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RESUMEN 

 

Introducción: Las várices esofágicas (VE) son dilataciones causadas 

generalmente por una hipertensión portal, principalmente por una cirrosis. Su 

prevalencia global en cirróticos puede llegar hasta al 90%, con alto riesgo de 

hemorragia y mortalidad. En Ecuador, el acceso limitado a la salud dificulta 

su manejo oportuno. Metodología: Estudio analítico, transversal y 

retrospectivo sobre las características clínico-epidemiológicas de pacientes 

con VE atendidos en el Hospital de la Policía Nacional Guayaquil No° 2. Los 

datos se obtuvieron mediante revisión de historias clínicas, recopiladas en 

Microsoft Excel y analizado con SPSS Real Statistics para elaborar la 

estadística descriptiva, analítica, correlación de Kendall y Odds ratio con 

significancia <0,05. Resultados: Se estudiaron 64 pacientes, en su mayoría 

hombres y mayores a 61 años. Predominó el sobrepeso y el nivel 

socioeconómico medio en la población. Como antecedentes, se observó 

alcoholismo, HTA, cirrosis, HTA portal y DM; siendo comunes en la clínica la 

epigastralgia, la hematemesis y la fatiga. Se observaron tiempos de 

protrombina elevados, así como preferencia a la ligadura endoscópica como 

tratamiento y a los betabloqueantes como farmacoterapia, reduciéndose los 

sangrados posterior a estas intervenciones. Se halló una correlación positiva 

entre los sangrados de VE y el sexo masculino, nivel socioeconómico medio, 

IMC elevado, alcoholismo, tabaquismo, cirrosis, HTA, insuficiencia renal y la 

HTA portal. Se encontró correlación negativa con el sexo femenino y con la 

anemia. Conclusiones: La mayoría de los pacientes con VE fueron 

hombres mayores de 60 años, con comorbilidades acordes a la literatura. El 

tratamiento principal fue la ligadura endoscópica, con baja mortalidad, y con 

correlaciones específicas para el sangrado de VE. 

 

Palabras Claves: Várices esofágicas, cirrosis, hipertensión portal, consumo 

de alcohol, ligadura endoscópica, betabloqueadores no selectivos, 

endoscopía 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Esophageal varices (EV) are dilations generally caused by 

portal hypertension, primarily in cirrhosis. Their global prevalence among 

cirrhotic patients can reach up to 90%, with a high risk of bleeding and 

mortality. In Ecuador, limited healthcare access hinders timely management. 

Methods: Analytical, cross-sectional, and retrospective study on the clinical-

epidemiological characteristics of patients with EV treated at the “Hospital de 

la Policía Nacional Guayaquil No° 2”. Data was obtained through medical 

record reviews, compiled in Microsoft Excel, and analyzed using SPSS Real 

Statistics for descriptive and analytical statistics, Kendall's correlation, and 

Odds ratio with a significance level of <0.05. Results: A total of 64 patients 

were studied, mostly men over 61 years old. Overweight and middle 

socioeconomic status predominated in the population. Medical history 

included alcoholism, HTN, cirrhosis, portal hypertension, and DM. Common 

clinical features were epigastric pain, hematemesis, and fatigue. Elevated 

prothrombin times were observed, as well as a preference for endoscopic 

band ligation as a treatment and beta-blockers as pharmacotherapy, 

reducing bleeding episodes after these interventions. A positive correlation 

was found between EV bleeding and male sex, middle socioeconomic status, 

high BMI, alcoholism, smoking, cirrhosis, HTN, renal insufficiency, and portal 

hypertension. A negative correlation was found with female sex and anemia. 

Conclusions: Patients with EV were mostly men, over 60 years old, with 

comorbidities consistent with the literature. The main treatment was 

endoscopic band ligation, with low mortality, and specific correlations were 

also identified for EV bleeding. 

 

Keywords: Esophageal varices, cirrhosis, portal hypertension, alcohol 

consumption, endoscopic ligation, non-selective beta-blockers, endoscopy 

B   
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INTRODUCCIÓN 

El término “várices esofágicas” (VE) hace referencia a la dilatación de las 

venas ubicadas en la submucosa distal del esófago, las cuales están 

conectadas al sistema venoso portal y al venoso sistémico. La causa 

primaria de esta anomalía es la hipertensión portal, frecuentemente asociada 

a una cirrosis hepática, que genera un aumento de la resistencia y del flujo 

sanguíneo del sistema portal. A nivel mundial, se estima que el 30-50% de 

los pacientes cirróticos presentan VE al momento del diagnóstico, 

prevalencia que puede aumentar hasta un 90% en los casos de cirrosis 

avanzada. La complicación con mayor mortalidad es la ruptura de estas 

várices, la cual ocasiona un sangrado gastrointestinal profuso y con una tasa 

de mortalidad de hasta un 30% (1,2).  

 

En cuanto a su epidemiología en América Latina, la incidencia de VE en 

pacientes con cirrosis es elevada y alarmante. En países como México y 

Brasil, se ha reportado que hasta el 50% de los pacientes con cirrosis 

presentan VE en el momento del diagnóstico, porcentaje que puede llegar 

hasta al 90% en un período de 10 años. Su prevalencia es mayor en 

hombres, y se considera que el 50% de los pacientes con VE experimentará, 

por lo menos, un episodio de sangrado en su vida. En Cuba, un estudio 

reveló que la mayor incidencia de sangrado por VE se encuentra en 

personas entre los 51 y 60 años, siendo el 80% de estos pacientes del sexo 

masculino. Entre las principales causas de VE en la región, se incluyen la 

cirrosis inducida por consumo excesivo de alcohol y las infecciones crónicas 

por hepatitis B y C. En Brasil, aproximadamente el 25% de pacientes con VE 

experimentan un sangrado variceal dentro del primer año de diagnóstico (1, 

2, 3). 

 

La sospecha clínica de VE surge ante la presencia de síntomas como la 

hematemesis, hematoquecia y/o melena sin causa aparente, lo que activa un 

protocolo diagnóstico que incluye pruebas de laboratorio iniciales (biometría, 

perfil renal, perfil hepático, gasometría), estudios de imágenes como la 
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esofagogastroduodenoscopia (que se emplean tanto para diagnóstico como 

para tratamiento) y otros procedimientos avanzados como la elastografía 

transitoria, la medición del gradiente de presión venosa hepático, la cápsula 

video-endoscópica, angiografías, entre otros (2). 

 

En Ecuador, el manejo de los pacientes con VE presenta múltiples desafíos. 

En las diversas regiones, especialmente en las áreas rurales, los pacientes 

enfrentan barreras significativas para acceder a los servicios de salud de 

especialidad (atención por gastroenterología o la realización de 

endoscopias), dificultándose el diagnóstico y tratamiento oportuno de las VE. 

El tratamiento de las VE se centra en abordar las causas subyacentes, 

siendo común en Ecuador la cirrosis alcohólica y las infecciones hepáticas. 

También debe existir un control de los factores de riesgo prevalentes en el 

país, como la diabetes y la obesidad. La mortalidad por sangrado variceal 

sigue siendo motivo de preocupación en Ecuador, dado que en muchas 

zonas existe un acceso limitado a recursos de especialidad y a tratamientos 

avanzados. Incluso con un tratamiento oportuno existe una probabilidad del 

70% de sufrir resangrado, con una mortalidad asociada de hasta 30% 

(1,4,5). 
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CAPÍTULO I 

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1 Planteamiento del Problema 

Entre los principales factores de riesgo para el desarrollo de VE se 

encuentran la obesidad, las infecciones hepáticas crónicas (particularmente 

la Hepatitis B y C), la hipertensión portal y el consumo excesivo de alcohol. 

Estas condiciones pueden incrementar significativamente la presión del 

sistema venoso portal, favoreciendo el desarrollo de VE, especialmente en 

presencia de cirrosis hepática, la causa más común de hipertensión portal. 

La cirrosis provoca cambios estructurales en el hígado que obstruyen el flujo 

sanguíneo y elevan la presión en las venas esofágicas (6). 

 

En la ciudad de Cuenca (Ecuador), un estudio reveló que el alcoholismo es 

la principal causa de cirrosis (44.1%) y de otras enfermedades hepáticas, lo 

cual subraya la relevancia de esta conducta en la población ecuatoriana. A 

esto se suma la alta prevalencia de diabetes mellitus, obesidad y de 

síndrome metabólico, condiciones que pueden conducir a esteatosis 

hepática y, eventualmente, a cirrosis. El sangrado de las VE representa una 

complicación grave y potencialmente letal, ya que puede llevar a un estado 

de shock hipovolémico (con alta tasa de mortalidad), por lo que requiere de 

una intervención urgente. (6,7,8). 

 

La prevención de las VE no siempre es factible, dado que las condiciones 

subyacentes, como la cirrosis y la hipertensión portal, suelen detectarse en 

estadios avanzados. Sin embargo, es fundamental que los pacientes con 

patologías asociadas estén informados del riesgo de desarrollar VE y 

busquen tratamiento de manera oportuna. Las intervenciones tempranas 

incluyen la monitorización endoscópica, terapia farmacológica para reducir la 

presión portal y cambios en el estilo de vida (pérdida de peso, reducción del 

consumo de alcohol, dieta balanceada), contribuyendo así a una mejor 

prognosis en estos pacientes (6). 
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1.2 Objetivos 

 

1.2.1 Objetivo General 

Definir los aspectos clínicas y epidemiológicas de los pacientes con várices 

esofágicas del Hospital de la Policía Nacional Guayaquil No° 2 

 

1.2.2 Objetivos Específicos 

● Identificar las patologías de base más frecuentes en los pacientes con 

várices esofágicas 

● Describir los tratamientos empleados para el manejo de várices 

esofágicas en el Hospital de la Policía Nacional Guayaquil No° 2 

● Establecer la tasa de mortalidad en los pacientes con várices 

esofágicas atendidos en el hospital 

● Relacionar las características epidemiológicas de los pacientes con la 

probabilidad de sangrado por varices esofágicas preexistentes  

● Relacionar loas comorbilidades de los pacientes con la probabilidad 

de sangrado por varices esofágicas preexistentes 

 

1.3 Justificación 

El educar a la ciudadanía referente a este tema es vital para prevenir la 

aparición de várices esofágicas y concientizar sobre la importancia de llevar 

un tratamiento adecuado; sin embargo, la información publicada referente a 

las várices esofágicas y sus episodios de sangrado es escasa. En Ecuador, 

estudios señalan a la cirrosis como la séptima causa de muerte a nivel 

nacional, y que las várices esofágicas poseen una mortalidad del 40%. 

Resulta vital estudiar esta problemática, con el objetivo de asentar bases 

para próximos estudios de mayor magnitud y disminuir las cifras de muertes 

por VE complicadas. (8, 9, 10). 

 

El presente estudio fue realizado mediante el análisis de datos clínicos y 

demográficos recolectados de la base informática del Hospital de la Policía 

Nacional Guayaquil No° 2; teniendo como objetivo el caracterizar a la 
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población adulta que sufre de várices esofágicas, considerándose que la 

pr3evalencia de las várices esofágicas y sus factores clínico-epidemiológicos 

asociados no han sido estudiados adecuadamente. Existen estudios que se 

enfocan en las várices esofágicas como signo secundario de otras 

patologías (como la cirrosis, los carcinomas hepatocelulares, colangitis 

esclerosante, entre otros), pero no se hallaron estudios que se enfocan 

primariamente en las várices esofágicas. 

 

En nuestro medio, a falta de estudios a nivel regional, se plantea obtener 

más información sobre nuestra población, cuál difiere a las poblaciones de 

países desarrollados y estudiados. Si el estudio tiene resultados relevantes 

para el conocimiento médico de nuestro medio, se sugeriría replicar la 

investigación en otras regiones del país y desarrollar medidas preventivas. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

Definición y Descripción de VE 

a. Concepto de VE 

Las várices esofágicas (VE) son dilataciones colaterales portosistémicas que 

se forman por un aumento del gradiente de presión venosa portosistémica. 

Entre sus etiologías destaca la hipertensión portal, complicación grave de la 

cirrosis hepática. Como dilataciones venosas, estas pueden aparecer a lo 

largo del tubo digestivo, sin embargo, tienden a aparecer frecuentemente en 

los últimos centímetros del esófago (11). Las VE representan la causa más 

frecuente de sangrado digestivo alto y de mortalidad debido a sus 

complicaciones y urgencia de manejo (12). 

 

b. Historia Natural de las VE 

La aparición y desarrollo de VE incluye mecanismos clave, destacando el 

daño hepático por toxinas, infecciones u otros agentes que llevan a la 

hidrogénesis, proceso que forma tejido cicatrizal en la matriz extracelular 

(MEC). Esta situación, es corregida por las metaloproteinasas de la matriz 

(MPM), enzimas que asisten en la fibrinolisis de sustancias en la MEC. Sin 

embargo, el daño hepático continuo lleva a una acumulación de proteínas y 

de inhibidores de la MPM en la MEC, resultando en la encapsulación del 

tejido hepático y en su reemplazo por tejido cicatrizal cirrótico. El depósito de 

colágeno y de otros componentes en la MEC obstruye el área de la 

sinusoide hepática, incrementando la resistencia intrahepática al flujo 

sanguíneo, lo cual a su vez aumenta la presión portal como resultado de la 

alteración del flujo hepático. Este aumento de la presión portal progresa a 

hipertensión portal si el gradiente de presión supera los 5 mmHg entre la 

vena porta y la cava inferior (13). 

 

El aumento de presión facilita el flujo de sangre a través de anastomosis 

portosistémicas existentes, desarrollando circulación colateral. Debido a que 
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el retorno sanguíneo sigue un gradiente de mayor a menor presión, el 

tamaño de las anastomosis tiende a aumentar. Estas ampliaciones venosas 

son las várices (13,14). 

 

Generalmente, el desarrollo de estas tiene un aumento anual de hasta 9% 

en aquellos sin diagnóstico, siendo el ritmo de progresión de pequeñas 

(menor a 5mm) a grandes (mayor de 5mm) en un 8% anual (15). 

 

c. Clasificación de las varices esofágicas 

 

Clasificación de Paquet  

 

Clasificación Japonesa 

● F1: Pequeñas y rectas. Desaparecen con la insuflación. 

● F2: Anchas y tortuosas. Llegan hasta al 50% de la circunferencia 

esofágica y no desaparecen con la insuflación. 

● F3: Tienen forma de espiral. Toman más del 50 % de la circunferencia 

esofágica y no desaparecen con la insuflación (16). 

 

Clasificación de Baveno IV 

● Varices Pequeñas: menor de 5mm 

Ilustración 1 Clasificación de Paquet (16) 
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● Varices Grandes: Mayor a 5mm (11) 

 

 

En el caso de considerarse el alcance gástrico que puede tener una várice 

esofágica, esta se clasificaría según su ubicación y su relación con el 

esófago-estómago, acorde a la clasificación de Sarín (17, 18, 19). 

 

Etiología de las VE 

d. Desarrollo de Circulación Colateral y VE 

Existen ciertos fenómenos hemodinámicos que se relacionan con el 

aumento progresivo del gradiente venoso hepático (HVPG) que ocasiona el 

desarrollo de várices.  

• HVPG normal: 3 - 6 mmHg 

• HVPG: 6 - 10 mmHg sin desarrollar VE, hipertensión portal leve 

• HVPG: igual o superior a 10 mmHg, hipertensión portal clínicamente 

significativa, se forman varices esofágicas 

• HVPG: 12 mmHg o más, cirrosis compensada, dilatación y 

crecimiento de las várices 

Ilustración 2 Clasificación de Sarín (17,18,19) 
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• HVPG: mayor a 20 mmHg, cirrosis descompensada, riesgo  de 

hemorragia variceal, se complica el manejo clínico y se vincula a una 

alta probabilidad de recurrencia hemorrágica y a peor pronóstico (13, 

20). 

 

Epidemiología de las VE 

e. Datos globales y locales de VE 

Las VE son las principales complicaciones asociadas a la cirrosis hepática e 

hipertensión portal, que conllevan a las hemorragias esofágicas graves. En 

el año 2017, el estudio Global Burden of Disease, anunció más de 1 millón 

de muertes por complicaciones ligadas a la cirrosis hepática (21). Según 

datos de la Organización Mundial de Gastroenterología, al momento del 

diagnóstico de la cirrosis, el 30% presenta várices esofágicas (11). 

 

En Ecuador, la cirrosis es de las principales causas de mortalidad. Según 

datos del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC), en el 2022 las 

enfermedades hepáticas como la cirrosis constituían la 10ma causa de 

muerte en el país (2314 defunciones), siendo mayor en pacientes hombres, 

de la región Sierra y en personas con escasez de recursos económicos. 

Entre las principales causas de cirrosis en el país se incluyen el alcoholismo 

crónico y la esteatosis hepática no alcohólica (NASH), siendo esta última por  

sedentarismo y obesidad en la población. (22) 

 

La prevalencia de VE en cirróticos va desde un 30% a un 70%, con un 36% 

llegando a desarrollar VE de alto riesgo. Anualmente, el 8% de cirróticos 

desarrolla VE y del 4 al 30% de pacientes con VE pequeñas pasan a 

desarrollar várices grandes, con mayor riesgo de sangrado (11). 

 

La prevalencia de VE puede correlacionarse a la gravedad de la cirrosis, la 

cual se puede valorar por la escala Child-Pugh. Pacientes con Child-Pugh 

Clase A presentan una prevalencia del 40%, mientras que Child-Pugh Clase 

C 85% (11). 
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Factores de riesgo para desarrollar VE 

• Infecciones como la Hepatitis tipo B y C 

• Alcoholismo 

• Esteatosis hepática no alcohólica 

• Enfermedades hepáticas autoinmunes 

•  Uso de drogas (21).  

 

En el caso de cirróticos, existen factores predictores para las VE: una 

relación internacional normalizada (INR) mayor a 1.5, una vena porta con 

diámetro mayor a 13 mm y la presencia de trombocitopenia (11). 

 

En cuanto a la evolución de VE de pequeñas a grandes, los factores más 

influyentes son una cirrosis descompensada (Child-Pugh clase B/C), cirrosis 

alcohólica con alcoholismo activo y la presencia de dilataciones de vénulas 

longitudinales en la superficie de las VE a la endoscopía, lesiones 

usualmente descritas como “marcas de latigazos” (11). 

 

f. Distribución demográfica según edad, sexo, geografía y 

comorbilidades  

Esta se encuentra relacionada con causantes ligadas a la hipertensión 

portal, en especial en el contexto de la cirrosis hepática. Aproximadamente 

la mitad de los pacientes con cirrosis acaban desarrollando VE, teniendo 

predilección por los hombres (59%) probablemente por su mayor relación al 

consumo de alcohol, que es conocida como una de las principales causas 

(51%). Generalmente tiende a aparecen a los 51 ±14 años, 

geográficamente, las VE son más prevalentes en zonas con mayor 

incidencia de Hepatitis B y C, tales como África y Asia, y en regiones con 

alto índice de alcoholismo como Europa y América Latina. Las 

comorbilidades más frecuentes en estos pacientes son la insuficiencia renal, 

diabetes mellitus, coagulopatías y hepatocarcinoma, las cuales aumentan el 

riesgo de formación de várices y sus complicaciones (23). 
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Manifestaciones Clínicas de las VE 

g. Signos y Síntomas comunes en VE  

Por su correlación con cirrosis e hipertensión portal, las VE suelen aparecer 

como manifestación de estas enfermedades (24). Considerando la clínica de 

los pacientes, estos pueden clasificarse como asintomáticos, sintomáticos y  

graves o con sangrados:  

 

● VE asintomáticas: hallazgo generalmente accidental por 

procedimiento de rutina u otros. Son asintomáticas, siempre y cuando no 

exista un sangrado activo. (25). 

 

● VE sintomática o con signos de Hipertensión Portal: esplenomegalia, 

ascitis, encefalopatía hepática, entre otros (26). 

 

● VE graves: El sangrado es el  signo más peligroso, que puede darse 

como hematemesis y melena. En sangrados profusos, se puede dar shock 

hipovolémico, hipotensión, taquicardia y palidez lo que indica una 

emergencia médica. (27). 

 

Mecanismos y consecuencias de la ruptura de VE 

 

La hemorragia varicosa es la complicación con mayor letalidad en los 

pacientes cirróticos aunque ceda de manera espontánea, la WGO indica que 

la tasa de mortalidad a las 6 semanas es de aproximadamente el 20%. La 

causa tras las rupturas es el aumento sostenido de la presión venosa portal, 

generando dilatación y fragilidad en las várices submucosas esofágicas. Una 

vez superado el umbral de presión crítico de 12 mmHg, las várices son más 

susceptibles a la ruptura. El consumo de alcohol, hepatopatías, aumento de 

la presión abdominal o medicamentos específicos pueden acelerar la ruptura 

de las VE (11). 

 

Las consecuencias pueden ser letales, como hemorragia masiva en el tracto 

digestivo superior (mortalidad del 20-30%), acompañado de hematemesis, 
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melena, shock hipovolémico, hipotensión y taquicardia. Su manejo 

ineficiente puede llevar a insuficiencia multiorgánica. En añadidura, el riesgo 

de resangrado en las primeras 48-72 horas es elevado, emperoando el 

pronóstico si no se da un buen manejo o se estabiliza de manera 

adecuada(11). 

 

Diagnóstico de las VE 

h. Métodos diagnósticos de VE  

Existen métodos invasivos y no invasivos (11). Entre los no invasivos 

destacan: 

• Exámenes laboratorio: Recuento plaquetario  

• Imágenes: Tomografía computarizada, resonancia magnética, 

Ultrasonido Doppler y Ultrasonido con contraste. 

• Elastografía: Evaluación de la rigidez hepática  

• Endoscopía: Cápsulas endoscópicas 

Invasivos  

La esofagogastroduodenoscopía (EGD) es considerada Gold Standard para 

diagnóstico y screening de varices. Se recomienda un screening cuando se 

da una elastografía hepática con evidencia de rigidez hepática mayor a 20 

kilopascales (kPa) y plaquetas <150,000 mm3 y a todo paciente con cirrosis 

descompensada (21).  

El diagnóstico de hemorragia variceal se puede dar mediante los siguientes 

hallazgos endoscópicos: 

 

Si no se puede realizar una EGD, se recomienda ecografía Doppler de 

circulación sanguínea, la radiografía baritada de esófago o la angiografía de 

vena porta y manometría (11). 
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i. Diagnósticos Diferenciales de las Várices Esofágicas 

Para el diagnóstico diferencial deben considerarse las etiologías del 

sangrado digestivo alto. Se destaca las siguientes patologías: (11) 

 

Tratamiento de las VE 

a. Tratamiento Médico y Quirúrgico para las VE 

i. Terapia Farmacológica 

La terapia con agentes vasoactivos es adecuada cuando no se puede 

realizar terapia endoscópica, debiendo ser preferida a la escleroterapia de 

emergencia por su relación con menores efectos adversos. Entre la 

farmacoterapia, se destacan: (28) 

 

● Vasoconstrictores Esplácnicos 

a. Vasopresina: vasoconstrictor potente, reduce el flujo 

esplácnico y la presión portal. Su uso debe ser limitado por 

efectos adversos como isquemia cardiaca, hipertensión y 

complicaciones intestinales. Puede combinarse con 

nitroglicerina. 
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b. Somatostatina: detienen temporalmente la hemorragia en el 

80% de pacientes y reducen la presión portal. 

c. Betabloqueantes no cardioselectivos: propranolol, nadolol o 

carvedilol. Terapia preventiva para la descompensación en 

pacientes con hipertensión portal. Se recomienda carvedilol 

como primera línea en cirrosis compensada 

● Venodilatadores 

El uso de nitratos reduce la presión portal, sin embargo, su uso debe darse 

como terapia combinada y en vigilancia en pacientes cirróticos por riesgo 

hipotensión y deterioro de función renal (28). 

 

● Vasoconstrictores y Vasodilatadores 

La terapia combinada tiene mayor sinergia para reducir la presión portal, 

siendo eficaz en pacientes refractarios a terapia con Betabloqueantes. Sin 

embargo, se desaconseja su uso rutinario por probable afectación renal y a 

la mortalidad a largo plazp (28). 

 

ii. Terapia de Endoscópica 

● Terapia local: controlan directamente el sangrado en las várices con 

tasa de éxito del 90%. Se recomienda el uso de terapia endoscópica 

junto a fármacos para un mejor control de sangrados (28). 

a. Ligadura endoscópica de várices (LEV): Terapia más 

eficiente con baja tasa de repetición y de efectos adversos. 

Consiste en colocar una banda elástica rodeando la várice, 

estrangulándola y generando hemostasia, lo que conlleva a 

trombos, necrosis, fibrosis y obliteración variceal. Debido a su 

dependencia visual, es complicado realizarla en casos de 

sangrados graves activos (28). 

b. Escleroterapia: recomendada en sangrado activo severo 

debido a mayor facilidad de aplicación. Se inyectan agentes 

esclerosantes que actúan de manera inmediata con 

inflamación y trombosis (28). 
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iii. Terapia de Derivación 

● Resolución Quirúrgica 

a. Taponamiento con Balón: Alto riesgo de resangrado, se usa 

para detener hemorragias temporalmente para estabilizar al 

paciente hasta conseguir un EGD o una derivación 

portosistémica intrahepática yugular, pues no se recomienda 

mantenerse durante más de 24 horas (28). 

 

● Resolución Radiológica 

a. Derivación portosistémica intrahepática yugular (DPIT): 

Alternativa en  fracaso endoscópico y farmacológico. Consiste 

en generar un canal entre la vena porta y la hepática mediante 

endoprótesis, para así reducir la presión portal. Altamente 

eficaz para prevenir resangrado, sin embargo, tiene riesgos 

como encefalopatía hepática (30%) (28). 

 

b. Manejo de emergencia en hemorragia de várices 

Debe iniciarse con una evaluación de emergencia en el paciente (ABCD) y 

con una biometría de emergencia. 

 

● Resucitación  

Iniciar transfusión sanguínea con hemoglobina menor a 7 g/dl, como la meta 

de llegar al menos a 9 g/dl, cumpliéndose esta meta, mejora la supervivencia 

y aumenta el gradiente de presión portal (29). 

 

Es importante denotar que en hepatopatías existen factores que hacen los 

valores de INR no confiables; por lo que la tromboelastografía es una guía 

más confiable para valorar la decisión de colocar productos sanguíneos (30). 

 

● Manejo Farmacológico  

Se recomiendan el inicio de drogas vasoactivas como la terlipresina, el 

octreotide o la somatostatina para disminuir la presión portal. Estos 
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disminuyen la tasa de mortalidad durante la primera semana, la necesidad 

de transfusiones y generan una mayor tasa de éxito en el control de 

hemorragias (29). 

 

Esta terapia debe iniciarse antes de realizar endoscopia; sin embargo, el 

tiempo que debe mantenerse es controversial. Ciertas guías recomiendan 

mantener 2 a 3 días, mientras que otras hasta 5 días (31). 

 

Además, se recomienda iniciar profilaxis antibiótica independientemente del 

estadio de la hepatopatía o si existen signos de infección. Estos han 

demostrado reducir las infecciones bacterianas, mortalidad, resangrados y el 

tiempo de hospitalización (29). 

 

En adición, se deben administrar inhibidores de la bomba de protones (IBP), 

debido a que el sangrado de úlcera péptica es la etiología de sangrados 

digestivos altos en el 20% de pacientes cirróticos; sin embargo, debe 

descartarse la enfermedad por úlcera péptica lo más pronto retirar los IBP lo 

antes posible, para disminuir el riesgo de encefalopatía hepática, peritonitis 

bacteriana espontánea e infección por clostridium difficile (32). 

 

● Endoscopia  

Posterior a estabilizarlo y antes de las 12 horas del evento, se recomienda 

realizar una endoscopia exploratoria para identificar el origen del sangrado y 

tratarlo. En caso de no encontrarse un lugar de sangrado, se recomienda la 

identificación y ligadura de todas las várices esofágicas y cuando no  se 

logre identificar de manera específica el origen de la hemorragia por la 

cantidad de sangre, se recomienda la escleroterapia hemostática (33). 

 

Pronóstico y Complicaciones 

a.  Mortalidad y Complicaciones Específicas  

Aumentan el riesgo de resangrado: peristaltismo esofágico, el tamaño de las 

várices, la presencia de puntos rojos difusos en las várices, infecciones 

bacterianas y otros que aumenten la presión portal. (17, 18, 19). 
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Aproximadamente el 30% presentan un sangrado esofágico durante su 

primer año desde el diagnóstico. La mortalidad puede ir desde un 10% en 

pacientes bien compensados y Child-Pugh Clase A, hasta mayor al 70% en 

pacientes con cirrosis y estado Child-Pugh Clase C. A su vez, en pacientes 

no tratados, el riesgo de resangrado dentro del primer año puede alcanzar 

hasta el 80% y del 60% a los 2 años (11). 

 

b.  Prevención de Hemorragia Variceal  

 

● Uso de betabloqueantes no selectivos: reducen el gasto cardiaco y 

disminuyen la vasodilatación esplácnica generando disminución de la 

presión portal (34).  

● Abstinencia de alcohol. (35) 

● Si se posee hepatopatía viral, debe darse tratamiento antirretroviral 

inmediato (35).  

● Bajar de peso, ejercicios aeróbicos y  consumir vitamina E (36). 

● Ligadura de varices (37). 

 

c. Calidad de Vida a Largo Plazo y Seguimiento 

A pesar de la terapéutica apropiada, hasta el 70% pueden desarrollar VE 

nuevas o recidivar en 2 años. Estos pacientes pueden padecer de anemia 

crónica, fatiga, encefalopatía hepática y deterioro hepático progresivo. Se 

recomienda seguimiento endoscópico continuó, realizándose EGD en casos 

de descompensación, EGD anual en casos de cirrosis compensada con 

varices y daño activo en el hígado, cada 2 años en casos de cirrosis 

compensada con daño hepático inactivo y cada 3 años en casos de paciente 

sin várices esofágicas y con daño hepático inactivo (11).  

 

El seguimiento y la intervención temprana son vitales para mejorar la calidad 

de vida. El tiempo de sobrevida varía dependiendo de su estadio hepático y 

complicaciones. Pacientes con adecuados tratamientos poseen tasas de 

supervivencia a 5 años del 50-70%, dependiendo de su estadio hepático 

(36).  
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA Y RESULTADOS 

3.1 Tipo de Estudio 

Estudio observacional, analítico, transversal y retrospectivo. 

 

3.2 Área de Estudio 

La investigación se llevó a cabo en el área de Gastroenterología del Hospital 

de la Policía Nacional Guayaquil No° 2, mediante la revisión de historias 

clínicas de pacientes atendidos en la institución. 

 

3.3 Población y Muestra 

Pacientes adultos diagnosticados con várices esofágicas en el Hospital de la 

Policía Nacional Guayaquil No° 2.  

 

3.4 Técnicas e Instrumentos de Investigación 

La presente investigación recopiló sus datos a partir de historias clínicas 

otorgadas por la institución, según lo indicado en el mapa de 

operacionalización de variables diseñado. Estos datos fueron recopilados en 

el programa Microsoft Excel y posteriormente procesados para su análisis 

estadístico en SPPS STATISTICS. El estudio sigue los criterios de 

confidencialidad de la institución, sin vulnerar ni exponer la privacidad de los 

pacientes. 

 

3.5 Criterios de Inclusión 

● Pacientes atendidos en el Hospital de la Policía Nacional Guayaquil 

No° 2 durante el período de Enero-2022 a Junio-2024 

● Pacientes adultos mayores de 18 años 

● Pacientes que fueron diagnosticados con várices esofágicas en el 

Hospital de la Policía Nacional Guayaquil No° 2 mediante endoscopia 

digestiva alta 
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● Pacientes con registros médicos completos y con seguimiento 

suficiente  

 

3.6 Criterios de Exclusión 

● Pacientes con condiciones que afectan al esófago, pero que no se 

relacionen con las várices esofágicas 

● Pacientes con intervenciones médicas fuera del hospital de la Policía  

● Pacientes con comorbilidades graves que puedan afectar el análisis 

clínico 

 

3.7 Tabla#1: Mapa de Operacionalización de Variables 

 

Tabla 1 Mapa de Operacionalización de Variables 

Nombre de 
Variables 

Indicador Tipo Resultado Final 

Edad Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento 

Cuantitativa 
Discreta 

Edad en años 

Sexo Características 
genotípicas 
según los 
cromosomas 
sexuales 

Cualitativa 
Nominal 
Dicotómica 

● Masculino 
● Femenino 

Talla Altura medida en 
metros 

Numérica 
Continua 

Metro 

Peso Peso del paciente 
en kilogramos 

Numérica 
Continua 

Kg 

Índice de Masa 
Corporal (IMC) 

Peso (kg) dividido 
para la altura al 
cuadrado (m)2 

Cuantitativa 
Nominal 
Politómica 

KG/M 
● Bajo Peso 
● Normopeso 
● Sobrepeso 
● Obesidad I 
● Obesidad II 
● Obesidad III 

Comorbilidades Afecciones de 
salud presentes 

Categórica 
Nominal 

● Cirrosis 
Hepática 
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en el paciente Politómica ● Diabetes 
Mellitus 
● HTA 
● Insuficiencia 
Renal 
● Hepatitis 
● Hepatocarcinom
a 
● EPOC 
● Otros 

Nivel 
socioeconómico  

Nivel 
socioeconómico 
de la población  

Categórica 
ordinal 
politómica  

● Bajo 
● Medio  
● Alto 

Consumo de 
alcohol  

Consumo de 
alcohol en la 
población con su 
frecuencia  

Categórica 
Nominal  
Politómica 

● Si 
● No 
● Diario 
● Semanal 
● Mensual 
● Casual   

Consumo de 
tabaco 

Consumo de 
tabaco en la 
población con su 
frecuencia  

Categórica 
Nominal  
Politómica 

● Si 
● No 
● Diario 
● Semanal 
● Mensual 
● Casual   

Sintomatología Sintomatología 
reportada por el 
paciente 
(relacionada a las 
várices 
esofágicas) 

Categórica 
Nominal 
Politómica 

● Hematoquecia 
● Hematemesis 
●  Melena 
●  Dolor 
abdominal 
●  Hemorragia 
digestiva alta 
● Ascitis 
● Encefalopatía 
Hepática 
● Otros 

Tratamiento 
Recibido 

Tipo de 
tratamiento que le 
fue administrado 
al paciente 

Categórica 
Nominal 
Politómica 

● Tratamiento 
Endoscópico (Ligadura 
o Escleroterapia) 
● Tratamiento 
Farmacológico 
(Betabloqueantes o 
vasoconstrictores) 
● Tratamiento 
Quirúrgico 
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● Otros 
● Sin tratamiento 

Estado del 
Paciente 

Estado del 
Paciente al 
momento de la 
recolección de 
datos 

Categórica 
Nominal 
Dicotómica 

● Estable 
● En recuperación 
favorable 
● Con necesidad 
de reintervención 
● Con 
complicaciones 
● Fallecido 
● Referido a 
centro de mayor 
complejidad 
 

 

3.8 Representación Estadística de Resultados 

El análisis estadístico de los datos recopilados en Microsoft Excel será 

realizado con el programa SPSS Real Statistics, usando como medida de 

tendencia para la estadística descriptiva la media, moda, y rangos 

pertinentes. 
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3.9 Resultados 

Tras considerar los criterios planteados en la metodología, el presente 

trabajo de investigación obtuvo una población total de 64 pacientes con 

diagnóstico de várices esofágicas y que fueron atendidas en el Hospital de la 

Policía Nacional Guayaquil No° 2. Las variables analizadas se exponen a 

continuación: 

 

Como se puede observar en el gráfico de pastel, la mayoría de la población 

(58%) son del sexo masculino, porcentaje acorde a los factores de riesgo 

que la literatura describe. El alto consumo de alcohol estaría ligado al género 

masculino, por lo que conllevan un mayor riesgo a desarrollar afecciones de 

etiología alcohólica o derivadas de las mismas. 

42%

58%

GÉNERO

FEMENINO

MASCULINO

10 A 30 AÑOS 31 A 60 AÑOS 61 A 90 AÑOS

Series1 7 13 44
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RANGO DE EDADES

Gráfico 1 Distribución de género poblacional 

Gráfico 2 Rango de edades de la población 
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Acorde el gráfico presentado, el rango de edad más prevalente fue el de 61 

a 90 años (68.75%); por otro lado, el grupo con menor prevalencia de la 

enfermedad fue el de 10 a 30 años (10.93%), probablemente debido a que 

en este rango de edad las etiologías que conllevan a las VE (alcoholismo, 

hepatopatías) son menos frecuentes o están en etapas tempranas. 

 

 

Respecto al IMC, solo una minoría de la población se encontraba dentro de 

un peso normal/ saludable; la mayoría padecía de alteraciones en su peso, 

como lo son el sobrepeso y la obesidad (63%) o el bajo peso (11%). 

11%

26%

36%

27%

IMC

BAJO PESO

NORMOPESO

SOBREPESO

OBESIDAD

Gráfico 3 IMC poblacional 
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Acorde a los datos recopilados, la mayoría de la población de estudio 

pertenece a un nivel socioeconómico medio (81.25%). Este resultado debe 

tomarse con cierto nivel de sesgo, debido a que los pacientes que 

frecuentan en esta casa de salud son los policías afiliados y sus familiares. 

Considerando el sueldo promedio del policía ecuatoriano (37) es 

comprensible la distribución obtenida. 
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Gráfico 4 Nivel Socioeconómico de los pacientes con 
VE 

Gráfico 5 Hábitos sociales de la población 
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Referente a los hábitos sociales, el consumo de alcohol predominó sobre el 

consumo de tabaco en los pacientes estudiados. Se denota al alcohol como 

un factor constante en la población (84%), siendo su consumo 

mayoritariamente semanal, destacándose como factor de riesgo para el 

desarrollo de cirrosis de etiología alcohólica. (38) 

 

 

Entre las comorbilidades presentadas por la población con VE, 

predominaron la HTA y la cirrosis (65% y 60%, respectivamente), 

enfermedades descritas en la literatura por ser de riesgo para el desarrollo 

de VE. Se observa una alta prevalencia de DM (53%) y de hipertensión 

portal (40.6%). Las coagulopatías, IC, EPOC y la Hipertensión pulmonar no 

resultaron prevalentes en nuestra población de estudio. 
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Gráfico 6 Comorbilidades de los pacientes con VE 
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Las manifestaciones clínicas más frecuentes en la población fueron la 

epigastralgia (96.8%), hematemesis (84.3%) y fatiga (73.4%). Dada la alta 

de prevalencia de clínica de etapa avanzadas, se debe reforzar la realización 

screenings oportunos, para diagnosticar VE en estadios más tempranos y 

ser manejadas con tratamientos menos invasivos. 

 

Referente a los tratamientos administrados en la población, el primer gráfico 

muestra que el 80% fue sometido a ligadura endoscópica, indicando que es 

la técnica más utilizada y, probablemente, la más efectiva en el contexto 

clínico especifico. Un 11% de los pacientes recibió escleroterapia, lo que 

sugiere que es una alternativa menos común pero válida para algunos 

casos.  

En el segundo gráfico, los resultados de la farmacoterapia muestran que la 

mayoría de los pacientes (64%) recibió betabloqueadores. Esto es indicativo 

de que la mayoría de los pacientes tratados probablemente presentaban 

problemas cardiovasculares o hipertensión, condiciones que se benefician 

del uso de betabloqueadores, un 35% fue tratado por vasoconstrictores 

esplénicos, lo cual es una opción terapéutica común para controlar 

complicaciones relacionadas con la circulación portal, como hemorragias 

gastrointestinales. 

80%

11%
9%

TRATAMIENTO 
ENDOSCOPICO 

LIGADURA
ENDOSCOPICA

ESCLEROSCOPIA

OTROS

64%

35%

1%

FARMACOTERAPIA

Betabloqueadores

Vasoconstrictores
Esplácnicos

Otros

Gráfico 7 Manifestaciones clínicas de la población de estudio 

Gráfico 8 Tratamiento administrado a los pacientes con VE 
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Gráfico 9 Episodios de sangrados en pacientes con VE en relación con 
la administración de tratamiento farmacológico 

 

Respecto a los episodios de sangrados esofágicos, la población de 64 

pacientes presentó un total de 103 sangrados antes de recibir tratamiento 

(índice de sangrado por paciente = 1.61). Posterior a recibir tratamiento en la 

institución de salud, el número de sangrados disminuyó a un total de 21 

(índice de sangrado por paciente = 0.33). Se observa una reducción drástica 

de los episodios de sangrados en los pacientes posterior al tratamiento, 

evidenciando eficiencia en las intervenciones realizadas por la institución. 

Acorde a los 2 tratamientos más utilizados, el 40% de los pacientes que 

recibieron ligadura endoscópica tuvieron episodios de resangrado, mientras 

que en los pacientes que recibieron escleroterapia como tratamiento, se 

observó una probabilidad de resangrado del 29%. 
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Gráfico 10 : Estado actual de los pacientes con VE 

 

Respecto al estado actual de los pacientes dentro de la institución, el 90% se 

encontraba dado de alta, el 5% se encontraba en estado de atenciones 

regulares (ya sea por control o por complicaciones) y 5% de la población 

falleció por causas relacionadas a su complicación, lo que definiría la tasa de 

mortalidad por varices esofágicas.  
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Estadística Inferencial 

 

Tabla 2 Correlación entre las características socio-epidemiológicas con 
el sangrado de várices esofágicas 

VARIABLE Coef Kendall Tau Sig 

SEXO FEMENINO -0.304 0.011* 

SEXO MASCULINO 0.417 <0.001** 

EDAD 0.71 4.89 

NIVEL SOCIOECONOMICO 
ALTO 0.107 0.371 

NIVEL SOCIOECONOMICO 
MEDIO 0.301 0.012* 

NIVEL SOCIOECONOMICO 
BAJO -0.156 0.192 

IMC 0.405 <0.001** 

CONSUMO DE ALCOHOL 0.527 <0.001** 

CONSUMO DE TABACO 0.462 <0.001** 

 

En la tabla se muestran las variables socioeconómicas de la población en 

relación con los episodios de sangrado. Se evidencia que las variables sexo 

femenino, sexo masculino, nivel socioeconómico medio, IMC, consumo de 

alcohol y de tabaco poseen una relación estadísticamente significativa con la 

probabilidad de sufrir episodios de sangrados, mientras que las variables de 

edad, niveles socioeconómicos alto y bajo no poseen una correlación con las 

probabilidades de sangrado, por lo que su influencia seria nula en el 

resultado 

Respecto al sexo, el ser femenino denota una correlación inversamente 

proporcional a los episodios de sangrados, indicando que ser mujer 

disminuye la probabilidad de padecer de sangrado por VE; contrario a los 

hombres, donde resalta una correlación directamente proporcional. 

El nivel socioeconómico medio también mostró una correlación positiva con 

los sangrados, al igual que el IMC; refiriendo que, a mayor índice de masa 

corporal, mayor probabilidad de sangrado. Este fenómeno se repite con el 

consumo de alcohol y de tabaco. 

 



 

31 
 

  

Tabla 3 Correlación entre comorbilidades con el sangrado de varices 
esofágicas 

VARIABLE Coef Kendall Tau Sig 

HTA 0.252 0.035* 

DM 0.131 0.272 

CIRROSIS 0.252 0.035* 

IR 0.38 0.001** 

HIPERTENSION PORTAL 0.412 <0.001** 

COAGULOPATIAS 0.221 0.67 

IC 0.003 0.983 

ANEMIA -0.242 0.043* 

CHILD PUG A 0.008 0.946 

CHILD PUG B 0.126 0.291 

CHILD PUG C 0.221 0.067 

 

La siguiente tabla incluye los antecedentes patológicos de la población en 

relación con los episodios de sangrado de las VE. Acorde a los resultados 

provistos por la correlación de Kendall, el padecer de HTA, cirrosis, IR o 

hipertensión portal influye directamente en la incidencia de sangrados, 

puesto que todos estos resultaron ser correlaciones directamente 

proporcionales y significativas. Si el paciente posee alguno de estos 

antecedentes, la probabilidad de sangrado de VE es mayor. 

En el caso de la anemia, esta posee una correlación inversamente 

proporcional con el sangrado, posiblemente debido a mecanismos 

compensatorios del cuerpo. La ferropenia inducida por anemia estimula 

diferenciación de megacariocitos, aumentando la producción de plaquetas. 

Esto logra reducir el riesgo de sangrados, pero eleva el riesgo de 

trombosis.(39) 
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CAPITULO IV 

4.1 Discusión 

En el presente estudio, se observó una población prevalentemente 

masculina (58%) y mayor de 60 años (68%). Los resultados son similares a 

los evidenciados en otros estudios, destacando entre ellos el trabajo 

realizado por Arce, C. A través de su estudio de la prevalencia de várices 

esofágicas en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, en la ciudad de 

Guayaquil (Ecuador), se caracteriza una población mayoritariamente 

masculina (61.7%), con mayor prevalencia de VE en el grupo etario de 51 a 

60 años (45.5%). Los pacientes mayores a 60 años correspondieron a un 

37.6% de la población estudiada. (40) Los resultados del presente estudio 

también se asimilan a los presentados por Ponce-Esparza et al, quién 

describe en una población latinoamericana (Boyacá, Colombia) una 

prevalencia del 81% de pacientes masculinos y una edad promedio de 57 

años (41). Por último, los resultados concuerdan con los de Moreira, O 

respecto a la mayor prevalencia del sexo masculino, pero contrastan con la 

edad, ya que en su trabajo estipula que fue más frecuente en edades medias 

de la vida. (42) 

 

Entre los factores de riesgo observados, destaca el antecedente de consumo 

de alcohol (presente en un 83% de la población), la HTA (65%), la cirrosis 

(60%), DM (53%) y la Hipertensión portal (40.6%). La IC, el EPOC, la HTA 

pulmonar y las coagulopatías registraron una prevalencia baja en la 

población. Ponce-Esparza et al. evidencia a la HTA como una comorbilidad 

prevalente en su población (41.5%); sin embargo, también define como 

comorbilidades frecuentes a la falla cardíaca (13.2%) y a la EPOC (11.3%), 

patologías de prevalencia indiferente en el presente trabajo.(41) Arce, C. 

también observaron una prevalencia de DM (48.7%) y HTA (39.6%), pero 

también destaca la presencia de obesidad como comorbilidad (11.7%) (40). 

Viera, W., en su trabajo de caracterización clínico-epidemiológica de 

pacientes cirróticos, describe como patologías de riesgo presentes en su 

población a la anemia (48.6%), a la HTA (30.5%) y a la litiasis vesicular 
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(30.5%). A pesar de poseer un enfoque distinto, debe considerarse la alta 

prevalencia de VE en esta población (75.2%) estudiada por Viera, W. (43) 

 

En cuanto al cuadro clínico presente en la población, las principales 

manifestaciones clínicas fueron la epigastralgia (96.8%), la hematemesis 

(84.3%) y la fatiga (73.4%). A nivel hematológico, se observó un 

prolongamiento del tiempo de protrombina (56% de la población) así como 

anemia grave (12.5%). Estos resultados resultan relevantes al compararlos 

con Ponce-Esparza et al, quien presenta como clínica de relevancia a la 

hematemesis (32%), anemia (49%), astenia (32%), PT prolongado (62.2%), 

entre otros (41).  En su estudio de caracterización de pacientes cirróticos, 

Viera Wendy evidencia a la anemia como una característica clínica frecuente 

en su población (48.6%) (43). Finalmente, Saad M. et al, en una 

caracterización clínica y de predictores de sangrado de VE en pacientes con 

cirrosis inducida por VHC, describen como predictores independientes de 

sangrados de VE a la ascitis, valoración de Child-Pugh B-C y prueba positiva 

para H. Pylori. (44) 

 

En el Hospital de la Policía Nacional Guayaquil No° 2, el tratamiento 

endoscópico más utilizado fue la ligadura endoscópica (80%), mientras que 

el uso de betabloqueantes fue el tratamiento farmacológico de primera línea 

(64%). A su vez, el índice de sangrado esofágico por várices en la población 

disminuyo de 1.61 sangrados por paciente a 0.33 tras recibir tratamiento, 

siendo que el 40% de pacientes en quienes se practicó la ligadura 

endoscópica hubo episodios de resangrados, mientras que la escleroterapia 

presento resangrados en un 29%. Estos resultados difieren del estudio 

realizado por Meza-Cancho, K., quien evalúa la eficacia de las endoligaduras 

de VE en comparación al tratamiento con propanolol. (45) Meza-Cancho 

evidencia una prevalencia de uso de endoligadura elevada en su población 

(64.2%). A su vez, expone que el 15% de pacientes resangraron tras recibir 

una endoligadura de VE, mientras que con propanolol resangraron con 

mayor frecuencia (67.8%) (45). En el estudio de Augustin S. et al, se 

describe una eficacia del 70% en los procedimientos de ligadura 

endoscópicas realizadas por emergencia (162 pacientes, 14% resangraron y 
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16% murieron). En este estudio, se sugiere manejar a los pacientes con 

tratamiento combinado, en especial cuando poseen factores de riesgo como 

una creatinina basal ≥1.0 mg/dl (46). Finalmente, Lu-Lu Lin et al, en su 

estudio comparativo entre terapia combinada, ligadura endoscópica, 

farmacoterapia y shunt portosistémico intrahepático refieren que el 

tratamiento combinado y la ligadura endoscópica son más efectivos 

(RR=0.59, 95% CI: 0.33-1.06) que la farmacoterapia (RR=0.58, 95% CI: 

0.40-0.85) para disminuir la probabilidad de resangrados de VE. (47) Sin 

embargo, Lu-Lu Lin et al también resaltan que la tasa de mortalidad general 

por sangrado de VE no varía según el tratamiento aplicado (47). 

 

En nuestra población, la mortalidad presentó un índice del 5%, resultado 

comparable a la mortalidad del 4.8% expuesta por Ortega, L. (48). A su vez, 

estos datos contrastan con otros estudios, como el de Moreira, O. y 

Sánchez, M., con un 43% y 22.2% de mortalidad respectivamente (42, 49) 

 

Se halló una correlación positiva significativa entre los episodios de 

sangrados de VE y el ser de sexo masculino, ser de nivel socioeconómico 

medio, un IMC > 25 kg/m2 y tener antecedentes de alcoholismo o 

tabaquismo; mientras que el ser de sexo femenino fue factor de protección 

debido a su correlación significativa e inversamente proporcional a los 

episodios de sangrados. Estos resultados concuerdan con el estudio de 

Beltran, E., donde se identificó una relación significativa entre el sexo 

(p=0.007) y el sobrepeso/obesidad (p=0.041) con la incidencia de varices 

esofágicas; sin embargo, su estudio difiere de nuestros resultados, 

considerando que en esta población el estadio de CHILD PUG y la edad si 

fueron factores que influencian directamente al desarrollo de esta patología 

(p=0.03 y p=0.011). (50) 

 

Referente a las comorbilidades, la HTA, la IR, la cirrosis y la HTA portal 

aumentan el riesgo de sufrir un episodio de sangrado variceal; mientras que 

la anemia disminuye la probabilidad de sufrir estos episodios. Saad M. et al 

evidencian en su estudio que Hb >11.5 es un predictor independiente de 

sangrado de VE, resultado que respalda a la anemia como probable factor 
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de protección (44). A su vez, en contraste de nuestro estudio, Rojas Díaz C. 

observó en su estudio correlaciones inversas entre el grado de las VE con el 

valor de Hb, Hto y proteínas totales (51). En su estudio, Sánchez, M, 

también indica que anemias moderadas o severas estarían relacionadas a 

una mayor probabilidad de aparición de varices esofágicas y su sangrado 

(p=0.02) (49). 

 

En el caso del presente trabajo, no se halló correlación entre el sangrado de 

VE y las coagulopatías, los estadios de insuficiencia hepática o con la edad; 

en cambio, estudios como el de Rojas Díaz C. halló correlaciones directas 

entre el grado de las VE y el tiempo de protrombina, bilirrubina, 

transaminasas, hematemesis, ictericia, ascitis y hepatomegalia y 

esplenomegalia (51). Samada Suárez M. et al, en su estudio de 

identificación de factores de riesgo de VE en pacientes cirróticos, refieren 

una correlación entre el grado de insuficiencia hepática (B y C) y la 

presencia de VE. También refieren una correlación entre la presencia de 

várices esofágicas con los niveles de bilirrubina, albúmina sérica, con la 

esplenomegalia, con el aumento del diámetro e la porta y con la ascitis. La 

ascitis y la esplenomegalia fueron determinados como predictores de 

presencia de varices esofágicas. (52) Finalmente Daniel W. Gunda et al. 

señalan que las VE están independientemente asociadas con la edad (OR: 

1.02; 95%; CI 1.0 – 1.04; p = 0.030) (53), pudiéndose relacionar este 

incremento en la prevalencia de VE con el probable progreso de 

enfermedades hepáticas envejecen los pacientes. 

 

Entre las fortalezas de nuestro estudio se puede destacar la calidad de los 

datos, dado que se trabajó con una población reducida y bien registrada en 

el sistema, garantizando una mayor fiabilidad estadística. Cada variable se 

registró de manera personalizada para minimizar errores. Sin embargo, una 

de las principales limitaciones es que el hospital donde se realizó la 

investigación atiende exclusivamente a policías y sus familiares, lo que 

reduce la diversidad de la muestra y puede afectar las características socio-

epidemiológicas observadas. Incluso esta restricción se relaciona al tamaño 

limitado de la muestra de estudio. De igual manera, la naturaleza transversal 
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del estudio limita la posibilidad de estudiar los antecedentes causales de las 

patologías y limita el seguimiento para análisis de datos a largo plazo.  
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4.2 Conclusiones 

En este trabajo de investigación referente a la caracterización clínica-

epidemiológica de pacientes con várices esofágicas atendidos en el Hospital 

de la Policía Nacional Guayaquil No° 2 durante el período de enero-2022 a 

junio-2024, con una población de 64 personas, se puede concluir que: 

 

• De los 64 pacientes con várices esofágicas, la mayoría (58%) es de 

sexo masculino y pertenece al grupo etario de 61 a 90 años (68,7%). 

Referente a su estilo de vida, predominó el nivel socioeconómico 

medio (81%), su IMC tuvo tendencia al sobrepeso y obesidad (63%). 

Respecto a los hábitos en la población, el consumo de alcohol se 

observó en el 84% y el uso de tabaco en el 39% de la población. 

Estos aspectos epidemiológicos denotan un estilo de vida descuidado 

en nuestra población, evidenciando sobrealimentación, sedentarismo, 

falta de ejercicio y consumo de alcohol que conllevan a esta 

patología. Acorde a la clínica, la principal manifestación fue la 

epigastralgia, acompañada de hematemesis, fatiga y melena. De esta 

manera, se destaca el diagnóstico tardío que existe de las varices 

esofágicas, siendo que incluso el propio sangrado es una 

complicación de larga data de las várices. 

 

• Las patologías de base más frecuentes en los pacientes con 

varices esofágicas son HTA, cirrosis y diabetes mellitus. Esto se debe 

a que la cirrosis es primordialmente el factor desencadenante de la 

hipertensión portal, mientras que la diabetes y la HTA están 

fuertemente asociadas a enfermedades hepáticas crónicas y al 

síndrome metabólico. Estas condiciones comparten factores de riesgo 

y contribuyen al deterioro hepático, aumentando el riesgo de 

desarrollar várices esofágicas y sus complicaciones; su prevención y 

tratamiento oportuno son vitales para disminuir el riesgo de aparición 

de las várices esofágicas. 
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• El tratamiento más utilizado para el manejo de várices 

esofágicas es la ligadura endoscópica, representando el 80% de los 

procedimientos. Esto refleja su eficacia en la reducción del riesgo de 

hemorragia, su menor tasa de complicaciones y su mayor 

accesibilidad. Respecto a los fármacos, los betabloqueantes no 

selectivos fueron los más empleados (64%), seguidos de los 

vasoconstrictores esplácnicos. Los betabloqueantes son la 

farmacoterapia de primera línea para la prevención de hemorragia al 

reducir la presión portal de manera sostenida. Los vasoconstrictores 

esplácnicos, aunque efectivos, tienen un uso limitado por sus efectos 

adversos y necesidad de hospitalización. Estos resultados indican una 

tendencia poblacional hacia el uso de estrategias con mayor eficacia y 

seguridad, además de ser mínimamente invasivo. Cabe recalcar que 

en ambos casos la incidencia de sangrado fue menor posterior a 

administrar los tratamientos.  

 

• La tasa de mortalidad de los pacientes con várices esofágicas 

fue de 4.69% durante el período de 2023-2024.  Este hallazgo indica 

que las estrategias de manejo implementadas han contribuido a 

mantener una mortalidad relativamente baja. 

 

• Referente a las características socio-epidemiológicas, el ser 

hombre, tener un nivel socioeconómico medio, un IMC elevado y/o 

consumir alcohol o tabaco incrementarían las probabilidades de sufrir 

episodios de sangrados de várices esofágicas. Esto siendo de 

importancia para reconocer el perfil de riesgo de los paciente y 

sospechar el probable desarrollo de esta complicación. 

 

• Acorde a las comorbilidades de los pacientes, el padecer HTA, 

cirrosis, IR o hipertensión portal aumentan el riesgo de desarrollar 

sangrado por várices esofágicas, motivo por el cual el control de estas 

enfermedades base es de vital importancia. 

 

 . 
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4.3 Recomendaciones 

 

• Replicar el estudio en una población más grande, con el objetivo de 

diversificar más los resultados epidemiológicos y clínicos en pacientes 

con várices esofágicas  

 

• Replicar el estudio con una recolección de datos de tipo longitudinal, 

permitiéndose realizar un seguimiento real de los pacientes y evaluar 

su evolución según las variables que se presentan en esta patología  

 

• Aumentar las variables de estudio para poder determinar los factores 

de riesgo que llevan a padecer complicaciones con las várices 

esofágicas  

 

• Realizar estudios caso-control, para comparar la magnitud y gravedad 

de los factores de riesgo que influyen en la formación de varices 

esofágicas  

 

• Comparar de manera longitudinal los tratamientos empleados en las 

varices esofágicas, analizando cuál presento menores recurrencias de 

sangrado y complicaciones en al menos 10 años posterior al mismo  
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 comorbilidades acordes a la literatura. El tratamiento principal fue la ligadura endoscópica, con 
baja mortalidad, y con correlaciones específicas para el sangrado de VE. 
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