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RESUMEN

La hemorragia digestiva variceal es una de las principales complicaciones de la hipertensién
portal en pacientes con cirrosis. Afecta a pacientes con cirrosis descompensada, y su
aparicion marca un punto de inflexién en la evolucidn de la enfermedad hepatica. Pese
a los avances terapéuticos, persisten desafios en el manejo integral, especialmente en
escenarios con recursos limitados. El tratamiento busca controlar el sangrado activo, prevenir
el resangrado temprano y reducir la mortalidad. Esta revisién resume la evidencia reciente
sobre fisiopatologia, diagndstico y manejo actualizado de la hemorragia digestiva variceal,
incluyendo estrategias emergentes como la terapia vasoactiva precoz, el uso racional de
transfusiones, la profilaxis antibidtica y el papel clave de la endoscopia oportuna; ademas
de destacar la importancia de identificar la hipertensién portal clinicamente significativa
para prevenir complicaciones y mejorar los desenlaces clinicos.

Palabras clave: Hemorragia Gastrointestinal; Hipertension Portal; Cirrosis Hepdtica, Varices
Esofdgicas y Gdstricas (fuente: DeCS Bireme).

ABSTRACT

Variceal gastrointestinal bleeding is one of the main complications of portal hypertension
in patients with cirrhosis. It affects those with decompensated cirrhosis, and its occurrence
marks a turning point in the progression of liver disease. Despite therapeutic advances,
challenges remain in comprehensive management, particularly in resource-limited settings.
Treatment aims to control active bleeding, prevent early rebleeding, and reduce mortality.
This review summarizes recent evidence on the pathophysiology, diagnosis, and updated
management of variceal gastrointestinal bleeding, including emerging strategies such as
early vasoactive therapy, rational use of transfusions, antibiotic prophylaxis, and the key role
of timely endoscopy. It also highlights the importance of identifying clinically significant
portal hypertension to prevent complications and improve clinical outcomes.

Keywords: Gastrointestinal Hemorrhage; Portal Hypertension; Liver Cirrhosis; Esophageal
and Gastric Varices (source: MeSH NLM).
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Introduccion

La hemorragia digestiva variceal (HDV) representa una
de las complicaciones mas temidas de la hipertensién
portal en pacientes con cirrosis, y constituye una
emergencia médica de riesgo de vida. Se estima que las
varices gastroesofagicas aparecen en 75% de pacientes
con cirrosis, 40% en cirrosis compensada y 85% en
cirrosis descompensada @. La ruptura de las varices de
eséfago ocurre por incremento de la resistencia vascular
intrahepética y la circulacion hiperdindmica y marca la
transicién de cirrosis compensada a descompensada, asi
como la ascitis y encefalopatia @, se estima que el 25-
35% de personas con varices presentara un episodio de
sangrado ®. A pesar de los avances terapéuticos en las
Ultimas décadas, la HDV mantiene una tasa de mortalidad a
6 semanas entre 15%y el 25%, especialmente en pacientes
con disfuncion hepatica avanzada o sin acceso oportuno a
intervenciones especializadas @.

El objetivo del tratamiento de la HDV es triple: lograr
la hemostasia del sangrado activo, prevenir el resangrado
temprano (dentro de los primeros cinco dias del episodio
indice) y reducir la mortalidad a las seis semanas ©. Esta
revision tiene como objetivo sintetizar la evidencia mas
relevante publicada en los Ultimos cinco afios sobre la
fisiopatologia, el abordaje terapéutico y las estrategias
emergentes para optimizar el manejo y los resultados
clinicos en pacientes con hemorragia digestiva variceal.

Fisiopatologia de la hipertensién portal

En la hipertensién portal existen cambios estructurales
y funcionales en los sinusoides hepaticos: activaciéon de
las células esteladas y macréfagos, con acumulacién de
coladgeno en la matriz extracelular. Este proceso quiebra la
conexion entre los hepatocitos y los sinusoides, llevando a
la formacién de nédulos y fibrosis, causando aumento de
la presion portal @.

La injuria cronica ocasiona aumento de vasoconstrictores
como endotelina -1 y reduce la biodisponibilidad de
oxido nitrico, exacerbando la vasoconstriccion ©. Esto
incrementa la resistencia vascular intrahepética elevando
la presidn portal, expresada por la gradiente de presién

Tabla 1. Estadios clinicos de la cirrosis hepatica.
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portal (HVPG). Un gradiente HVPG > 10 mmHg define la
hipertensién portal clinicamente significativa, mientras que
un valor HVPG > 20 mmHg se correlaciona con sangrado
refractario y elevada mortalidad @ (ver Tabla 1)

Las varices gastroesofdgicas se desarrollan como
colaterales portosistémicas, derivando el flujo de sangre del
sistema portal a la circulaciéon venosa sistémica ®. El factor
angiogénico similar al factor de crecimiento endotelial
(VEGF) y el factor de crecimiento derivado de plaquetas
(PDGF) promueven la neovascularizacién ©. La ruptura
de varices ocurre cuando la tensién de la pared excede la
integridad estructural de acuerdo con la ley de Laplace.

Los estresores hemodinamicos (ej. sobrecarga de
volumen, infeccién) y la erosién de mucosa incrementan el
riesgo de ruptura de las varices ®9. (Figura 1)

Hipertension portal clinicamente significativa

La cirrosis hepatica se presenta en dos fases clinicas
claramente diferenciadas. La cirrosis compensada se
caracteriza por la ausencia de complicaciones clinicas
y una expectativa de sobrevida que puede alcanzar los
12 afos . En cambio, la cirrosis descompensada se
manifiesta con eventos como hemorragia variceal, ascitis
o encefalopatia hepatica, y se asocia con una sobrevida
significativamente reducida, estimada entre 15 y 2
afios 1213, La hemorragia variceal corresponde al estadio
3 seglin D'Amico 7.

El paso de cirrosis compensada a descompensada es
causado principalmente por la apariciéon de Hipertension
Portal Clinicamente Significativa (HTCS) @. La HTCS se
define como un gradiente venoso portal mayor o igual a 10
mm Hg (normal <5 mm Hg) @, pero también por métodos
indirectos, como la presencia de varices en endoscopia,
colaterales portosistémicas en imagenes o la combinacién
de la rigidez hepéatica y plaquetopenia. (Ver Tabla 1).

Todos los pacientes con varices tienen HTCS. Debido a
que las presiones portales no se miden de forma rutinaria,
se recomienda realizar una prueba para detectar varices en
pacientes con cirrosis cada afio si estdn descompensados o
cada 2 a 3 afios si estdn compensados 9.

Cirrosis compensada

Cirrosis descompensada

Estadio 0 Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4
Principal ' . ' Sangrado de varices Primera descompensacion
- No varices No varices Varices - .
caracteristica esofagicas no relacionada a sangrado
GPVH 26mmHg: 210mmHg: Hipertension portal 212mmHg: Incremento del riesgo de ruptura de varices

Hipertension portal

clinicamente significativa

GPVH. Gradiente de presién venosa hepatica
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Figura 1. Fisiopatologia de la hipertension portal. Mediadores clave: sustancias vasoactivas (angiotensina Il y prostaglandinas). La activacion del sistema
renina-angiotensina-aldosterona, junto con la liberacion de 6xido nitrio y endotelinas promueve la vasocontriccién intrahepética, aumentando la resistencia al flujo
sanguineo hepatico. La desregulacién de citocinas proinflamatorias (TNF-alfa), contribuye a la fibrosis hepatica, incrementando la resistencia vascular y aumentando

la presién portal.

El estudio PREDESCI concluyd que los beta
bloqueadores disminuyen el riesgo de descompensacién
en 49% comparado con placebo ®7. Por lo tanto, pacientes
con diagnéstico de HTCS deben iniciar terapia con
betabloqueadores, no sélo para disminuir el riesgo de
sangrado variceal, sino de cualquier otra descompensacion.

Manejo inicial

a) Resucitacion: Se debe hospitalizar a los pacientes
en una unidad de cuidados intensivos o unidad que

@ nhitps;//doi.org/10.47892/rgp.2025.453.2038

cuente con monitorizacién hemodinamica, colocar
una via periférica o catéter venoso central e iniciar
fluidoterapia y/o inotropicos con el objetivo de
mantener perfusion sistémica adecuada sin empeorar
la hipertension portal.

b) Proteccion de via aérea: Los pacientes con hematemesis
activa y/o alteracién del estado de conciencia deben ser
intubados previo a la endoscopia. Una vez cohibido el
sangrado se debe intentar la extubacién tan pronto sea
posible 18,
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c) Transfusiéon de hemoderivados: Para no incrementar
la hipertensiéon portal, se recomienda la transfusion
restrictiva, con nivel de hemoglobina entre 7-8gr/dl,
excepto en pacientes con enfermedad cardiovascular,
edad avanzada, o sangrado masivo con inestabilidad
hemodindmica . ESGE y Baveno VIl no recomiendan
transfusion de plaquetas para lograr un valor minimo
previo a la endoscopia. La transfusién sera decidida
en caso de no lograr hemostasia. No esté indicado la
transfusion de plasma fresco congelado, colocacién
de vitamina K, ni factor recombinante Vlla ®9. E| acido
tranexdmico puede reducir el riesgo de sangrado
continuo y resangrado, sin embargo, no reduce
la mortalidad y se asocia con un mayor riesgo de
acontecimientos tromboembdlicos ©0

d) Antibioticoprofilaxis: El sangrado de varices
incrementa el riesgo de translocacién bacteriana y
de desarrollo de infecciones. El uso de Ceftriaxona
EV (1 g/dia) profilactico por 5 dias o hasta el alta; se
asocia con menor mortalidad, infecciones bacterianas
y resangrado @Y, La eleccion del antibiético deberia
provenir de estudios de resistencia bacteriana locales.

e) Inhibidor de bomba de protones: No se recomienda
el uso rutinario de inhibidores de bomba de protones
(IBPs) para prevencion o tratamiento de las Ulceras
post endoligadura de varices de es6fago y deben ser
suspendidos al confirmar HDV (519,

f) Examenes auxiliares: Al ingreso, realizar el calculo de
los puntajes de Child Pugh y MELD/MELD-Na. Luego,
solicitar ecografia de abdomen y doppler eje espleno
portal y/o tomografia/resonancia abdomen trifasica o
en busqueda de trombosis portal, tumores hepaticos y
evaluar colaterales sistémicas, para una potencial terapia
endovascular.

g) Farmaco Procinético: La sangre o coagulos en
estdbmago o eséfago disminuye la visibilidad y aumenta
la probabilidad de una endoscopia incompleta. No se
sugiere la colocacion de sonda nasogastrica, pero si
un farmaco procinético @, de eleccién eritromicina
endovenosa 30 minutos antes de la endoscopia. Como
alternativa, utilizar metoclopramida 10 mg endovenoso
de 30-120 minutos antes del examen .

h) Manejo de Encefalopatia hepatica: La sangre en
el lumen intestinal puede precipitar episodios de

Tabla 2. Farmacos vasoactivos para el manejo del sangrado variceal.
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encefalopatia, por lo cual se debe utilizar lactulosa, via
oral o en enemas para evitarlos @,

i) Farmacos vasoactivos: Se sugiere iniciar terapia
vasoactiva (octreotide o terlipresina) lo antes posible y
continuarlo por 5 dias #°?2, La terlipresina es de eleccion
y mejora significativamente el control del sangrado y
disminuye la mortalidad hospitalaria @. (Ver Tabla 2)

j) Nutricién: Unavez queselogre hemostasiaendoscépica,
la nutricién via oral debe ser reiniciada inmediatamente
para evitar desnutricion. La desnutricion se asocia al
incremento de reacciones adversas en pacientes con
cirrosis y sangrado variceal agudo @,

Terapia endoscépica

Ante la sospecha de HDV, la AASLD recomienda realizar
una endoscopia oportuna dentro de las primeras 12 horas
tras la presentacion del sangrado, una vez completada la
resucitacion hemodinamica, con el objetivo de identificar
la fuente del sangrado e iniciar terapia especifica ®. En el
Perd, la guia de practica clinica de EsSalud 2024 sugiere
realizar la endoscopia durante la hospitalizacién o en la
unidad critica, sin un limite de tiempo estricto, basandose
en limitaciones del sistema de salud y en la falta de
evidencia de un claro beneficio en mortalidad con una
endoscopia muy temprana ®. En todos los casos, si el
paciente permanece hemodindmicamente inestable a pesar
de la resucitacién inicial, la endoscopia debera realizarse
tan pronto como sea clinicamente seguro, priorizando la
estabilidad del paciente antes del procedimiento.

A. Sangrado de varices esofagicas (VVEE)

La evaluacion endoscédpica de las varices esofagicas se basa
en caracteristicas descriptivas: permiten valorar su tamafio
(varices pequefias: < 5 mm y grandes: >= 5 mm), riesgo
de sangrado (signo de latigazo, puntos rojos tipo cereza,
hematoquistes y signo del pezén) ©® asi como en sistemas
de clasificacién estandarizados para guiar el manejo clinico
(clasificacion Child-Pugh).

Endoligadura de varices esofagicas: Se debe asumir
como hemorragia variceal: Sangrado activo de varice
esofagica, estigma de sangrado reciente (coagulo en varice
o signo del pezodn) o varices esofagicas sin ninguna otra
causa de hemorragia digestiva. La terapia de eleccion es la
ligadura de varices de eséfago (ELVE) ?527 o escleroterapia
como alternativa.

Dosis Duracion
Terlipresina 2 mg ev. cada 4 -6 horas por 24 — 48 horas, luego 1 mg EV cada 4 -6 horas o infusion continua 2 mg/dia maximo 12 mg/dia 2-5 dias
Octredtide Bolo de 50 microgramos seguido por 50 microgramos/hr ev 2-5 dias
Somatostatina  Bolo de 250 microgramos y luego infusién continua a 250-500 microgramos/hora 2-5 dias
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Sospecha de hemorragia variceal
Evaluar antecedentes y signos clinicos

A 4

Manejo inicial y resucitacion
a) Monitorizacion hemodinamica
b) Transfusién de hemoderivados
c) Inicio de drogas vasoactivas
d) Antibioticoprofilaxis
) Farmacos procinéticos

A 4

Endoscopia digestiva alta temprana
¢ Confirmacion de diagnéstico de hemorragia variceal?

v

Si

Endoligadura de varices esofagicas

(ELVE)
A 4
No TIPS de salvataje
; ? I
¢Control de sangrado? | Luego de la falla de ELVE
4
Si
¢Alto riesgo de sangrado? 4 TIPS preventivo
A 4
Continuar drogas vasoactivas
Entre 2-5 dias
v
Betabloqueadores No ¢Resangrado temprano? Si R TIPS de rescate vs 2do
Carvedilol/propranolol ¢ Dentro de los primeros 5 dias? 4 ELVE

ELVE, Endoligadura de varices esofagicas; TIPS, Derivacion portosistémica intrahepatica transyugular

Figura 2. Algoritmo para manejo de varices esofégicas.

Derivacion portosistémica intrahepatica transyugular
(TIPS) temprano: Este procedimiento es “preventivo’,
indicado en pacientes con alto riesgo de resangrado
temprano: Child-Pugh C 10-13 o Child-Pugh B > 7 con
sangrado activo variceal al momento de la endoscopia,
en los que se logré la hemostasia endoscdpica inicial. Se
realiza dentro de las primeras 72 horas del sangrado y estéa
asociado con mejora de la sobrevida a las 6 semanas .
(Figura 2)

@ nhitps;//doi.org/10.47892/rgp.2025.453.2038

B. Sangrado de varices gastricas

El sangrado de varices gastricas es menos frecuente que el
de VVEE, aunque puede ocurrir con un valor de gradiente de
presion portal mas baja y suelen ser de mayor severidad @30,

Clasificacion:

a. En tomografia o angiografia: aplicar la clasificacion
vascular de Saad-Caldwell, la cual describe los diferentes
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Tabla 3. Clasificacion vascular de varices gastricas de Saad-Caldwell.

Padilla-Machaca PM, et al.

Subtipo Correlacion endoscopica Manejo

1a sin shunt gastrorenall
Tipo 1 Se consideran extensiones de varices esofagicas. Correlaciona con GOV1 EVL £ TIPS

1b con shunt gastrorenal

2a sin shunt gastrorenal ECI, ATO
Tipo 2 Correlaciona con los tipos IGV1y GOV2 de Sarin, predominando IGV1

2b con shunt gastrorenal RTO £ ATO

3a sin shunt gastrorenal TIPS, ECI, ATO
Tipo 3

3b con shunt gastrorenal

Correlaciona con las GOV2 e IGV1, predominando las GOV2.

RTO £ ATO, EVL £ TIPS

EVL, ligadura endoscopica de varices; TIPS, Derivacion portosistémica intrahepatica transyugular; ATO, obliteracion transvenosa anterdgrada; ECI, inyeccion endoscdpica de cianoacrilato;
GOV, varices gastroesofagicas; IGV, varices gastricas aisladas; RTO, obliteracion transvenosa retrograda

patrones de derivaciones portosistémicas y drenaje
venoso de las varices gastricas V. (Tabla 3).

b. Endoscépicamente: utilizar la clasificacion de Sarin,
donde se dividen en dos principales grupos segun su
localizacion: varices gastro-esofagicas y varices gastricas
aisladas ©2.

Independientemente de la clasificacién usada, lo
mas importante para elegir una terapia vascular, es la
dindmica de flujo observada en el mismo procedimiento 3.

Terapia variceal:

a. Varices tipo GOV 1: ELVE o terapia endoscopica con
adhesivos tisulares, en nuestro pais se utiliza el N-butil-
2-cianoacrilato ¢4,

b. Vérices tipo IGV o GOV 2: Terapia de primera linea con
adhesivos tisulares, TIPS u Obliteraciéon transvenosa
retrograda (RTO): Se obliteran directamente las varices
gastricas o ectopicas, accediendo desde las venas
sistémicas por un shunt gastro renal o gastrocava (esta
terapia no tiene ningun efecto sobre el gradiente de
presién venosa hepatica. Redirecciona el flujo hacia el
higado y puede aumentar la gradiente) ©V.

Ultrasonografia endoscépica (EUS): Confiere ventajas
sobre la terapia endoscopica ya que mejora la precisién
de inyeccion, provee feedback en tiempo real sobre el
flujo sanguineo y tiene la posibilidad de utilizar coils
hemostaticos 3.

Fracaso de tratamiento:

Definicién: Ausencia del control de sangrado o resangrado
dentro de los primeros 5 dias, caracterizado por uno de los
siguientes criterios ®*:

- Hematemesis o aspiracion de sangre fresca 2100ml 22h
después del inicio de terapia endoscépica/ vasoactivo.

- Shock hipovolémico.

Rev Gastroenterol Peru. 2025;45(3):273-81

- Caidade 3 gramos de hemoglobina (9% de hematocrito)
dentro de las 24 horas, si no se realiz6 transfusion
sanguinea.

Existen las siguientes opciones dependiendo de la
disponibilidad en cada centro.

Temporales:

a. Sonda de Sengstaken Blackmore (SGB): Colocar a través
de fosa nasal, inflar balén gastrico con 250-300 cc de aire
y balén esofagico a una presion de 30-45 mmHg. Debe
ser retirada maximo a las 24 horas post colocacion ©9.

b. Stent esofdgico autoexpandidle: Tiene mayor eficacia y
menor tasa de complicaciones que la sonda SGB. Puede
quedar in situ por 7 dias ©7.

Definitivas:

a. TIPS de salvataje: se realiza en aquellos pacientes con
hemorragia digestiva no controlada a pesar de terapia
endoscédpica y médica.

b. TIPS de rescate: en aquellos pacientes que presentan un
re -sangrado temprano (dentro de los primeros 5 dias
de la hemorragia indice).

De no contar con TIPS, realizar un segundo intento de
terapia endoscépica, si en la primera endoscopia tuvo una
insuficiente visualizacion ©®. (Figura 3)

Profilaxis secundaria

Son medidas para evitar el resangrado variceal. Los pacientes
que sobreviven a un episodio de sangrado variceal tienen alto
riesgo de resangrado (60%) y muerte (33%) en el primer afio @2,

A. Endoligadura de varices de eséfago (ELVE): Reduce
el riesgo de sangrado recurrente en comparaciéon con la
escleroterapia y se asocia con menos eventos adversos y
una mayor tasa de erradicacion de varices ¢,
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Sospecha de hemorragia digestiva por varices gastricas

h 4

Manejo inicial y resucitacion
a) Monitorizacion hemodinamica
b) Transfusién de hemoderivados
¢) Inicio de drogas vasoactivas
d) Antibioticoprofilaxis
e) Farmacos procinéticos

A
Inyeccion de cianoacrilato
Idealmente guiada por US endoscopico
A 4
Si Continuar con sesion de cianocrilato
¢Sangrado controlado? > X
con o sin betabloqueadores
No

y

Si
Terapia endovascular < ¢Resangrado?
v A
RTO RTOy TIPS TIPS

no posible o contraindicado

sin contraindicaciones

no posible o contraindicado

v h 4

TIPS + consideracion de
embolizacion

¢Buena funci
varices esofagicas asociadas?

ion hepatica,

RTO

Si

No

TIPS

RTO

RTO, Obliteracién o embolizacion transvenosa retrégrada; TIPS, Derivacion portosistémica intrahepatica transyugular

Figura 3. Algoritmo para manejo de varices gastricas.

B. Betabloqueadores no selectivos: El carvedilol es
la terapia de eleccién y combina B-bloqueo con un
antagonista alfa para mejorar respuesta en la gradiente de
presidn venosa hepatica, ademas de presentar una tasa de
de resangrado menor en comparacién a propranolol 04D,
(ver Tabla 4)

C. Terapia combinada: La recomendacién es combinar
carvedilol y terapia endoscopica (ELVE/obturacién)

@ nhitps;//doi.org/10.47892/rgp.2025.453.2038

cada 2-6 semanas. Disminuye significativamente la
recurrencia de sangrado en comparacién a la ELVE solo
y farmacoterapia sola “2. En el caso de intolerancia o
contraindicacién para uso de betabloqueadores, sélo se
realizaria la terapia endoscépica ®°.

Falla de profilaxis secundaria

Es un solo episodio clinicamente significativo de resangrado
después del 5to dia, que cumpla con uno de los siguientes
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Tabla 4. Betabloqueadores en la profilaxis secundaria de sangrado variceal

Padilla-Machaca PM, et al.

Medicamento Dosis inicio Titulacion Dosis maxima Meta
Carvedilol 6,25 mg/dia Aumentar al 3er dia 12,5 mg/dia Mantener PAS 290 mmHg
Propanolol 20-40mg dos veces al dia Aumentar cada 2-3 dias 320 mg /dia Frecuencia cardiaca 55-60 por min

160 mg/dia (con ascitis)

criterios ®: admisién hospitalaria, transfusién sanguinea,
caida de 3 gramos de hemoglobina y/o muerte dentro de
las 6 semanas.

TIPS electivo: Indicado en pacientes con episodios de
sangrado variceal a pesar de la terapia combinada, que
recurren dentro de las primeras 6 semanas @, Iniciar
rifaximina 550 mg ¢/12h, 14 dias previo al TIPS y continuar
por 6 meses para disminuir el riesgo de encefalopatia ©2.
Una gradiente de presion > 20 mmHg estd asociado
a un riesgo aumentado de resangrado y muerte 9. A
pesar de que el TIPS disminuye la presion portal, no se
ha demostrado que mejore la sobrevida en estos casos “°.

Un score MELD >18-20 se asocia a mayor riesgo de
mortalidad y complicaciones post-procedimiento. Antes
de indicarlo, se recomienda evaluacion multidisciplinaria:
comorbilidades, etiologia de cirrosis, y otros factores como
sarcopenia, hiponatremia o disfuncion renal @449,

RTO: En el caso de vérices gastro fundicas (GOV 2 e
IGV1) cuando se tiene alguna contraindicacién para la
colocacion de TIPS (cardiopatia, hipertensidon pulmonar,
encefalopatia no controlada), o como complemento
cuando hay persistencia de varices después de la colocacién
de TIPS ©_(Figura 3)

Conclusiones

La hemorragia digestiva variceal es una de las principales
causas de morbimortalidad en pacientes con cirrosis
hepética, especialmente en estadios avanzados. A pesar
del conocimiento de su fisiopatologia y disponibilidad
de multiples estrategias terapéuticas, su manejo sigue
representando un reto clinico, sobre todo en contextos de
recursos limitados.

La deteccion temprana de hipertensién portal
clinicamente significativa y la implementacién oportuna
de intervenciones como la terapia vasoactiva, endoscopia
diagnéstica y terapéutica, y la profilaxis antibidtica son
fundamentales en el tratamiento inicial. Asimismo, el uso
de TIPS precoz en pacientes seleccionados y la aplicacién
adecuada de la profilaxis secundaria han demostrado
mejorar los desenlaces clinicos.

Es crucial promover un enfoque multidisciplinario y
protocolizado, adaptado a la realidad local, para optimizar
la atencién de los pacientes con hemorragia variceal y
reducir su impacto clinico y econémico

Rev Gastroenterol Peru. 2025;45(3):273-81
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