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I. INTRODUCCIÓN  

La hemorragia proveniente del tubo digestivo constituye un problema clínico 

frecuente en los servicios de urgencia a nivel mundial. Su origen puede ser superior o 

inferior de acuerdo a su ubicación proximal o distal al ángulo de Treitz, ubicado a nivel de 

la flexura duodeno yeyunal.  Según la localización y la magnitud del sangrado la 

hemorragia digestiva se puede manifestar con distintos signos y síntomas como 

hematemesis, hematoquezia, melenas, rectorragia y anemia. La hemorragia digestiva tiene 

varias causas que la producen y es importante un diagnóstico etiológico oportuno para 

instaurar un tratamiento eficaz. (1)  

Epidemiología 

 La incidencia de hemorragia digestiva alta (HDA) es mayor que la de la 

hemorragia digestiva baja (HDB). Se ha identificado una incidencia de 67 casos por 

100.000 habitantes por año para la HDA y de 36 casos por 100.000 habitantes por año para 

la HDB. En un estudio realizado en Reino Unido se observó que la HDA abarcó 70 000 

admisiones hospitalarias por año mientras que en España se evidenció que la HDA era seis 

veces más común que la HDB y dos veces más común en hombres que en mujeres. Se ha 

visto que la prevalencia de esta enfermedad aumenta con la edad y es más común en 

personas mayores de 60 años. En algunos estudios se ha comprobado que la tasa de 

mortalidad es igual en ambos sexos. En ciertas poblaciones se ha observado un leve 

descenso de la incidencia de HDA y un aumento de la incidencia de HDB. La hemorragia 

de por várices esofágicas es menos frecuente, pero sus tasas de morbilidad y mortalidad 
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son altas. (1)(2)(3)  

Clasificación  

La hemorragia digestiva se puede clasificar en dos categorías: HDA cuando el 

origen del sangrado es sobre el ángulo o ligamento de Treitz y HDB que conlleva a todo 

sangrado gastrointestinal por debajo de dicho ángulo. A su vez algunas bibliografías 

subdividen la hemorragia digestiva alta en variceal y no variceal, esto debido a que el 

enfoque terapéutico y pronóstico varía notablemente si se trata de una u otra. (4) (5)  

También se puede clasificar según la tasa de perdida sanguínea y presentación 

clínica en visible (agudo), oculto (crónico) y oscuro (origen no determinado). El sangrado 

agudo se manifiesta en forma de hematemesis, melena o hematoquecia. Los sangrados 

crónicos se pueden apreciar en un análisis de heces con presencia de sangre oculta, 

acompañado o no con anemia ferropénica usualmente debida a hemorragias microscópicas. 

El sangrado GI oscuro se refiere al sangrado recurrente, de origen desconocido, ya que su 

origen no ha sido determinado mediante exámenes diagnósticos como la endoscopia 

digestiva alta y colonoscopia. El sangrado oscuro puede ser agudo o crónico. (6)  

La clasificación de la hemorragia digestiva nos permite valorar el posible origen del 

sangrado, y enfocar adecuadamente el proceso diagnóstico y terapéutico a seguir.   

Etiología y fisiopatología 

Es fundamental determinar el origen del sangrado digestivo, además de determinar 

la causa o factor desencadenante (Ejemplo: infección por H pylori en la úlcera péptica). 

Para investigar la causa del sangrado hay que tomar en cuenta la historia clínica, 

antecedentes del paciente como los síntomas y signos clínicos que manifiesta, presencia de 

infección por H. Pylori, edad, consumo de tóxicos como alcohol o medicamentos (AINES, 

ASA, anticoagulantes), factores genéticos y antecedentes patológicos familiares.   

Hemorragia digestiva alta variceal 

Las varices esofágicas, gástricas o esofagogástricas se desarrollan como 

consecuencia de la hipertensión portal, siendo la principal causa para su desarrollo la 

cirrosis hepática.  Cuando hay cirrosis, independientemente de su etiología existe una 

lesión a nivel hepatocelular, generando así una fibrosis periportal y nódulos regenerativos, 

además existe una disfunción endotelial y un descenso en la producción de óxido nítrico 

(ON) a nivel intrahepático, lo que ocasiona un incremento en la presión portal por mayor 

resistencia vascular a este nivel. Por otro lado se manifiesta un incremento del ON en la 
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circulación esplácnica, dando como resultado vasodilatación esplácnica y sistémica y así 

generando un incremento en la fracción de eyección cardiaca, hipovolemia relativa, 

activación de los sistemas vasoconstrictores (renina angiotensina aldosterona, hormona 

antidiurética), retención de agua y sodio y circulación hiperdinámica.  Cuando la presión 

portal pasa de los 10 mm Hg ya se manifiesta una hipertensión portal clínicamente 

evidente. La hipertensión portal provoca también neoangiogénesis y formación de vasos 

colaterales y la aparición de varices gastroesofágicas, las cuales en algún momento de su 

evolución pueden romperse y producir un sangrado digestivo. (7)  

Hemorragia digestiva alta no variceal 

Ulceras pépticas y lesiones de la mucosa gastroduodenal 

Según datos publicados por la OMS en el año 2018 Ecuador tuvo 301 muertes por 

ulceras pépticas, representando un 0.41% de las muertes producidas en nuestro país. Las 

úlceras gastroduodenales y las lesiones de la mucosa gastroduodenal se producen 

principalmente por dos causas que son: 1) infección por H pylori 2) Ingesta de AINES.  

Existen otras causas menos frecuentes como por ejemplo los trastornos de la secreción 

ácida (Zollinger Ellison), ingesta de antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes, abuso 

de consumo de tóxicos como alcohol y drogas y las úlceras de stress en pacientes 

gravemente enfermos ingresados en áreas críticas. (8)  

El Helicobacter pylori es un bacilo gram negativo que se encuentra en las células 

epiteliales a nivel gástrico. Esta bacteria es responsable de la aparición de 90% de las 

úlceras duodenales y en un 70 a 90% de úlceras gástricas. Es más prevalente en 

poblaciones con bajos recursos económicos y en países subdesarrollados. Este 

microrganismo posee varios mecanismos de virulencia que ayuda en la inflamación y 

adherencia a la mucosa del estómago. Estos factores son: 1) ureasa: La secreción de ureasa 

descompone la urea en amoníaco y protege al microorganismo al neutralizar el ambiente 

ácido gástrico. 2) Toxinas: CagA / VacA se asocian con inflamación de la mucosa del 

estómago y daño al tejido del huésped. 3) Flagelos: Aportan motilidad y permiten el 

movimiento del microorganismo hacia el epitelio.  (9) 

Los AINES se ven implicados en la formación de ulceras debido a que bloquean la 

síntesis de prostaglandinas (las prostaglandinas protegen la mucosa gástrica) e inhiben la 

enzima COX-1 disminuyendo la secreción mucosa gástrica y de HCO3, a su vez provoca 

una disminución del flujo sanguíneo. (9) 
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La hipersecreción de ácido gástrico se puede deber a distintas causas como el 

síndrome de Zollinger Ellison, mastocitosis sistémica, fibrosis quística, 

hiperparatiroidismo e hiperplasia antral de células G. (9) 

La lesión de Dieulafoy es una malformacion vascular a nivel gastrointestinal.  

Presencia de un vaso submucoso agrandado que tiende a ulcerarse y sangrar. Son raras, 

pero potencialmente mortales y representan hasta el 5% de las hemorragias digestivas. (9) 

(10)  

Patología esofágica 

La esofagitis por reflujo es una causa frecuente de HDA.  Dentro de su 

fisiopatología se ha postulado varias causas involucradas como un aumento de las 

relajaciones transitorias del esfínter esofágico superior, alteraciones motoras esofágicas, 

hipotonía del cardias y defectos anatómicos (hernias hiatales). La esofagitis inducida por 

medicamentos se debe a un contacto directo de irritantes sobre la barrera citoprotectora del 

esófago. Los fármacos que puede lesionar el esófago son: tetraciclina, sulfato ferroso y 

doxiciclina. Son considerados como irritantes ya que su pH cae a menos de 3 cuando entra 

en contacto con la saliva o agua al momento de ingerirlo. A su vez el cloruro de potasio 

puede ser considerado como un agente irritante por su naturaleza hiperosmolar que puede 

causar destrucción de tejido y lesión vascular.10 Las esofagitis infecciosas (bacterias, 

virus, parásitos y hongos) son frecuentes en pacientes inmunodeprimidos (VIH, ancianos, 

pacientes encamados, diabéticos) siendo la más común la ocasionada por cándida albicans, 

seguido de la infección por citomegalovitus y el herpes virus. Las lesiones de Mallory 

Weiss son erosiones o úlceras lineales que se producen en la unión gastroesofágica.  Se 

producen principalmente en pacientes alcohólicos debido a los vómitos intensos. En su 

gran mayoría son lesiones de buen pronóstico que se autolimitan. (10)  

Patología maligna:  los tumores del esófago, estómago y duodeno son causas 

frecuentes de HDA, principalmente el cáncer gástrico, que es el más frecuente y presenta 

una elevada incidencia en países como Ecuador, Chile y Costa Rica. Hay que sospechar su 

presencia en pacientes que presentan signos o síntomas de alarma como pérdida de peso no 

justificado, tumores o masas abdominales, ascitis,  ictericia,  adenopatías. (10)  

Hemorragia digestiva baja 

 La hemorragia digestiva baja (HDB) es el sangrado por vía rectal que tiene su 

origen en algún segmento de la vía digestiva, que va desde el ángulo de Treitz hasta el ano.   
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La HDB afecta en mayor medida a personas sobre la sexta y séptima décadas de la vida. Se 

han realizado estudios en los que se puede concluir que presentan mayor riesgo a mayor 

edad.   La presentación de la HDB varía según la cantidad del sangrado, la localización y la 

rapidez del tránsito intestinal. Puede manifestarse con hematoquecia, rectorragia, anemia y 

menos frecuente con melena.Las causas más frecuentes son las hemorroides, sangrado 

diverticular, cáncer de colon, angiodisplasias, pólipos colónicos y enfermedad inflamatoria 

intestinal. El sexo femenino es el que presenta con más frecuencia hemorroides internas, 

enfermedad diverticular, fisura anal, angiodisplasias, mientras que se encuentra un similar 

porcentaje para neoplasias y hemorroides externas para ambos sexos. (12)(13)(14) 

Hemorragia diverticular 

Los divertículos constituyen la alteración anatómica más frecuente en el colon. Son 

bolsas en forma de saco de mucosa y submucosa colónica que sobresale a través de la capa 

muscular.  Como no contienen todas las capas del colon se consideran pseudodivertículos.  

En las poblaciones occidentales se presentan con más frecuencia en el colon sigmoides y 

descendente (90% de los casos).  

La hemorragia diverticular se ha establecido como la principal causa de hemorragia 

digestiva baja clínicamente significativa (con requerimiento transfusional). Un 15% de los 

pacientes con diverticulosis colónica presentara en algún momento de la vida hemorragia 

diverticular. Clínicamente se manifiesta como un sangrado indoloro de gran volumen, de 

inicio súbito, más frecuente en pacientes ancianos y con antecedentes de constipación. Se 

diagnostica ante la evidencia de sangre a nivel del colon más el hallazgo de divertículos 

descartando la presencia de otras lesiones. (15)(16)(17) 

Hemorroides  

Son venas dilatadas del plexo hemorroidal en el canal anal. Se producen por un 

aumento de la presión en las venas de la zona anorrectal debido a factores como el 

embarazo, obesidad y constipación. Las hemorroides externas se localizan por debajo de la 

línea dentada y están cubiertas de epitelio escamoso, pueden trombosarse y ulcerarse 

presentando hemorragias menores.  Las hemorroides internas se localizan sobre la línea 

dentada y están revestidas de mucosa rectal, pueden sangrar después de la defecación.  El 

diagnóstico de las hemorroides se puede realizar por anoscopía, sigmoideoscopía o 

colonoscopía. El tratamiento en general es el manejo higiénico dietético y cremas, pero en 

ciertos casos se requiere terapéutica con infiltración, técnicas endoscópicas o manejo 
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quirúrgico. (18)(19)(20)(21)  

 Fisura anal  

Se produce una pérdida de continuidad provocando una herida localizada en el 

canal anal originándose en la línea pectínea hasta el borde anal. Es una patología 

proctológica frecuente. La fisura anal se puede clasificar tomando en cuenta su evolución u 

origen. Según su origen se puede clasificar en primaria que corresponde al 90 % de los 

casos debido a alteraciones locorregionales y secundaria debido a patologías como la 

enfermedad inflamatoria intestinal, las neoplasias del conducto anal, patología traumática, 

etc.  Producen dolor y sangrado y se diagnostican por la inspección anal. (19)(20) 

Cáncer colorrectal (CCR) 

Es una patología tumoral originada de células tipo neoplásicas en el intestino 

grueso, este puede aparecer en el trayecto entre la válvula ileocecal hasta el recto, y en 

menor frecuencia puede incluir el   ano.  Es el tercer cáncer más frecuente a nivel mundial, 

con aparición frecuente tanto en hombres como en mujeres.  Sus principales factores de 

riesgo son la edad (mayores de 50 años), antecedentes familiares de cáncer de colon y otros 

cánceres, obesidad, dieta baja en fibra, los pólipos del colon (principalmente los 

adenomatosos) y la enfermedad inflamatoria intestinal. (EII) 

A nivel histológico un 95% de los casos son adenocarcinomas que se originan de 

las células glandulares del epitelio y en la mayoría de casos un punto de partida suele ser 

un pólipo adenomatoso.  El pronóstico del CCR depende del grado de penetración en la 

pared intestinal, se toma en cuenta la diseminación hacia los ganglios y en casos donde se 

evidencia metástasis a distancia. La terapia va a depender del estadio, siendo alternativas la 

resección endoscópica o quirúrgica, sumado o no a la quimio y radioterapia. (20)    

Colitis  

La colitis es una inflamación de la mucosa del colon puede llegar a ser aguda o 

crónica según su etiología. Los pacientes que sufren de colitis presentan síntomas tales 

como diarrea, dolor abdominal, tenesmo, fiebre, astenia y hematoquecia. Puede deberse a 

etiología infecciosa, autoinmunidad (EII), isquemia o consumo de drogas. Dentro de las 

causas infecciosas tenemos agentes como  C. Jejuni, E. coli, salmonella, shigella, M. 

Tuberculosis, y C. Difficile, este último responsable de la  colitis pseudomembranosa y 

relacionado principalmente al uso de antibióticos; en cuanto a infecciones parasitarias 

tenemos como las más frecuentes la  entamoeba histolytica y guardia lamblia,  y las 
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infecciones virales que principalmente dan cuadros agudos de diarrea con sangre,  estando 

involucrados agentes virales oportunistas como el citomegaloviros principalmente en 

pacientes inmunodeprimidos. Las patologías idiopáticas de probable etiología autoinmne 

son causa frecuente de HDB, dentro de las cuales tenemos la colitis ulcerosa y la 

enfermedad de Crohn.  Se presentan principalmente en pacientes jóvenes o de mediana 

edad, puede haber un componente genético heredofamiliar o estar asociado a condiciones 

medioambientales, aunque no está del todo bien establecido la causa. (25)(26)  

ii. Presentación Clínica 

Las manifestaciones clínicas de la hemorragia digestiva son:  

Hematemesis: vómito con sangre, generalmente indica una HDA.  El vómito en 

borra de café   es un vómito marrón oscuro que generalmente se produce en la HDA, que 

indica la presencia de sangre durante varias horas a nivel gástrico con conversión de 

hemoglobina a hematina por el ácido gástrico.  

Melena: Eliminación de heces negruzcas alquitranadas; su presencia es más 

frecuente en la HDA, aunque también puede aparecer en HDB. Se necesita entre 100 a 200 

ml de sangre en el tubo digestivo para la aparición de melena. Hay que tener en cuenta la 

posibilidad de una falsa melena, es decir la presencia de heces negruzcas sin sangrado 

digestivo, lo cual puede presentarse en pacientes que ingieren ciertos alimentos como 

calamares en su tinta, o en tratamientos con hierro o bismuto. También tener en cuenta la 

deglución de sangre que proviene del árbol bronquial (hemoptisis) o de las fosas nasales 

(epistaxis) que producen melena pero que no corresponden un sangrado digestivo.  

Hematoquecia: Es la eliminación de sangre por el recto, principalmente se presenta 

en la HDB, aunque puede presentarse en la HDA abundante con tránsito rápido de la 

sangre a través del intestino.  

Hemorragia oculta:  generalmente se produce un sangrado crónico leve e 

intermitente en cualquier parte del tracto digestivo que no se manifiesta en las 

deposiciones, pero que puede llevar a la anemia y puede ser detectado en un examen de 

sangre oculta en las heces. (27)(28)  

iii. Diagnóstico Diferencial 

  Para el diagnóstico de la hemorragia digestiva es clave determinar los siguientes 

puntos 1) Confirmar la presencia del sangrado, para lo cual nos basamos en la anamnesis y 

también en el examen físico, incluyendo al tacto rectal para determinar la presencia de 
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restos hemáticos. También nos podemos apoyar en exámenes de laboratorio; la anemia 

apoya el diagnóstico y también sirve para determinar la gravedad del sangrado y el 

requerimiento de transfusión de hemoderivados.  La urea se eleva cuando hay HDA. La 

alteración del hepatograma (tgo, tgp, bilirrubinas, tiempos de coagulación) sugieren una 

cirrosis, y por ende la posibilidad de un sangrado varicoso.   2)  Tratar de determinar si el 

sangrado es alto o bajo, para lo cual nos basamos también en la anamnesis, en las 

características del sangrado, los antecedentes del paciente como sangrados anteriores,  

consumo reciente de alcohol, AINES, ácido acetilsalicílico o infección por H pylori (este 

último sugiere un sangrado alto),  o alteraciones defecatorias (sugieren sangrado bajo).  3) 

Sospechar si es una HDA variceal,   para lo cual nos basamos en los antecedentes del 

paciente que sean de riesgo para el desarrollo de cirrosis (alcoholismo, obesidad,  diabetes 

de larga data,  hepatitis B o C crónicas),  en el examen físico (ictericia,  ascitis,  circulación 

colateral a nivel abdominal, petequias o lesiones hemorrágicas en la piel, u otros signos 

que hagan pensar en hepatopatía crónica) y exámenes de laboratorio (alteración del 

hepatograma que sugeran cirrosis).  Este punto es importante pues si hay la sospecha de 

HDA variceal el protocolo de manejo y el timing endoscópico es diferente.  4) Tratar de 

determinar la probable causa, previo a la endoscopía.  Se debe pensar en diferentes 

etiologías como esofagitis, lesión o desgarro de Mallory Weiss, úlceras gástricas y 

duodenales, gastritis erosivas, cáncer de esófago, gástrico o duodenal,  EII (colitis ulcerosa 

o enfermedad de Crohn), colitis infecciosa, fisuras anales, hemorroides y  pólipos. (29) 

Además, se investiga sobre el tiempo de evolución, las características y el número 

de ocasiones que se ha dado el sangrado, los factores desencadenantes y signos y síntomas 

acompañantes como dolor torácico, disnea, síntomas de hipovolemia como sincope, 

hipotensión, confusión, mareos, esto nos ayudara a apreciar el volumen de perdida. 

 En cuanto al examen físico se debe evaluar el estado hemodinámico del paciente, y 

la magnitud del sangrado iniciando con la valoración de los signos vitales la presión 

arterial sistólica y diastólica, la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturación de 

oxígeno, temperatura, nivel de consciencia, signos de deshidratación, coloración de la piel, 

evaluar las escleras y las mucosas en busca de ictericia o palidez, hipoperfusión periférica 

y relleno capilar. Si presenta dolor abdominal severo y signos de irritación peritoneal 

pueden indicar perforación intestinal. Se puede sospechar de una fistula aortoentérica o 

reparación de aorta si existe la presencia de cicatrices por previas cirugías. (30)(31).  
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Valoración de la gravedad y pronostico 

Para le hemorragia digestiva alta la escala de Glasgow Blatchford modificada es el 

sistema preendoscópico de más amplio uso actualmente.  Tiene utilidad en la selección de 

pacientes que pueden ser tratados con seguridad y de forma ambulatoria sin necesidad de 

realizar una endoscopia precoz y es eficaz para identificar a pacientes de alto riesgo. Se 

consideraron como casos de riesgo bajo para la presencia de estigmas de sangrado reciente 

quienes tuvieron puntuación ≤ 1 y riesgo alto los que tuvieron valores por encima de 1. 

(Tabla 1)  (30)(31) 

Variables 0 1 2 3 6 

Hb (gr/dl) 

hombres 

> 13 12-12,9  10-11,9 < 10 

Hb (gr/dl) 

mujeres 

> 12 10-11,9   < 10 

TAS menor a 

90 mmHg 

> 100 100-109 90-99  < 90 

Frecuencia 

cardíaca 

< 100 > 100    

Melena No Si    

Hepatopatía 

crónica 

No  Si   

Insuficiencia 

cardíaca 

No  Si   

Tabla 1. Escala de Glasgow Blatchford modificada, para la valoración preendoscópica de 

gravedad de la hemorragia digestiva alta.   
Para la hemorragia digestiva baja se utiliza el modelo de regresión logística de 

Strate. Se identifican 7 factores predictores independiente. Los pacientes sin factores de 

riesgo son clasificados como de riesgo bajo, hasta tres factores como de riesgo medio, y los 

que presentan 4 o más factores como de riesgo alto (9%, 43% y 84%, respectivamente, de 

probabilidad de HDB grave) (Tabla 2) (30)(31) 

FACTORES PRONOSTICOS DE 

STRATE 

Frecuencia cardíaca > 100 

Tensión arterial sistólica  < 115 

Síncope 

Abdomen no doloroso 

Sangrado en las primeras 4 horas de 

hospitalización 

Medicación con ácido acetilsalicílico 

Presencia de 2 o mas comorbilidades 
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Tabla 2. Modelo Strate para pronóstico de HDB. 

II. EXÁMENES COMPLEMENTARIOS  

Parámetros sanguíneos: A todos los pacientes se les solicita biometría, tipo de 

sangre, función renal, hepática y electrolitos.  Los parámetros de la biometría nos indicarán 

la necesidad o no de transfusión de hemoderivados. Los valores de urea y creatinina son 

fundamentales para el manejo de líquidos y medicación. Los valores de urea suelen estar 

elevados en la HDA.  En cuanto a la función hepática debemos valorar enzimas 

hepatocelulares (tgo, tgp), biliares (fosfatasa alcalina y gama glutamiltranspeptidasa), 

bilirrubinas y síntesis hepática (albumina y tiempo de protrombina).  Alteraciones de estos 

parámetros sugieren hepatopatía crónica (cirrosis) y nos deben hacer sospechar en un 

sangrado variceal o en alteraciones de la coagulación que puedan desencadenar o agravar 

hemorragias de otras etiologías.  

Estudios endoscópicos 

Endoscopía digestiva alta. Es el método de elección para la detectar la hemorragia 

en el tubo digestivo superior.  Requiere al menos 6 horas de ayuno, y se debe realizar 

dentro de las primeras 24 horas en el sangrado no variceal y en las primeras 12 horas en el 

sangrado variceal (esto en condiciones ideales, no siempre es factible). Se realiza bajo 

sedación y puede ser de riesgo en pacientes que tienen ciertas condiciones como por 

ejemplo en pacientes con alteración grave del estado de conciencia, pacientes incapaces de 

cooperar, pacientes con infarto agudo de miocardio, disfunción respiratoria severa.  En 

todo caso en estos casos hay siempre que valorar riesgo beneficio.  

Colonoscopía: Permite valorar el colon e íleon terminal.  Tiene como desventaja 

que requiere cierta preparación para evacuar las heces del colon previo al procedimiento. 

Estaría contraindicada en caso de abdomen agudo o diverticulitis aguda. 

Tanto la endoscopía digestiva alta como la colonoscopía se deberían realizar 

idealmente luego de estabilizar hemodinámicamente al paciente, aunque de acuerdo al caso 

se puede obviar este requisito. Los estudios endoscópicos convencionales como son la 

endoscopia digestiva alta y la colonoscopía nos sirven para poder hacer el diagnóstico de la 

hemorragia digestiva y determinar la causa en la mayoría de los casos.  Además ofrecen la 

posibilidad de realizar procedimientos terapéuticos hemostáticos según el tipo de lesión 

encontrada, como ya se revisará más adelante.  
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Enteroscopía: estudio endoscópico que permite visualizar una buena parte del 

intestino delgado que no puede ser valorado por estudios endoscópicos convencionales.  

Tiene utilidad diagnóstica y terapéutica. Actualmente se realiza la técnica enteroscópica 

con doble balón.  Lastimosamente su disponibilidad es limitada en países subdesarrollados.  

Cápsula endoscópica: Su principal indicación es valorar el sangrado del intestino 

delgado.  Tiene utilidad solo diagnóstica, pero no permite tomar biopsias ni realizar 

procedimientos terapéuticos.  La cápsula endoscópica es una opción cuando en estudios 

endoscópicos convencionales no se logre determinar la causa de la hemorragia. Al igual 

que la enteroscopía, la cápsula endoscópica tiene una disponibilidad limitada en países 

subdesarrollados. 

Angiotomografía y gammagrafía con glóbulos rojos marcados.  Permite valorar el 

sitio del sangrado en ciertos casos de difícil diagnóstico.  La angiotomografía permite 

seleccionar pacientes candidatos a arteriografía mesentérica selectiva 

Arteriografia mesentérica selectiva: Estudio radiológico intervencionista que puede 

demostrar extravasación de contraste cuando exista hemorragia activa con un débito 

superior a 0,5 ml/min. Ha sido durante muchos años la técnica diagnóstica complementaria 

a la endoscopia y a los estudios con isótopos radiactivos en la HDB aguda.  Permite la 

embolización selectiva del vaso sangrante.  En los lugares donde esté disponible esta 

técnica es de gran utilidad en pacientes con sospecha de sangrado digestivo bajo, en 

quienes con estudios endoscópicos no se logre determinar la causa del sangrado o que no 

se logre realizar hemostasia de las lesiones (32)  

v. TRATAMIENTO  

Tratamiento de la HDA 

Reposición de la volemia:  La hipovolemia se debe corregir para evitar 

consecuencias como insuficiencia renal o la afectación isquémica a nivel cerebral o 

cardíaco. La volemia se debe reponer con cristaloides (solución salina fisiológica o lactato 

de Ringer) o coloides (gelatinas, dextranos, etcétera) a un flujo que permita evitar la 

hipoperfusión de los órganos vitales, lo que se puede conseguir manteniendo la TAS > 100 

mmHg, la PVC entre 0 y 5 mmHg y la diuresis > 30 ml/h. (33) 

Transfusiones: Los valores de hemoglobina permiten determinar la necesidad de 

transfusión de concentrados de glóbulos rojos.   inferiores a 7 gr/dl son indicación de 

transfusión de glóbulos rojos.  Hay que recordar que cada paquete globular sube en 
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promedio 1,5 gr/dl el valor de la hemoglobina. Valores entre 7 y 9 gr/dl pueden ser 

indicativos de transfusión de paquetes globulares en pacientes ancianos y con 

enfermedades cardíacas.  Los valores de plaquetas inferiores a 50000 pueden requerir 

transfusión de concentrados de plaquetas.  En pacientes con alteraciones importantes de la 

coagulación (cirróticos, pacientes en tratamiento anticoagulante) se debe considerar el uso 

de plasma fresco congelado. En la actualidad la mayoría de guías recomienda el manejo 

transfusional restrictivo, ya que hay que recordar los efectos adversos potencialmente 

graves de las transfusiones. El manejo de la transfusión de hemoderivados debe apoyarse 

en el servicio de Hematología, de ser posible. (33) 

Monitorización: Los pacientes inestables hemodinámicamente o con riesgo de 

recidiva hemorrágica deben ser ingresados en una unidad de semicríticos o unidad de 

cuidados intensivos, para poder estabilizar al paciente y realizar una monitorización 

estrecha (frecuencia cardíaca, tensión arterial, presión venosa central, electrocardiograma y 

saturación de oxígeno). El control de la diuresis, mediante sonda vesical, es un excelente 

indicador de la perfusión tisular. Es recomendable realizar un ECG al ingreso, 

principalmente en los pacientes sobre los 50 años, y podría ser de utilidad la realización de 

una radiografía de tórax. Debe realizarse pruebas de laboratorio cada 12 o cada 24 horas de 

acuerdo a la gravedad del caso, para valorar la evolución del sangrado y de la condición 

del paciente.  

Tratamiento de la HDA no variceal 

Todo paciente en quien la historia clínica y los datos de laboratorio sugieran una 

hemorragia no variceal,  o cuando el paciente tenga diagnóstico endoscópico de lesiones 

pépticas no variceales hay que iniciar tratamiento farmacológico con inhibidores de la 

bomba de protones (IBP).  La inhibición de la secreción ácida gástrica favorece la 

cicatrización de las lesiones mucosas y ayuda a la agregación plaquetaria y la formación y 

estabilización del coágulo de fibrina.  Para favorecer la hemostasia se debe mantener un 

pH intragástrico > 4 (o mejor > 6) de forma sostenida. El omeprazol intravenoso está 

indicado en dosis de 80 mg de inicio, y luego tenemos la opción de manejarlo con horario a 

80 mg intravenoso cada 12 horas, o sino en bomba de infusión continua a 8 mg/hora.  

Debemos administrar el IBP intravenoso por 48 a 72 horas según la gravedad del sangrado 

y el tipo de lesión; una vez el paciente regrese a la vía oral y tolere la dieta se puede pasar 

al IBP oral, en dosis entre 20 a 80 mg al día de acuerdo al caso.  Es recomendable 
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continuar con el IBP oral por lo menos durante 1 mes.  

Tratamiento endoscópico: El manejo endoscópico en patología péptica no 

variceal va a depender del tipo de lesión diagnosticada, para lo cual nos vamos a basar en 

la clasificación de Forrest de las úlceras pépticas.  (Tabla 3) 

Grado de Forrest Descripción % de recidivas 

Ia Sangrado arterial activo en 

jet o a chorro 

90% 

Ib Sangrado en napa o 

rezumante 

60 a 80% 

IIa Vaso visible no sangrante 

en el lecho de la lesión,   

50% 

IIb Coágulo adherido 25 a 30% 

IIc Manchas de hematina 

(oscuras) 

7 a 10% 

III Lesión con base limpia, 

cubierta con fibrina 

3 a 5% 

Tabla 3. Clasificación de Forrest de las úlceras pépticas 

Está indicado la terapia endoscópica en los casos de hemorragia activa o vaso 

visible no sangrante (Forrest Ia, Ib y IIa) ya que su eficacia en estos casos está probada.  En 

estos casos el tratamiento terapéutico endoscópico reduce el riesgo de resangrado, la 

necesidad de cirugía y la mortalidad. Cuando se encuentra un coágulo adherido a la úlcera 

(Forrest IIb), debe realizarse lavado con intención de desprenderlo y realizar, si fuera 

necesario, terapéutica endoscópica de la lesión subyacente. Una vez liberado el coágulo se 

deberá actuar en función de los hallazgos endoscópicos. En caso de no desprender el 

coágulo, la terapéutica endoscópica es segura y podría reducir las tasas de recurrencia 

hemorrágica. El tratamiento endoscópico hemostático no estaría indicado en pacientes con 

lesiones endoscópicas de bajo riesgo (Forrest IIc y III) debido a su evolución favorable, 

buen pronóstico y bajo riesgo de recidiva. (33)  

Técnicas endoscópicas 

Las guías recomiendan utilizar siempre de ser posible 2 técnicas endoscópicas 

combinadas, ya que este abordaje a demostrado superioridad en el control de sangrado en 
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el porcentaje de recidiva hemorrágica que el uso de solo 1 técnica.  

Terapia inyectable: Consiste en inyectar diferentes sustancias a nivel lesional y 

perilesional para lograr hemostasia y prevenir resangrado.  La sustancia más utilizada es la 

adrenalina diluida al 1:10000, debiendo inyectarse entre 10 hasta 30 ml en la lesión.  El 

efecto hemostático es mecánico (por compresión del vaso) y también por vasoconstricción.  

Se pueden utilizar otras sustancias como etanol, etanolamina, polidocanol, pero no han 

mostrado ser superiores a la adrenalina.   

Terapia térmica: coagulación por calor.  Tenemos técnicas de contacto (sondas de 

calor) y de no contacto (argón plasma).  Son de fácil aplicación y técnica sencilla. Los 

métodos térmicos han resultado más efectivos que los inyectables para lograr hemostasia, 

mientras que entre los métodos térmicos los de contacto han logrado mayor efectividad. 

(Imagen 1)  

 

Imagen 1. Coagulación con argón plasma de una angiodisplasia ((imagen tomada de atlas 

gastointestinal (www.gastrointestinalatlas,com) 

Terapia mecánica: Se pueden utilizan los clips o hemoclips, principalmente en las 

lesiones con vaso visible.  En algunos centros han tenido experiencia con el uso de bandas 

de goma o ligaduras en el control hemostático de lesiones pépticas sangrantes.  

Otros 

Se disponen de otros métodos hemostáticos de utilidad limitada y no disponibles en 

muchos centros, como son métodos adhesivos tisulares: trombina, fibrina, cianocrilato, 

terapia tópica como TC-325 que centraliza los factores de coagulación formando un 

coagulo en el sitio en donde se presente el sangrado o el EndoClot que acelera la cascada 

http://www.gastrointestinalatlas,com/
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de coagulación en el lugar de la hemorragia. 

Por último, la angiografía terapéutica y el tratamiento quirúrgico deben 

considerarse en pacientes con sangrado importante y en quienes no se consiga la 

hemostasia con el tratamiento farmacológico y endoscópico.  (34)(35)(36)(37) 

Prevención de la recidiva 

Para prevenir el resangrado hay que prevenir los factores de riesgo, es decir hay que 

erradicar la infección por H pylori en los pacientes que presentan pruebas ya sea de heces, 

biopsia endoscópica y serologías compatibles con infección activa, y también suspender 

los AINES, ácido acetilsalicílico o anticoagulantes en los pacientes en quienes sea factible, 

siempre considerando riesgo-beneficio de acuerdo a sus enfermedades de base. (36)(37) 

Tratamiento de la HDA variceal 

La mortalidad de la hemorragia variceal es de un 20%, por lo que estos pacientes 

deben ser tratados en unidades especializadas y por personal especialmente entrenado. El 

tratamiento inicial comprende la reposición de la volemia, la profilaxis de complicaciones 

secundarias a la hemorragia y la hemostasia de la lesión sangrante. 

 La administración de líquidos y hemoderivados debe ser restrictiva, para no 

aumentar el gradiente de presión portal y aumentar la presión en las várices. Se aconseja la 

colocación de un catéter central para la medición de la presión venosa y una vía periférica 

de grueso calibre. 

Para la profilaxis de complicaciones infecciosas, principalmente la peritonitis 

bacteriana espontánea, se recomienda instaurar tratamiento antibiótico parenteral, siendo 

una buena opción cefalosporinas de tercera generación como ceftriaxona 1 gramo cada 12 

horas.  

Para prevenir la encefalopatía hepática se indica enemas de retención con laxantes 

osmóticos (lactulosa), o también se puede administrar lactulosa por sonda nasogástrica.  

El manejo farmacológico hemostático está indicado para producir vasoconstricción 

y reducción de la presión portal.  El fármaco de primera elección es la terlipresina. Se 

administra en bolos i.v. de 2 mg/4 h hasta 48 h después de lograr la hemostasia y se 

mantiene por 72 h más a mitad de dosis (1 mg/4 h) a fin de prevenir la recidiva 

hemorrágica precoz.  Es el único fármaco que ha mostrado que mejora la supervivencia de 

estos pacientes.  

Como segunda opción tenemos a la somatostatina y su análogo sintético el 
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ocreótide.  La somatostatina se administra 250 mcg en bolo y luego 250 mcg/hora por 2 a 5 

días.  El ocreótide se administra a dosis de 50 mcg/hora.   

 El tratamiento endoscópico es fundamental en la hemostasia del sangrado variceal.  

El método que ofrece mejores resultados y menos complicaciones es la ligadura 

endoscópica de las varices mediante bandas elásticas. Generalmente se pueden requerir 2 o 

hasta 3 sesiones de ligadura para erradicar todas las várices, siendo recomendable un 

período de 15 días entre cada sesión. Como segunda opción terapéutica tenemos la 

escleroterapia endoscópica, que puede utilizarse en caso de que la ligadura no sea 

técnicamente posible. Consiste en inyectar sustancias esclerosantes como el polidocanol o 

etanolamina directamente en las várices.   Estas técnicas no están exentas de riesgos y 

complicaciones, principalmente hemorragia y perforación. Para las várices gástricas está 

indicado la esclerosis con cianoacrilato. (Imagen 3 y 4) (38)(39)  

 
Imagen 2. Escleroterapia endoscópica en hemorragia por várices esofágicas (imagen 

tomada de atlas gastointestinal (www.gastrointestinalatlas,com) 

http://www.gastrointestinalatlas,com/
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Imagen 3. Ligadura de várices esofágicas con bandas de goma (imagen tomada de atlas 

gastointestinal (www.gastrointestinalatlas,com) 

Tratamiento de la HDB 

El objetivo inicial del tratamiento es la estabilización del paciente, para lo cual se 

debe realizar la reanimación y la reposición de la volemia, y en los casos con anemia se 

deben considerar los criterios de transfusión que ya fueron mencionados para la HDA.  En 

la mayoría de los casos la HDB es autolimitada. Pero hasta en un 20% de los casos el 

sangrado puede ser masivo o persistente y puede requerirse una intervención terapéutica. 

En todo paciente con HDB los estudios de elección para el diagnóstico y eventual 

tratamiento son los procedimientos endoscópicos (colonoscopía y enteroscopía) que 

permite en la mayoría de los casos llegar al diagnóstico y realizar una intervención 

terapéutica.  Si éste fracasa se puede recurrir a la angiografía terapéutica, siendo siempre 

una opción el manejo quirúrgico para los casos más complejos.  El tratamiento 

farmacológico será la opción inicial en la enfermedad inflamatoria intestinal (colitis 

ulcerosa y enfermedad de Crohn. (36)(37) 

Tratamiento endoscópico 

La terapia endoscópica es la primera opción cuando la colonoscopia o la 

enteroscopia encuentran lesiones con sangrado activo o con signos de hemorragia reciente 

con alto riesgo de resangrado, como vaso visible o coágulo adherido. Hay que tener en 

cuenta, sin embargo, que en muchas ocasiones no es posible identificar lesiones con 

hemorragia activa durante el procedimiento endoscópico. Las técnicas endoscópicas para 

lograr hemostasia son las mismas que ya se explicaron para la HDA, es decir los métodos 

http://www.gastrointestinalatlas,com/
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inyectables, las terapias térmicas o de calor y los métodos mecánicos como los hemoclips, 

endoloops o bandas elásticas. 

Para la hemorragia diverticular se ha utilizado la inyección de adrenalina y métodos 

térmicos, aunque estos últimos aumentan el riesgo de perforación. Se puede requerir 

también la colocación de clips, que tienen la ventaja que facilitan la localización 

radiológica o quirúrgica si fuera necesario 

Las lesiones vasculares como angiodisplasias o lesión de Dielafuoy pueden ser 

tratadas con éxito con terapias de calor, como por ejemplo coagulación con argón plasma 

En la hemorragia postpolipectomía se puede utilizar una combinación de técnicas 

inyectables y mecánicas.   En la hemorragia por hemorroides se puede realizar ligadura con 

bandas elásticas. (imagen 4 y 5) (36)(37)(38)  

 
Imagen 4. Escleroterapia en hemorragia diverticular del colon ((imagen tomada de atlas 

gastointestinal (www.gastrointestinalatlas,com) 

http://www.gastrointestinalatlas,com/
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Imagen 5. Clips hemostáticos (imagen tomada de atlas gastointestinal 

(www.gastrointestinalatlas,com) 

Tratamiento angiográfico 

La embolización mesentérica superselectiva es una opción de tratamiento cuando 

los procedimientos endoscópicos no llegan al diagnóstico o no logran la hemostasia. La 

angiotomografía previa puede ser de utilidad como estudio previo, para dejar la angiografía 

intervencionista solo como estudio terapéutico.  El uso de microcatéteres y el avance en los 

materiales de embolización han mejorado la eficacia y seguridad de este procedimiento.  

Sin embargo, esta técnica no está disponible en todos los centros hospitalarios.  (37)(38) 

Tratamiento quirúrgico 

El tratamiento quirúrgico se debe contemplar en pacientes con hemorragia 

recurrente en quienes el tratamiento endoscópico y angiográfico no han tenido éxito. (39) 

III. PRONÓSTICO  

Depende de muchos factores entre estos tenemos: 

• Edad: se vio que en pacientes menores de 60 años existe una probabilidad casi nula 

de recidivas y mortalidad. 

• Comorbilidades: la mortalidad en la HDA se puede atribuir en gran medida a la 

descompensación de enfermedades asociadas de los pacientes. 

• Gravedad de la hemorragia: se apunta a un pronóstico malo en una hemorragia que 

lleve a un shock hipovolémico o que el paciente presente un valor de hemoglobina 

<10mg/dl (38) 

http://www.gastrointestinalatlas,com/
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Cuando se realiza el procedimiento endoscópico también se puede describir el 

pronóstico del paciente, observando: 

• Tipo de lesión: se describen aquí desgarro de Mallory Weiss o úlceras por erosión 

gástrica que generalmente tienen baja recidiva, por el contrario, la úlcera péptica 

gastroduodenal tiene una muy alta recidiva.  

• Localización de la úlcera: las úlceras que se sitúan en la parte alta de la curvatura 

menor son las que tienen mayor riesgo de recidiva. 

• Tamaño de la úlcera: las que tienen un pronóstico malo por la probabilidad de 

recidivas son aquellas que son mayores a 2 cm. 

• Signos endoscópicos de hemorragia reciente (38) 

IV. COMPLICACIONES 

• Complicaciones por volemia shock hipovolémico 

• Enfermedad renal aguda por necrosis tubular 

• Neumonía (39) 
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