JusTIFICACION

La elaboracion de una GPC para el diagnéstico y manejo de las varices esofagicas se justifica porque:

1) La cirrosis y sus complicaciones, son entidades clinicas frecuentes que ocupan la 6° o 7°
causa de mortalidad en nuestro pais

2) La complicacion principal de la cirrosis, es la hemorragia digestiva, habitualmente por varices
esofagicas

3) La hemorragia por hipertensién portal (HP) representa un problema de salud con una
mortalidad alta

4) A un porcentaje importante de pacientes se les diagndstica varices esofagicas, hasta que
presentan su primer sangrado variceal

5) La labilidad hemodinamica que presenta el paciente ante el sangrado agudo vy la importancia
de estabilizarlo como primer paso en el manejo

3.2. OBJeTIvO DE ESTA GUIA

La Guia de Practica Clinica “Diagndstico y Tratamiento de las Varices Esofagicas,” forma parte de
las Guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo
con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intenciéon de estandarizar las
acciones nacionales sobre el tratamiento del aborto espontaneo y manejo inicial de aborto
recurrente. Los objetivos de la presente guia son:

1. Mejorar la calidad de la atencion del paciente portador de varices esofagicas, en el segundo y
tercer nivel de atencion.
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2. Promover el uso de practicas clinicas basadas en el mejor conocimiento cientifico disponible,
que puedan aplicarse en la mayoria de las unidades hospitalarias de segundo vy tercer nivel de
atencion.

3. Eliminar practicas poco utiles o inadecuadas en la atencion del paciente con varices
esofagicas.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

3.3. DEFINICION

La hipertension portal se define como un aumento en el gradiente de presion venosa portal y la
formacion de colaterales porto-sistémicas. El valor normal del gradiente es entre 1 - 5 mmHg, una
vez que esta cifra rebasa 10 mm Hg se dice que existe hipertensiéon portal (Bosh 2008). La
hemorragia variceal se presenta en la mayoria de los casos cuando el GPVH es mayor de 12 mm Hg,
sin embargo hay un pequeno grupo de pacientes con cifras menores a ésta que también han
presentado eventos de sangrado (Lebrec 1992).

La cirrosis y los estadios finales de cualquier enfermedad hepatica asi como la trombosis de la vena
esplénica, pueden llevar a hipertension portal.

En la circulacidon hepatica, intrahepatica especificamente, las alteraciones hemodinamicas se
caracterizan por vasoconstriccion y una respuesta anomala a la vasodilatacion, mientras que en la
circulacion sistémica, especialmente en el lecho esplacnico, los vasos estan congestivos y con un flujo
aumentado. Por lo tanto un incremento en las resistencias intrahepaticas asociado a un aumento del
flujo venoso portal, mediado a través de la dilatacion esplacnica, contribuyen al desarrollo de la
hipertension portal.

La elevacion del flujo y la presion transmural de los vasos colaterales secundaria a la hipertension de
la vasculatura portal, conlleva a complicaciones que se observan cominmente en la hipertension
portal, como son la formaciéon y hemorragia de varices esofagicas. Por otro lado el entender el origen
vascular de la hipertension portal, ha dado origen a la terapia actual con medicamentos que revierten
estas alteraciones hemodinamicas: nitratos que reducen la presion portal a través de vasodilatacion
intrahepatica directa, betabloqueadores y otros medicamentos que reducen la vasodilatacion
esplacnica y el flujo venosos portal (Montafio - Loza 2005).

Las varices esofagicas se presentan aproximadamente en el 50 % de los pacientes con cirrosis y su
frecuencia se relaciona con varios factores como la severidad de la enfermedad o reserva hepatica:
40% en pacientes con Child A y 85% con Child C (ver tabla 1).

La hemorragia secundaria a la ruptura de las varices, es la complicacion letal mas comun de la cirrosis
y se presenta con una frecuencia de 5 a 10% al afio, identificindose a la tensidn de la pared,
caracteristicas morfoldgicas de la vérice asi como al grado de insuficiencia hepatica (ver anexo 3,
tabla 1), como los factores predictores mas importantes (Consenso, Hepatology 2005).

El sangrado puede cesar en forma espontanea en aproximadamente el 40% de los pacientes. A pesar
de los avances en la dUltima década para su tratamiento, se asocia con una mortalidad a las 6 semanas,
de al menos 20% (GPC 2007).
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numeérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de
publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informaciéon como en el ejemplo
siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. La valoracién del riesgo para el desarrollo de UPP, a 2++
través de la escala de Braden tiene una capacidad (GIB, 2007)

predictiva superior al juicio clinico del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacidon obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocéd en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el aflo como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. El zanamivir disminuyé la incidencia de las la
complicaciones en 30% vy el uso general de antibiéticos [E: Shekelle]
en 20% en nifos con influenza confirmada Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

EviDENCIA

RECOMENDACION

‘//R PunTo BUENA PRACTICA

4.1 PReEVENCION PRIMARIA

4.1.1 PRoMOCION DE LA SALUD
4.1.1.1 EsTiLos pE ViDA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La abstinencia de la ingesta de bebidas alcohdlicas 11

ha demostrado que disminuye la incidencia de (Shekelle)

complicaciones y el grado de hipertension portal, Revision: El manejo moderno

prolongando la sobrevida de la hipertension portal,
Alimentary Pharmacology
2008

Todo paciente con hipertension portal asociada o
R no a cirrosis hepatica debe suspender por completo C
la ingesta de alcohol

10
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4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 PREVENCION DE PRIMER EVENTO Y RECURRENCIA DE SANGRADO
VARICEAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los factores de riesgo para presentar un evento de
sangrado variceal son: mala reserva hepatica,

ingesta de alcohol y caracteristicas morfoldgicas de Clase |
las varices GPC AASLD 2007
En todo paciente con varices esofagicas se debe
suspender la ingesta de alcohol y realizar la

R evaluacion  endoscopica  basal* de las .

‘e L Nivel A
caracteristicas de las varices Ve
*(Si no existe contraindicacion, ver anexo 6.3,
tabla 3)

Los pacientes con un gradiente de presion venosa
hepatica (GPVH) mayor de 12 mmHg, tienen Clase |
GPC AASLD 2007

mayor riesgo de presentar sangrado variceal

Se debe mantener un GPVH menor a 12 mmHg o
R una reduccion del 20% de la GPVH basal, Nivel A
mediante tratamiento farmacoldgico

Los pacientes con un GPVH >20 mm de Hg,
medido dentro de las primeras 24 horas posterior a

una hemorragia variceal, tienen un riesgo mayor de Clase |
sangrado recurrente temprano (en una semana) y GPCAASLD 2007
una mortalidad mayor a un afio (64% vs 20%)
Todo paciente con episodio de hemorragia aguda
debe recibir ~ tratamiento farmacologico

R (somatostatina y/o analogos) dentro de las Nivel A

primeras 24 horas para disminuir el riesgo de un
nuevo sangrado

11
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4.3 DIAGNOSTICO
4.3.1 DiAGNOsTIcO cLinico (VER ALGORITMO 1)

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

‘// No hay datos clinicos caracteristicos de varices
R esofagicas, su diagnostico se realiza a través de  Punto de Buena Practica
endoscopia

4.3.2 PrRUEBAS DE DETEcCION EspPEciFica

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Las varices esofagicas estan presentes en 50% de
los pacientes con cirrosis Clase Il a
GPC AASLD 2007
EL 40% de los pacientes con cirrosis hepatica
clasificacién Child A, presentan varices esofagicas Class lla
GPC AASLD 2007
Las varices esofagicas estan presentes en un 85%
de los pacientes con cirrosis hepatica clasificacion
Child C Clase ll a
GPC AASLD 2007
Se  recomienda realizar la  endoscopia
gastroduodenal, para realizar el diagndstico de
R varices esofagicas y gastricas; cuando se establece Nivel C
el diagnodstico de hipertension portal de cualquier
etiologia
El estandar de oro para el diagndstico de varices
esofagicas es la esofago- gastroduodenoscopia Clase Il a
(EGD) GPC AASLD 2007

12
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Se desconoce con exactitud el valor predictivo de

otras pruebas (fibrotest, tamaino del bazo,
diametro de la vena porta y la elastografia) para el Clase Il a
diagnostico de varices esofagicas GPC AASLD 2007
Hasta el momento no hay evidencia de que los
métodos indirectos de diagndstico de varices Clase Il a
esofagicas superen a la endoscopia GPC AASLD 2007
.4
R Para establecer el diagnodstico de varices esofagicas
se recomienda como primera eleccion la Nivel A
endoscopia
El tamano vy caracteristicas de las varices
observadas a traveés de la endoscopia, son factores
predictores de hemorragia variceal Clase Il a
GPC AASLD 2007

Al realizar la EGD, las varices deberan ser

R clasificadas en pequenias o grandes y se debera
buscar la presencia o ausencia de signos de riesgo Nivel B
para presentar sangrado (ver anexo 6.3, tabla 2)

4.3.2.1 PruEBAs DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

El riesgo de sangrado se relaciona en forma directa

P s lase Il a
con el grado de insuficiencia hepatica c

GPC AASLD 2007

A todo paciente con varices esofagicas, debera
practicarse estudios bioquimicos complementarios

R para determinar el grado de insuficiencia hepatica Nivel B
(Clasificacién de Child Pugh)

Una vez diagnosticada la presencia de varices  Punto de Buena Practica

VIR 13
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esofagicas, los estudios se deberan realizar de
forma periddica (cada 6 a 12 meses o de acuerdo a
la evolucién del paciente): biometria hematica
completa, pruebas de funcionamiento hepatico,
albumina, quimica sanguinea y tiempos de
coagulacion
La medicion GPVH al realizar el diagnostico de
varices esofagicas, es util para establecer el
pronostico de la enfermedad y las mediciones Clase Il a
secuenciales ayudan en la evaluacion de respuesta GPC AASLD 2007
al tratamiento farmacoldgico y progresion de la
enfermedad
En caso de contar con el recurso, a todo paciente
con diagnostico de varices esofagicas se le debe
\//R realizar por lo menos una medicion basal de GPVH,
que nos permitira establecer el prondstico de la  Punto de Buena Practica
enfermedad. Si, es posible, realizar una segunda
medicion que nos ayudara a identificar a los
pacientes con o sin respuesta al tratamiento

4.4 TRATAMIENTO

4.4.1TRATAMIENTO FARMACOLAGICO Y ENDOscOPIco (VER ALGORITMOS
2,3v4)

4.4.2 PACIENTES CON CIRROSIS, SIN VARICES

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

El uso de betabloqueadores no selectivos, no

previene la formaciéon de varices esofagicas, en

pacientes que no las han desarrollado y que tienen Clase |

GPVH > 5 mm. GPC AASLD 2007

Aproximadamente el 48% de los pacientes con

tratamiento con beta bloqueadores no selectivos,

presentan efectos adversos moderados a severos Clase |
GPC AASLD 2007

En pacientes con cirrosis y sin vdarices, no se
R recomienda el uso de beta bloqueadores Nivel B
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4.4.3 PACIENTES CON CIRROSIS Y VARICES PEQUENAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El uso de betabloqueador no selectivo, en
pacientes con varices pequenas, redujo la presencia Clase Il a
de la primera hemorragia GPCAASLD 2007
El uso de beta bloqueador no selectivo en
pacientes con varices pequefias, para prevenir su Clase Il a
crecimiento, muestra resultados contradictorios GPC AASLD 2007
En pacientes con cirrosis y varices pequenas que
R no han sangrado, pero que tienen criterios para un
mayor riesgo de hemorragia (Child B/C o .
Y 5 gia ( / Nivel B

presencia de estigmas de sangrado), iniciar

tratamiento con beta bloqueadores no selectivos,

para prevenir la primera hemorragia variceal

En pacientes con cirrosis y varices pequenas que

no han sangrado y que no tienen criterios para un
R riesgo aumentado de sangrado, se puede iniciar Nivel B

tratamiento con beta bloqueador, aunque sus

beneficios a largo plazo no se han establecido

4.4.4 PACIENTES CON CIRROSIS Y VARICES GRANDES QUE NO HAN
SANGRADO. PREVENCION PRIMARIA DE HEMORRAGIA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
El uso de betabloqueador no selectivo, disminuye
en forma significativa el riesgo de sangrado variceal Clase |
en pacientes con varices grandes GPC AASLD 2007
El uso de betabloqueador no selectivo, es mas
costo-efectivo que la escleroterapia y la cirugia de Clase |
derivacion para prevenir el sangrado variceal GPC AASLD 2007
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La reduccion de la frecuencia cardiaca, no

. .y No especificada
correlaciona con la reduccién del GPVH P

GPC AASLD 2007
En pacientes con varices grandes que no han
sangrado pero que tienen riesgo alto de hemorragia
R (Child B/C o marcas rojas), se recomienda el uso Nivel A

de beta bloqueador no selectivo (propranolol 6
nadolol) para la prevencién de la primera
hemorragia variceal
Usar los beta bloqueadores no selectivos ajustando
la dosis a su tolerancia maxima:

R _Propranolol: iniciar con 20 mg dos veces al dia 6 Nivel A
_Nadolol: iniciar con 40 mg una vez al dia
Ajustar dosis de acuerdo a la respuesta del paciente

Hay recurrencia del riesgo de sangrado cuando se Clase Il b
suspende el tratamiento con beta bloqueador GPCAASLD 2007
R El tratamiento profilactico con beta bloqueador no Nivel B
selectivo, debe darse en forma indefinida
Se ha comprobado que la ligadura variceal es un
método efectivo para el manejo de varices grandes Clase | a
con estigmas y riesgo de sangrado, en pacientes (Shekelle)
con intolerancia a beta bloqueador no selectivo Bosh y cols.
Hepatology 2008
En pacientes con varices grandes que no han
sangrado pero que tienen riesgo alto de hemorragia .
R (Child B/C o marcas rojas) e intolerancia a Nivel A
. . Bosh y cols.
betabloqueador no selectivo, se recomienda el uso Hepatoloay 2008
de ligadura de la varice (LVE), para la prevencién P 9y
de la primera hemorragia variceal
En pacientes con vdrices esofagicas que no han
R sangradc:\ y con.baj(l) riesgo de hemorragia (Child A Nivel A
y no signos inminentes de sangrado) debera pg,p y cols.

preferirse el uso de beta bloqueadores no Hepatology 2008
selectivos a la LVE

16
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Si un paciente es tratado con LVE, ésta se debera

repetir cada 1 a 2 semanas hasta la obliteracion de

las varices con riesgo de sangrado, la vigilancia Nivel B
debera realizarse con esafogastroduodenoscopia 1 Bosh y cols.

a 3 meses después de la obliteracion y Hepatology 2008
posteriormente cada 6 a 12 meses para evaluar la
recurrencia de varices

No se ha podido comprobar que la combinacion de
beta bloqueadores y mononitrato de isosorbida
tengan un efecto sinérgico para disminuir la
presion portal y su combinacion da un mayor
numero de efectos secundarios

Clase |
GPC AASLD 2007

No se recomienda el uso de la combinacion de beta
bloqueadores y mononitrato de isosorbida, para la Nivel A
prevencion primaria de la hemorragia

No se ha comprobado que agregar espironolactona
al uso de nadolol, aumente la eficacia de nadolol
solo; en la prevencion de la hemorragia

Clase |
GPC AASLD 2007

No se recomienda el uso de la combinacion de
nadolol y espironolactona para la prevencion Nivel A
primaria de la hemorragia

La combinacion de wun betabloqueador no
especifico con la ligadura endoscopica de varices,
para prevenir el primer sangrado variceal, no ha Clase |
demostrado diferencias en la incidencia de CPCAASLD 2007

sangrado o muerte

No se recomienda la combinacion de wun

betabloqueador no selectivo, con la ligadura Nivel A
endoscopica de varices para prevenir el primer

sangrado variceal

La cirugia de derivacion es muy efectiva para
prevenir la primera hemorragia variceal, pero se
acompana de un aumento en la frecuencia de
encefalopatia y muerte

Clase |
GPC AASLD 2007

17
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R La cirugia de derivacion no debe ser usada en la
prevencion primaria de hemorragia variceal Nivel A

El uso de escleroterapia por endoscopia mostrd
una mayor tasa de mortalidad cuando se comparé

con un grupo control en donde se simulo el Clase |
procedimiento GPCAASLD 2007
R No se recomienda el uso de escleroterapia para la
prevencion primaria de hemorragia variceal Nivel A
4.4.5 PACIENTES CON VARICES GASTRICAS
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Las varices gastricas que se continiian de la union
esofagogastrica hacia cualquiera de las curvaturas,
se consideran en su mayoria como una extension I'b
GPC AASLD 2007

de las encontradas en el eséfago

R Las varices gastricas que son una continuacion de
las dilataciones venosas del esofago, deben Nivel B
tratarse igual que las varices esofagicas

El uso de adhesivos tisulares como el N-butil-
cianoacrilato es mas efectivo, que la escleroterapia
o ligadura endoscopica; para el control del Clase |
sangrado agudo de varices del fondo gastrico asi GPC AASLD 2007

como para disminuir la frecuencia de re sangrado

En pacientes con varices del fondo gastrico y

sangrado agudo, el tratamiento de eleccion es el

cianocrilato, en caso de contar con él.

El tratamiento de segunda eleccion es la ligadura y

R en caso de no contar con estos métodos, aun se Nivel B

sigue aceptando mundialmente el uso de la sonda

de balones de Sengstaken Blakemore, para el

manejo de sangrado agudo en pacientes que se

conocen con varices gastricas

18



\GNOsTICO Y TRATAMIENTO DE VARICES ESOFAGICAS

Se debe considerar el uso de TIPS, en pacientes
con hemorragia de varices del fondo gastrico que
R no puede ser controlado o en quienes el sangrado Nivel B
recurre a pesar del tratamiento combinado
(farmacolégico y endoscépico)

4.4.6 PacienTEs coN CirRrOSIS Y UN EPisopio AGupo bE HEMORRAGIA
VARICEAL. MEDIDAS GENERALES

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Ante la sospecha de hemorragia aguda por varices

R se sugiere ingresar al paciente a la Unidad de Nivel C
Cuidados Intensivos (UCI) GPC AASLD 2007
El uso del factor Vlla y Vlla recombinante no I'b
mostré un efecto benéfico sobre el tratamiento (Shekelle)
estandar Bosh y cols.
Hepatology 2008
R No existe la evidencia suficiente, para recomendar Nivel B
el uso del factor Vlla y Vlla recombinante
Los pacientes con cirrosis (Child B y C) vy
sangrado del tracto gastrointestinal alto, tienen
un riesgo elevado de desarrollar infecciones Clase |
bacterianas  severas (peritonitis  bacteriana GPC AASLD 2007

espontanea y otras infecciones) que se asocian
con una recurrencia temprana de hemorragia
variceal

El uso de antibidticos profilacticos por corto
tiempo (5 a 7 dias) en pacientes con cirrosis y
R hemorragia gastrointestinal con o sin ascitis, Nivel A
disminuye la  frecuencia de infecciones

bacterianas y aumenta la sobrevida
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El esquema de antibidtico recomendado es
norfloxacina o ciprofloxacino oral o IV 400 mg
R dos veces al dia por 7 dias Nivel A
En sospecha de resistencia a quinolonas, usar
ceftriaxona 1 gr IV al dia por 7 dias

4.4.7 TRATAMIENTO ESPECIFICO PARA EL CONTROL DE HEMORRAGIA AGUDA
Y PREVENIR SU RECURRENCIA TEMPRANA
4.4.7.1 MEDIDAS GENERALES

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El manejo inicial del paciente con sangrado
variceal, se basa en los principios de reanimacion
basica como son: el manejo de la via aérea, Clase |
restitucion cuidadosa de volumen para evitar la GPC AASLD 2007
fuga de liquido al tercer espacio (ascitis, derrame
pulmonar, etc.)
En el evento de un sangrado variceal agudo es
prioritario el manejo de la via aérea, aspiracion de
R secreciones, intubacion oro- traqueal electiva o de Nivel A
urgencia, reposicion de volumen a través de vias
periféricas y monitoreo continuo

Se ha demostrado en los tltimos estudios que una
resucitacion excesiva, incrementa la presion
portal por arriba de los niveles basales, resultando
en mayor riesgo de re-sangrado y mortalidad

Clase Il a
GPC AASLD 2007

Se debe evitar la resucitacion vigorosa con
solucion salina, dada la posibilidad de precipitar

R una recurrencia de la hemorragia o acumulacion Nivel C
de ascitis o liquido en otros sitios extravasculares

R El uso de soluciones cristaloides para reposicion
de volumen debe efectuarse bajo monitoreo Nivel B
hemodinamico continto

La reposicion de SANGRE debe efectuarse de
forma rapida pero con cuidado con el objetivo de
mantener estabilidad hemodinamica y una
R hemoglobina aproximada de 8gr/dl. El uso de
plasma fresco y plaquetas esta reservado a grupos
especiales de pacientes: aquellos con coagulopatia

Nivel B
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y/o trombocitopenia

La presencia de sangrado agudo variceal en Clasell b
pacientes cirrdticos puede desencadenar cuadros (Shekelle)
de encefalopatia hepatica Bosh y cols.
Hepatology 2008
Hasta el momento no hay estudios que evalden Clase 1Ib
el uso de lactulosa o lactosa como farmacos (Shekelle)
preventivos para encefalopatia hepatica Bosh y cols.
Hepatology 2008

R Se recomienda dar tratamiento con lactosa o
lactulosa, en pacientes cirroticos con sangrado Nivel D
agudo variceal

4.4.8 Uso DE SOMATOSTATINA Y/ 0 sus ANALOGOS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El  tratamiento  farmacoldgico intravenoso
inmediato ante la sospecha de hemorragia aguda
de varices esofagicas, muestra una eficacia similar Clase |
a la del uso de la escleroterapia GPC AASLD 2007

La terapia farmacoldgica debe ser considerada
R como el tratamiento de primera linea en el Nivel A
sangrado variceal

El uso del farmacos como somatostatina o sus
analogos octreotide, vaproetide o terlipresina

R deben ser administrados durante 3 a 5 dias, Nivel A
posterior a la confirmacion del diagndstico de
sangrado

El octreotide es un farmaco con vida media mayor

que la somatostatina, sin embargo el tiempo de Clase |
accion no es mayor GPC AASLD 2007
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Se recomienda usar el octreotide con una dosis

inicial en bolo de 50 microgramos seguido de una

infusién de 25 a 50 microgramos/hr durante los Nivel B
dias ya mencionados

El octreotide ha sido evaluado como terapia tnica
en el caso de sangrado variceal no demostrando

. , . Clase I a
mayor eficacia, que otros métodos de tratamiento, (Shekelle)
sin embargo al combinarse con escleroterapia o Bosh v cols
ligadura variceal, se observa una mejoria en la y )

Hepatology 2008

prevencion de un evento de re sangrado pero sin
mejoria en la sobrevida

Puede utilizarse el octreotide en forma combinada
con escleroterapia o ligadura variceal para prevenir Nivel B
un evento de re-sangrado

La terlipresina es el (nico derivado de Ila

somatostatina que se ha comparado con placebo y Clasel b
ha mostrado tener un efecto favorable en el (Shekelle)
prondstico del paciente con sangrado variceal, Boshy cols.
considerandose igual de efectivo que el Hepatology 2008
tratamiento con escleroterapia

La eficacia de terlipresina para controlar el Clase 1l a

sangrado agudo a las 48 hrs de inicio es del 75- (Shekelle)

80% y de 65% a los 5 dias Bosh y cols.
Hepatology 2008

La terlipresina también es utilizada para el Clase 1l b

sindrome hepato-renal por lo que se cree que (Shekelle)

pueda prevenir la falla renal Bosh y cols.
Hepatology 2008

La terlipresina es un farmaco derivado de la Clase Ila

vasopresina con menos efectos secundarios y (Shekelle)

menor costo Bosh y cols.
Hepatology 2008

La terlipresina, es el medicamento de eleccion,

para el manejo del sangrado agudo:

La dosis inicial es un bolo de 2 mg IV seguido por

1-2 mg cada 4 hrs IV durante 48 hrs , se puede Nivel B

continuar hasta 5 dias a una dosis de 1 mg cada 4

hrs IV.
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Los efectos secundarios reportados con
terlilpresina son dolor abdominal e isquemia

R periférica y/o cardiaca hasta en el 3% de los casos Nivel C
por lo que al usarse se sugiere realizar
electrocardiograma basal de todos estos pacientes

4.4.9 MANEJO ENDOSCOPICO Y COMBINADO DE LA HEMORRAGIA AGUDA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La esofagogastroduodenoscopia en las primeras 12

horas de iniciado el sangrado agudo, para su

tratamiento endoscopico, tiene una tasa de éxito Clase |l b
del 80 al 90 % vy disminuye la reincidencia ASGE 2000
temprana del sangrado

Una vez que el paciente se encuentre en
R condiciones hemodinamicas adecuadas, se debe
realizar el estudio endoscopico alto para ofrecer Nivel A
tratamiento ya sea mediante ligadura o
escleroterapia

En caso de no contar con el servicio de endoscopia
al momento de ingreso del paciente se puede
utilizar la sonda de balones, Sengstaken-
R Blakemore, que logra detener la hemorragia de
forma temporal hasta en un 60% de los casos, Nivel A
pero no debe dejarse colocada por mas de 12 -24
hrs., ya que se considera un puente terapéutico en
lo que se lleva a cabo el tratamiento endoscopico

La combinacion de terapia farmacolodgica
intravenosa y ligadura variceal mejora el control
inicial del sangrado y hemostasia durante los Clase |
primeros 5 dias. Actualmente se considera el GPC AASLD 2007
tratamiento mas apropiado de sangrado variceal

agudo

Tanto la ligadura variceal como la escleroterapia Clase Ila

son métodos endoscopicos eficaces para el manejo (Shekelle)

del sangrado variceal Bosh y cols.
Hepatology 2008
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Un meta analisis demostré que la ligadura variceal
en el sangrado agudo es mas efectivo que la
escleroterapia, se asocia a menos efectos
secundarios y mejora la mortalidad

Clase |
GPC AASLD 2007

En el manejo del sangrado agudo, utilice la
R combinacion de terapia farmacoldgica intravenosa Nivel A
(analogos de somatostatina) y ligadura variceal

El uso de betabloqueador, durante el evento de
sangrado agudo, disminuye la presion sanguinea y

pueden precipitar un incremento en la frecuencia Clase |
cardiaca asociada a un mayor riesgo de sangrado. GPC AASLD 2007
R Los betabloqueadores NO deben ser usados en los
cuadros de sangrado agudo. Nivel A
4.4.10 MANEJO QUIRURGICO DE LA HEMORRAGIA AGUDA
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Dentro de las terapias de rescate o alternativas de
tratamiento para el paciente con riesgo alto de re- Clase Ib
sangrado, tenemos la realizacion de TIPS o (Shekelle)
derivaciones quirurgicas Bosh y cols.
Hepatology 2008
TIPS es muy eficaz (90%) en la prevencién de re-
sangrado variceal, pero incrementa el riesgo de Clase Ib
encefalopatia hepatica, no mejora la sobrevida y su (Shekelle)
costo es elevado Bosh y cols.
Hepatology 2008
La colocacion de TIPS no debe ser considerado
una alternativa terapéutica para pacientes que
R responden al tratamiento convencional, solo debe .
Nivel A

ser utilizado como un tratamiento de rescate en el
paciente que no responde a la terapia, o en el
paciente candidato a trasplante a corto plazo
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4.4.11 PREVENCION DE RECURRENCIA DE SANGRADO

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado

Los pacientes que sobreviven un episodio de

hemorragia aguda tienen un riesgo de re-sangrado
del 60 % vy una mortalidad de 33 % en los Clase lla
siguientes dos anos, si no reciben tratamiento GPC AASLD 2007
Iniciar tratamiento preventivo para re- sangrado en
las primeras 24 horas de control del sangrado:
R Pacientes con TIPS referirflos al centro de Nivel C
trasplante
Los betabloqueadores no selectivos vy la
escleroterapia reducen la incidencia de re-sangrado Clase Ila
en aproximadamente 42 a 43 %. GPCAASLD 2007
La escleroterapia tiene una mayor frecuencia de
efectos secundarios y un 40% de probabilidad de Clase lla
recurrencia de las varices GPC AASLD 2007
R Se considerlan mejo.res opciones de "cratamiento el Nivel B
farmacologico v la ligadura endoscépica.
Aproximadamente un 20% de los pacientes con
varices esofagicas presentan contraindicaciones
para el tratamiento con betabloqueador, por lo que Clase I1b
deberan considerarse opciones terapéuticas por GPC AASLD 2007
endoscopia como de primera eleccion
Aquellos pacientes que no toleren o no respondan
al tratamiento con beta bloqueador, deberan ser
R sometidos a estudio endoscopico con valoracion de Nivel A

ligadura variceal como de primera eleccion
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El tratamiento combinado de ligadura variceal mas
betabloqueadores no selectivos es mas efectivo
que cualquiera de los dos tratamientos solos

Clase |
GPC AASLD 2007

El tratamiento combinado (beta bloqueador y
R ligadura de varices), es la mejor opcidn para la Nivel A
prevencion secundaria de hemorragia variceal

4.5 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
4.5.1 CRITERIOS TECNICO MEDICOS DE REFERENCIA
4.5.2 REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION
4.5.3 REFERENCIA AL TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Todo paciente con diagndstico de cirrosis hepatica

\//R debe enviarse a estudio de endoscopia al momento
del diagndstico, como parte del protocolo de
estudio en bisqueda de varices esofagicas

Punto de Buena Practica

De acuerdo a los hallazgos endoscopicos debera ser

\//R re-enviado al servicio de endoscopia para llevar a
cabo tratamiento con ligadura/escleroterapia o
vigilancia segun el criterio médico

Punto de Buena Practica

Se debe realizar un estudio endoscopico alto al
momento en el que existe evidencia
‘//R macro/microscépica de evento de sangrado en el  Punto de Buena Prictica
paciente cirrotico, sobre todo si existe antecedente
de varices esofagicas

En el caso de pacientes con re-sangrado de dificil
control y/o criterios para terapia endoscépica de
\// alta especialidad, deberan ser enviados a tercer nivel
R de atencion para ofrecer terapéutica derivativa, Punto de Buena Practica
endoscopica o quirdrgica, inclusive trasplante
hepatico, de acuerdo a la infraestructura de cada
hospital
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46 CRITERIOS TI'ECNICO MI'EDICOS DE CONTRARREFERENCIA
4.6.1 CONTRARREFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION
4.6.2 CONTRARREFERENCIA AL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Pacientes que hayan recibido tratamiento y se
mantengan estables, pueden continuar manejo en

\//R primer nivel, con indicaciones especificas dadas en ~ Punto de buena Practica
segundo y tercer nivel de atencion

4.7 \/IGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

El diagndstico de varices esofagicas a través de la
endoscopia, permite identificar y clasificar a los

pacientes para iniciar tratamiento preventivo del Clase lla
sangrado GPC AASLD 2007
A todo paciente con diagndstico de cirrosis
hepatica compensada o descompensada se le
R debera realizar estudio de endoscopia alta para Nivel C
identificar y clasificar la presencia de varices
esofagicas
La hemorragia variceal se presenta con una tasa
anual del 5 al 15% vy el predictor mas importante
de la hemorragia es el tamario de la varice y grado Clase lla
GPC AASLD 2007

de descompensacion de la cirrosis

En los pacientes que no tienen varices vy la cirrosis
se encuentra compensada la endoscopia

R gastrointestinal alta se debe repetir en un lapso de Nivel C
dos a tres anos

En los pacientes que no tienen varices y la cirrosis
se encuentra descompensada la endoscopia

R gastrointestinal alta se debe repetir a intervalos Nivel C
anuales
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R De acuerdo a las caracteristicas endoscopicas de
las varices y el grado de insuficiencia hepatica, se Nivel C
debera realizar ligadura ( ver algoritmo 4)

En el paciente que ha presentado sangrado y fue
tratado con ligadura de las varices, ésta se debera
repetir cada 1 a 2 semanas hasta la obliteracion de

R las varices con riesgo de sangrado, la vigilancia
debera realizarse con estudio endoscopico en 1 a 3
meses después de la obliteracion y posteriormente
cada 6 a 12 meses para evaluar la recurrencia de
varices

Nivel C

4.8 TIEMPO ESTIMADO DE RECUPERACION Y DIAS DE INCAPACIDAD
CUANDO PROCEDA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En el paciente portador de varices esofagicas no
‘//R se puede establecer el tiempo estimado de
recuperacion, debido a que se trata de un Punto de Buena Practica
padecimiento cronico multifactorial
y progresivo

El paciente con varices pequenas sin

\//R descompensacion  hepatica no debe ser
considerado improductivo o con limitante de sus Punto de Buena Practica
actividades laborales

El paciente con varices pequefas vy
descompensacion hepatica requiere incapacidad
de 1 a 7 dias. Lo anterior sujeto al criterio
\//R médico, ya que la recuperacion del paciente a un Punto de Buena Practica
estado de funcion hepatica es variable. Una vez
recuperado el paciente puede regresar a laborar

El paciente con varices grandes sin
\//R descompensacion hepatica ya incluido en el

protocolo de tratamiento, por lo general no

amerita incapacidad. Sujeto a criterio médico

Punto de Buena Practica
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El paciente con hemorragia aguda requiere de
incapacidad indefinida dependiente de Ia
recuperacion del paciente. Sujeto a criterio
médico

En el paciente con vdarices grandes con
descompensacion hepatica de dificil control, se
debe considerar el tramite de pension parcial
permanente

29
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6. ANEXOS

6.1 PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas seguin el esquema paciente-intervencion-
comparacién-resultado (PICO) sobre diagnéstico y tratamiento de las vérices esofagicas

Se establecié una secuencia estandarizada para la bisqueda de Guias de Practica Clinica (GPC), a
partir de las preguntas clinicas formuladas sobre diagnostico y tratamiento de las varices esofagicas,
en las siguientes bases de datos: Fisterra, Guidelines Internacional Networks, Practice Guideline,
National Guideline Clearinghouse, New Zealand Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical
Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

El grupo de trabajo selecciono las guias de practica clinica con los siguientes criterios:
® |dioma inglés y espanol

Metodologia de medicina basada en la evidencia

Consistencia y claridad en las recomendaciones

Publicacion reciente

Libre acceso

Se encontrd 1 guia, misma que fue seleccionada:

AASLD Practice Guidelines. Prevention and Management of Gastroesophageal Varices and Variceal
Hemorrhage in Cirrhosis. Hepatology, September 2007; 46 (3): 922 - 938.

De esta guia se tomo gran parte de las recomendaciones. Para las recomendaciones no incluidas en
las guias de referencia el proceso de busqueda se llevé a cabo en Pubmed y Cochrane Library Plus
utilizando los términos y palabras claves: gastroesophageal vérices and management y/o treatment;
vérices esofagicas y/o manejo o tratamiento

La busqueda se limitd a revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos controlados en
idioma inglés y espariol, publicados a partir del 2005.

Sin embargo, ninguna informacion de las referencias mas actualizadas fue necesario incluir para
cambiar algunas de las recomendaciones de las versiones actuales de la guia.

En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empled el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo \ y recibieron la consideracion de practica recomendada
u opinion basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.
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6.2. SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
en Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes
individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero et al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segtin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no
de una intervencidn dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor
cientifico del disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la
evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un
determinado procedimiento médico o intervencion sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay
diferentes escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares
entre si.

A continuacion se describe la escala de evidencia, para las referencias utilizadas en esta guia y de la
GPC utilizada como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

Se utiliz6 la Escala de Shkelle modificada para clasificar la evidencia y recomendaciones, de la
bibliografia adicional a la guia utilizada.
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Cuadro I. Escala Utilizada por la GPC de AASLD
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer |a categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a
Il y las letras a y b. En la fuerza de recomendacion letras mayusculas de la “A” ala “C".

Clasificacién

Descripcion

Clase |

util y efectivo.

Condiciones para las que existe evidencia y/o acuerdo general de que
una evaluacion diagnostica, procedimiento o tratamiento es de beneficio,

Clase lla

Condiciones para las que existe evidencia conflictiva y/o diferentes
opiniones acerca de la utilidad / eficacia de una evaluacion diagnostica,
procedimiento o tratamiento.

Clase llb
eficacia

El peso de la evidencia / opinidn esta a favor de que existe utilidad /

Clase Il

Condiciones para las que existe evidencia y/o acuerdo general de que
una evaluacion diagnostica, procedimiento o tratamiento no es util y
efectivo y en algunos casos puede ser daiino.

Nivel de Evidencia

Descripcion

Nivel A Datos derivados de varios ensayos clinicos aleatorizados 6 metaanalisis

Nivel B Datos derivados de un sélo ensayo clinicos aleatorizado o estudios no
aleatorizados

Nivel C Sélo consenso de opinion de expertos, estudios de casos o del cuidado

estandar

CuApRro Il. EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a
IV y las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios
clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorios

A. Directamente basada en evidencia categoria
|

lla. Evidencia de por lo menos un estudio
controlado sin aleatoriedad

Ilb. Al menos otro tipo de estudio

cuasiexperimental o estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria
Il o recomendaciones extrapoladas de
evidencia |

I1l. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y
revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias I, 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;

3:18:593-59
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Tabla 1 Clasificacion de Child Pugh de la Severidad de la Cirrosis.

Datos presentes

Puntuacién*

1 2 3

Encefalopatia Ninguno Grado1-2 Grado 3-4

(precipitada /inducida) (crénica)
Ascitis Ninguno Leve/Moderado A tension

(respuesta a diurético) (Refractario a diurético)
Bilirrubina (mg/dl) <2 2-3 >3
Albumina (g/dlI) >3.5 2.3-35 <2.8
Tiempo de Protrombina <4 4-6 >6

*5a 6 puntos = Child A, 7 a9 puntos = ChildB 10 a 15 puntos = Child C

Fuente: Guia de referencia

Tabla 2. Caracteristicas morfologicas de las varices esofagicas y signos inminentes de

sangrado.

a. Tamanio de la varice y su localizacion.

b. Apariencia de las vérices en la endoscopia (“signo de sangrado inminente").
c. Marcas rojas (rayas rojas longitudinales en las vérices).
d. Puntos “cereza-rojos” de los puntos (rojo, discreto, plano
en las varices).
e. Puntos de hematoquistes.
f.  Eritema difuso.

Fuente: Guia de referencia

Tabla 3. Contraindicaciones para la realizacion de la endoscopia.

Absolutas

Relativas

Estado de choque

Aneurisma de aorta toracica

Disnea severa y/o hipoxemia

Diverticulo de Zenker

Crisis convulsivas no controladas

Trombocitopenia < 30 000

Sospecha de abdomen agudo

INR > 3*

Perforaciéon abdominal

Cirugia digestiva reciente (primeros 15 dias)

Falta de cooperacion del paciente

Embarazo de alto riesgo avanzado

No contar con sedacién

Infarto agudo del miocardio reciente (primera semana)

Si el riesgo del procedimiento excede al beneficio

*Cociente internacional normalizado, que corresponde al cociente: tiempo de protrombina del paciente/tiempo
de protrombina normal
Fuente: ASGE. Appropriate use of gastrointestinal endoscopy. Gastrointest Endosc 2000. 52:831-837
J.L. Vazquez Iglesias. Endoscopia Digestiva Diagndstica y Terapéutica Ed. Medica Panamericana 2008
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CuaDpRro |V. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE VARICES ESOFAGICAS

Clave Principio Dosis recomendada Presentacion Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo (periodo de adversos
uso)
530 Propranolol 20 mg Tabletas de 40 Indefinido Bradicardia, hipotension, Aumenta la bradicardia Insuficiencia cardiaca, asma,
cada 12 horas mg, envase con estrefiimiento, fatiga, con anestésicos, retardo de la conduccién
30 tabletas depresion, insomnio, digitalicos o auriculo ventricular,
hipoglucemia, bronco espasmo | antiarritmicos. bradicardia, diabetes,
hipersensibilidad. La supresién | Con anticolinérgicos se sindrome de Reynaud,
brusca del medicamento puede | antagoniza la bradicardia. | hipoglucemia.
ocasionar angina de pecho o Los antiinflamatorios no
infarto del miocardio. esteroideos bloquean el
efecto hipotensor.
Aumenta el efecto
relajante muscular de
pancuronio y vecuronio.
5181 Octreotide Dosis inicial: 50 Frasco ampula De 2 a 5 dias Dolor, parestesias, Hipersensibilidad Puede disminuir la
microgramos en bolo IV con1lmg enrojecimiento y tumefaccion Precaucion de concentracion plasmatica de
Dosis de mantenimiento: Envase con un en el sitio de aplicacion. Uso en pacientes ciclosporina y dar lugar a
infusién continua de 25a | frascode 5 ml Anorexia, nausea, vomito, diabéticos rechazo del trasplante.
50 microgramos por hora dolor abdominal, diarrea,
esteatorrea, hipoglucemia o
hiperglucemia
5191 Terlipresina Dosis inicial: Frasco ampula la5dias Isquemia periférica y Ninguna Hipersensibilidad
2 mg IV cada 4 horas con liofilizado miocardica en el 3 % de los
Mantenimiento: que contiene 1.0 casos. Se debe realizar
disminuira 1 mg cada 4 mg, equivalente a electrocardiograma al iniciar su
horas una vez que la 0.86 mg de uso.
hemorragia se controla terlipresina y una Dolor abdominal, cefalea,
ampula de 5 ml palidez transitoria e
con diluyente incremento de la presion
sanguinea
4255 Ciprofloxacin | 400 mg cada 12 horas Frasco ampula 7 dias Irritacion gastrointestinal Embarazo, nifilos menores de

(o]

200 mg en 100
ml

12 anos y epilepsia
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1937 Ceftriaxone I gr cada 24 horas Frasco ampula 1 7 dias Aumento de Hipersensibilidad a las
gry diluyente de nefrotoxicidad por parte cefalosporinas, en pacientes
10 ml del aminoglucosido, con hipersensibilidad se
cuando se usa asociado a debera considerar la
aminoglucosidos posibilidad de reacciones
Aumenta los niveles alérgicas cruzadas.
séricos de ciclosporina y Disminuir dosis en
sus efectos toxicos, enfermedad hepatica y renal.
cuando se administran en [ No se debe administrar en
forma conjunta soluciones que contengan
Cuando se aplica la calcio, como la solucién de
vacuna contra fiebre Hartman o Ringer.
tifoidea, la ceftriaxona No se utilice con amsacrina o
puede interferir la fluconazol
respuesta inmunologica
Compite con verapamil a
nivel de los sitios de
union con las proteinas
plasmaticas, por lo que el
verapamilo permanece
libre, reportandose casos
de bloqueo cardiaco
incompleto
FCB Cianocrilato Uso local a través de 1 ampolleta la3

(Tisuacryl o endoscopia en las varices monodosis de sesiones No se conocen No se conocen Se requiere equipo especial

Histocryl B) gastricas sangrantes 0.15ml para su aplicacion

Fuera de Las dosis necesarias o]

cuadro bésico | (promediode 2a3 Caja con 10

institucional ampolletas) ampolletas de

e 0.15ml

interinstituci
onal
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Algoritmo 1. Diagnéstico y Clasificacion de

Varices

Esofagicas

v

diagnosti

Endoscopia esofogastroduodenal al

co de cirrosis

A

Ausencia de varices

A A
Revaloracion

endoscodpica en

A

Varices pequefias

A

/

Varices medianas

6 grandes

A

A

dos o tres afios

Sin
estigmas de
sangrado.
+

Child Pug A

Con estigmas de
sangrado
+

ChildPugBo6 C

No estigmas de
sangrado
+

Child pug A

Estigmas de
sangrado
+
Child PugB 6 C

No tratamiento.
Repetir endoscopia cada 2 afios para
valorar el incremento en el tamafio de

las varices.
Tratamiento BB opcional

BB = Beta bloqueador no selectivo

BB no selectivos

por tiempo
indefinido.

BB no selectivos
indefinidamente
6
Ligadura de varices, si los
BB estan contraindicados o
no son tolerados

Realizar endoscopia con un minimo de 55 a 60 mil plaquetas, tiempo de protrombina minimo de 55 a 60% vy sin datos de
encefalopatia hepatica (ver anexo 6.3, tabla 3)
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< Algoritmo 2 .Sangrado Agudo por Varices Eesofagicas >

A

Resucitacion y prevencion de complicaciones, se inicia
terapia farmacolégica con terlipresina de primera
eleccion 6 analogos de somatostatina 2a eleccion

mas
antibioticos profilacticos

A
Realizar endoscopia una vez
estabilizado el paciente

A
Se corrobora sangrado por varices
esofagicas

A
Ligadura endoscopica primera eleccion

Escleroterapia segunda

¢.control de sangrado?

Si

Colocacion de sonda
de balones
Continua con drogas vasoactivas de 2 — 5 por 12 a 24 horas
dias e inicia tratamiento a largo plazo
Con betabloqueadores no cardioselectivos

A

Endoscopia y
ligadura

¢control de
sangrado?

Endoprotesis y\o cirugia

37



\GNOsTICO Y TRATAMIENTO DE VARICES ESOFAGICAS

Algortimo 3. Prevencién de re-sangrado por varices
esofagicas

< El paciente se recupera de sangrado agudo >

¢ Existen contraindicaciones o

S intolerancia a betabloqueador?

Beta bloqueador
y considerar

Ligadura variceal cada ligadura
7-14 dias|por 2 a 4
sesiones
¢ Responde? No No ¢ Responde?

Vigilancia

Vigilancia

¢ Cirrosis
compensada?

Colocacion stent
portosistemico

Transplante hepatico
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Algoritmo 4. Vigilancia Endoscopica de Varices Esofagicas >

Paciente con diagndstico de varices esofagicas grandes
6 con estigmas de sangrado

¢ Se realizo ligadura

variceal?
Si

Endoscopia 1 — 2 semanas
posterior al evento agudoy | NP
valorar nueva sesién de ligadura |
variceal.

¢ Hubo obliteracion

No ..
de las varices?

Si

Endoscopia de control a las 6 semanas , 6 meses y
12 meses.

ZHubo obliteracid
No de las varices? Si

Evaluar ligadura variceal
Evaluar métodos alternativos
de manejo de hipertension
portal.

ndoscopias de control cada
afio

SIN suspender

betabloqueador.

39



\GNOsTICO Y TRATAMIENTO DE VARICES ESOFAGICAS

6. GLOSARIO

Betabloqueador no cardioselectivo (BB): los beta-bloqueadores no selectivos, tales como el
propanolol y el nadolol, reducen la presion portal por reduccion del flujo portal y por consiguiente, el
flujo sanguineo portal y colateral. La reduccion del flujo portal es el resultado de la disminucion del
gasto cardiaco por el bloqueo de los receptores cardiacos beta-1 y por la vasoconstriccion esplacnica,
debido al bloqueo de los receptores vasodilatadores beta-2 de la vasculatura esplacnica. Esta
disminucion de la presion portal esta acompanada por una reduccion significativa en la presion de
varices esofagicas.

Endoscopia: es una técnica diagndstica utilizada en medicina, que consiste en la introduccion de un
endoscopio a través de un orificio natural o una incision quirdrgica para la visualizacion de un 6rgano
hueco o cavidad corporal. La endoscopia ademas de ser un procedimiento diagnéstico minimamente
invasivo, también permite realizar maniobras terapéuticas . Cuando se realiza por boca hasta
duodeno se llama endoscopia digestiva alta o pan-endoscopia

Escleroterapia: modalidad terapéutica para el tratamiento de varices esofagicas la cual consiste en
inyectar una solucion especial dentro o a la par de la varice para obliterarlas, por lo general se
practican en dos a seis varices por sesion, puede ser usada como medida de emergencia para detener
un sangrado o para obliterar dichas varices como medida electiva.

Ligadura variceal: modalidad terapéutica para el tratamiento de varices esofagicas la cual consiste
en aplicar unas bandas de hule en la base de las varices.

TIPS: (transyugular intrahepatic portal systemic shunt), es un procedimiento radioldgico, realizado
por via percutanea y a través de un pequeno orificio en la piel y vena yugular interna derecha,
permite llevar un sistema de funda, catéteres y agujas, con el fin de realizar un puente dentro del
parénquima hepatico, que une directamente el sistema porta con la circulacion venosa sistémica a
través de las venas suprahepaticas que se dirigen hacia la vena cava inferior. Este camino
intrahepatico que no existia es dilatado con un catéter balon colocandose luego una protesis metalica
expandible que refuerza las paredes de este puente, condicionando el pasaje de sangre portal hacia la
circulacion sistémica, produciendo en pacientes con cirrosis hepatica, una inmediata disminucion de
la hipertension portal y detencion de la hemorragia por varices esofagicas y control de la ascitis.

Virice pequefia: aquellas que ocupan menos del 50 % de la luz del eséfago (o con un didmetro
menora 5 m.m.

Virice grande: aquellas que ocupan mas del 50 % de la luz del eséfago (o con un didmetro mayor a
5 m.m.
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