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Resumen 

Introducción: La hemorragia digestiva alta (HDA) se define como el san-

grado que se produce proximal al ángulo de Treitz aunque algunos autores, 

también lo consideran hasta el yeyuno proximal, representado entre 37 y 172 

casos por 100000 habitantes. Según su origen se considera como de origen 

variceal y no variceal, la primera menos frecuente pero con mayor mortali-

dad que la segunda y a la inversa. Metodología: se realizó una revisión de 

documentos en relación al manejo de hemorragia digestiva alta, en buscado-

res reconocidos a nivel de salud con 10 años previos, enfocado en manejo de 

adultos, dando relevancia al manejo en la sala de emergencias. Resultados: 

Se encontraron 35 documentos que cumplieron con los criterios de inclusión 

y exclusión, con especial enfoque en los metaanálisis. La reanimación y es-

tabilización inicial del paciente en relación al choque hipovolémico es indis-

pensable, el uso antibiótico es controversial, dependiendo de la patología 

causal para su aplicación, y tanto el inhibidor de bomba de protones, como 

los análogos de la somatostatina según el caso son el manejo farmacológico 

inicial finalmente el estándar de oro independientemente de la causa de la 

hemorragia digestiva alta es la endoscopía digestiva alta, en la que se dará 
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resolución a la causa. Conclusión: La HDA es una emergencia médico qui-

rúrgica que sustenta una elevada mortalidad a pesar de los avances terapéuti-

cos de los últimos años. Todo paciente con sospecha de HDA debe derivarse 

al hospital. En efecto, si se encuentra hemodinámicamente inestable debe 

trasladarse en ambulancia asistida medicalizada.  

Palabras clave: Hemorragia digestiva alta. Varices esofágicas. Hemorragia 

variceal. Hemorragia no variceal. 

 

Abstract 

Introduction: Upper gastrointestinal bleeding (UGH) is defined as bleeding that occurs prox-

imal to the Treitz angle, although some authors also consider it up to the proximal jejunum, 

representing between 37 and 172 cases per 100,000 inhabitants. Depending on its origin, it is 

considered to be of variceal and non-variceal origin, the former less frequent but with higher 

mortality than the latter and vice versa. Methodology: a review of documents related to the 

management of upper gastrointestinal bleeding was carried out, in search engines recognized 

at the health level with 10 previous years, focused on management of adults, giving relevance 

to management in the emergency room. Results: 35 documents were found that met the inclu-

sion and exclusion criteria, with special focus on meta-analyses. Initial resuscitation and stabi-

lization of the patient in relation to hypovolemic shock is essential, antibiotic use is controver-

sial, depending on the causative pathology for its application, and both the proton pump inhib-

itor and somatostatin analogues, depending on the case, are the Initial pharmacological man-

agement Finally, the gold standard, regardless of the cause of upper gastrointestinal bleeding, 

is upper gastrointestinal endoscopy, in which the cause will be resolved. Conclusion: HDA is 

a medical-surgical emergency that sustains a high mortality despite the therapeutic advances in 

recent years. All patients with suspected HDA should be referred to the hospital. Indeed, if he 

is hemodynamically unstable, he should be transferred in a medically assisted ambulance. 

Key words: Upper gastrointestinal bleeding. Esophageal varices. Variceal bleeding. 

Non-variceal bleeding. 
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Introducción  

La hemorragia digestiva alta se define como el sangrado que se produce proximal al ángulo de 

Treitz aunque algunos autores, también lo consideran hasta el yeyuno proximal (1). Manifestada 

como hematemesis, hematoquecia y/o melenas, según su origen, desde el punto de vista epide-

miológico a nivel mundial es una de las principales causas de consulta en los servicios de emer-

gencia con una prevalencia que varía según la ubicación geográfica entre 37 y 172 casos por 

100.000 habitantes (2) con una mortalidad del 6 al 15 %  (3) (4). 

La incidencia en los Estados Unidos, se reporta para el año 2021 en 65 por cada 100.000 personas 

y es más común el sangrado gastrointestinal superior que el inferior, teniendo el primero una tasa 

de hospitalización hasta 6 veces mayor. Así mismo, la hemorragia digestiva alta, se presenta con 

mayor frecuencia en hombres (128:100.000) que en mujeres (65:100.000) y aumenta con la edad 

representando 65 por cada 100.000 personas y es más común el sangrado gastrointestinal supe-

rior que el inferior, teniendo el primero una tasa de hospitalización hasta 6 veces mayor (5). 

En el Ecuador, en el año 2002 se reportó que entre 21 al 28 % de la población adulta presentó 

patologías graves del sistema digestivo, teniendo una incidencia de las complicaciones aproxi-

mada de 50 a 150 pacientes por 100.000 habitantes/año que precisaron hospitalización (6). Las 

patologías más comunes que producen hemorragia digestiva alta más son: enfermedad ulcerativa 

con una incidencia del 50 % y mortalidad 4 %, enfermedad variceal alta con una incidencia 14 

% y mortalidad 50 % (7).   

Por lo antes expuesto, la hemorragia digestiva alta se cataloga como un problema de salud pú-

blica el mismo que debe ser tratado de forma oportuna en los servicios de emergencias, debido 

a que existe alta incidencia de complicaciones y mortalidad (8), en caso de no tener un diagnós-

tico y tratamiento oportuno, así como acertado. Siendo menester el obtener evidencia de alto 

nivel, motivo de este artículo.  

http://dx.doi.org/10.69825/cienec.v5i23.183www


Ciencia Ecuador  2023, 5, 23 4 
 

RevCienEcu 2023, 5, 23. http://dx.doi.org/10.69825/cienec.v5i23.183www.                                  www.cienciaecuador.com.ec   

 

El objetivo del mismo fue realizar una búsqueda en plataformas de interés científico, de  

documentos de alto nivel científico, en relación al manejo de la hemorragia digestiva alta, 

en pacientes adultos, incluyendo documentos diez años previos a octubre 2022, teniendo en 

consideración metananálisis, estudios clínicos, y guías clínicas de relevancia científica por 

su aplicación en Europa y en América, todo ello para sintentizar y establecer el tratamiento  

para hemorragia digestiva alta con la evidencia más alta.   

Metodología  

Se realizó una revisión bibliográfica en relación a actualizaciones del manejo de hemorragia 

digestiva alta en el área de emergencias, para ello se consideró como criterios de inclusión 

documentos de diez años a posterior hasta la actualidad, estrictamente en relación a hemo-

rragia digestiva alta como tema central, dando relevancia a las dos primeras causas, además 

se priorizó que exista enfoque en relación al manejo en el área de emergencias, sin ser cri-

terio de exclusión que no tenga esta especificación. Cabe indicar solo se consideró estudios 

en los que su enfoque fue pacientes adultos. Se incluyó solo un estudio clínico de interven-

ción por su relevancia en el tratamiento y con el objetivo de comparar el manejo farmacoló-

gico. 

En efecto, para el manejo se enfatizó la búsqueda enfocada en hemorragia digestiva no va-

riceal y variceal. Cabe recalcar, que por su importancia en la práctica clínica, se incluyó 

guías de práctica clínica. Para obtener la información se incluyó revisiones sistemáticas, 

guías internacionales, casos clínicos producto de análisis, estudios descriptivos, meta análi-

sis; publicados en las bases de datos que incluyeron PubMed, Ovid, Cochrane. 

Al ejecutar la búsqueda se obtuvo un total de setenta y cinco documentos, de ellos al aplicar 

los criterios de inclusión se incluyó treinta y cinco que son sujeto de análisis, recalcando que 

se comparó documentos similares entre ellos se debe recalcar el análisis comparativo de 

resultados de metanálisis, así como comparación de escalas encontradas en diferentes docu-

mentos, procurando que sean similares en sus características. 

Manejo de la hemorragia digestiva alta   

http://dx.doi.org/10.69825/cienec.v5i23.183www
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Manejo inicial de la hemorragia digestiva alta 

La hemorragia digestiva alta, se constituye en un reto para el manejo en la sala de emergencia, 

porque puede ser profusa, escasa o copiosa hasta comprometer la volemia del paciente, lle-

vando a choque hipovolémico con riesgo inminente de fallecimiento. El personal de emer-

gencias, debe estar preparado para su manejo, así como diferenciar su origen, para evitar com-

plicaciones. Es sustancial como en toda patología, el desarrollo de la historia clínica para 

poder conocer los factores de riesgo existentes, síntomas y signos, es de relevancia el consi-

derar antecedentes como patología hepática, hemorragias previas, tratamiento medicamen-

toso. Las referencias de síntomas de acuerdo a la condición del paciente, como presencia de 

melena, hematemesis se debe tener en cuenta (1) (9). 

Al ingreso del paciente se considerará la condición del paciente, determinando su estabilidad 

hemodinámica, no tan solo con signos vitales, se debe considerar la hipotensión, ortostatismo 

que podría ser el equivalente a la pérdida de la volemia en un 15 % y hasta el 40 % con 

ortostatismo en posición supino (3), esto tan solo como referencia, sin olvidar el nivel de 

estado de consciencia, obteniéndose como guía y pronóstico la clasificación de choque (10). 

El tratamiento inicial se centra en la estabilidad hemodinámica del paciente, sin demora a 

resultados dependiendo del grado de choque, la reanimación, en relación con el manejo de 

fluidos debe ser individualizado porque su abuso históricamente ha producido complicaciones 

(11). 

En el caso de ser necesario, debido a que el choque que se produce es de origen hipovólemico, 

se deberá reponer hemoderivados sin tardar a la espera de resultados paraclínicos. Cuando se 

cuente con resultados paraclínicos, la meta en caso de requerir soporte transfusional es man-

tener el valor de hemoglobina entre 7- 9 g/dl para evitar sobrecarga (12), bajo esta premisa en 

el paciente hemodinámicamente estable se considerará la reposición. Pero no tan solo es ne-

cesario contar con biometría hemática, en todos los casos se requiere el valor de urea, para 

poder estadificar al paciente, sin olvidar los datos obtenidos en la anamnesis en relación an-

tecedentes patológicos personales con el objetivo de solicitar exámenes orientados. No se 

debe olvidar la prioridad de manejo de vía aérea, en inicio se debe considerar el apoyo con 
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oxígeno suplementario, pero en casos que sea indispensable se realizar manejo de vía aérea 

avanzada, sin ello ser un patrón, porque produce aumento de riesgo de aspiración (38%) y 

mortalidad (22 %) (13). 

Estadiaje basado en escalas 

La validación de los scores usados con mayor frecuencia en los diferentes escenarios asocia-

dos a la hemorragia digestiva alta, se resumen en la tabla 1, como aspectos relevantes a con-

tinuación se exponen (Tabla 1). La necesidad de realizar endoscopía digestiva alta, la escala 

de Glasgow- Blatchford, es la mejor opción en relación a las escalas de AIMS65 y Rockall, 

en dependencia de la realización o no de endoscopía previa, así como en forma general de 

estudios paraclínicos específicos (14). 

En cuanto a la mortalidad asociada a la hemorragia digestiva alta, muestra mayor predicción 

la escala AIMS65 (14) (15), sobre las otras citadas previamente, debido a que se toma en 

consideración, la evolución posterior a la intervención. Pero ocurre lo contrario al comparar 

en relación a la decisión que el paciente sea manejado de forma ambulatoria, siendo la escala 

de Glasgow-Blatchford, la que posee mejor predicción (14) (15). 

Al proyectar el riesgo de resangrado la escala de Glasgow-Blatchford fue superior a las otras 

escalas, en función de los parámetros medidos y el acceso a los mismos. Al referirse a la 

sensibilidad, especificidad de cada una de las escalas expuestas se exponen las mismas en la 

tabla 2 de acuerdo a lo expuesto previamente. 

Tabla 1. Comparación de escalas para hemorragia digestiva alta  

Escala  Glasgow – Blatchford 

Score 

Rockall Score AIMS65 

 

 

 

 

 

 

 

BUN (mg/dL)  EDAD  Albúmina <3 

mg/dL 

1 

≥6.5 < 8.0  2 <60  0 

≥ 8.0 < 10.0  3 60-79  1 

≥ 10.0 <25.0  4 >80  2 

≥ 25  6   

HEMOGLOBINA (g/dL) Hombres  SHOCK  INR > 1.5 1 

≥ 12.0 < 13.0  1 No shock  0 
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VARIA-

BLES 

≥ 10.0 <12.0  3 Pulso: >100 l/min, 

presión sis. >100 

mmHg  

1 

< 10.0  6 Presión sistólica 

<100 mmHg  

2 

HEMOGLOBINA (g/dL) Mujeres    

≥ 10.0 <12.0  1   

< 10.0  6   

PRESION ARTERIAL SISTÓLICA 

(mmHg) 

 CO-MORBILIDA-

DES 

 Estado mental al-

terado 

1 

100 – 109  1 Ninguna mayor  1 

90 – 99  2 ICC, IHD u otra co-

morbilidad mayor  

2 

<90  3 Fallo renal o hepá-

tico, cáncer metastá-

sico  

3 

OTROS MARCADORES  DIAGNÓSTICO  Presión arterial 

sistólica < 90 

mmHg 

1 

Pulso ≥ 100 lpm  1 Mallory Weiss o no 

lesiones o estigmas 

0 

Presentación con melena  1 Todos los otros diag-

nósticos  

1 

Presentación con síncope  2 Malignidad gastro-

intestinal  

2 

Enfermedad Hepática  2   

Fallo cardiaco  2   

  EVIDENCIA 

DE SAN-

GRADO 

  

No estigma o 

coagulo en una 

úlcera  

1 

Sangre en el 

tracto diges-

tivo alto, coa-

gulo 

2 

INTER-

PRETA-

CION 

Manejo ambulatorio ≤ 1 

 No endoscopia ≤ 3 

Bajo riesgo ≤ 6  

Alto riesgo ≥ 6 

  Riesgo bajo:  ≤ 2 

  Riesgo intermedio: 3 - 4 

  Riesgo alto:  >5 

Riesgo bajo 0 -1 

Riesgo alto  2 ≥ 

Fuente: Stanley A, et al. Comparación de sistemas de puntuación de riesgo para pacientes que presentan hemorragia digestiva alta: estudio prospectivo 

multicéntrico internacional. 2017; Yaka E, et al. Comparación de los sistemas de puntuación de glasgow-blatchford y AIMS65 para la estratificación del 

riesgo de hemorragia digestiva alta en el servicio de urgencias. Medicina Académica de Urgencias.2015; 22(1), 23–30. 
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Tabla 2 . Resumen de estadístico de escalas para hemorragia digestiva alta  

Indicador  Escala Valor  Sensibilidad Especificidad  VPP VPN 

Ingreso A Hospitalización  Glasgow 

Blatchford  

≤1   98.6  34.6  96.6  56.0 

AIMS65 0 81.5  49.9  74.7  59.9 

Rockall  0 95.6  23.4  86.5 50.9 

Endoscopía  Glasgow 

Blatchford 

≥7  80.4 57.4 31,3 92,4 

AIMS65  ≥1  79.7  38.7  25.9  87.6 

Rockall  ≥3 69.8 45.9 23.5 86.5 

Mortalidad  Glasgow 

Blatchford  ≥5  88.7  40.2 9.9  97.9 

AIMS65 ≥2   65.8  76.2  18.0  96.6 

Admission Ro-

ckall   ≥4 78.6  65.0 14.3  97.6 

  

Fuente: Stanley A, et al. Comparación de sistemas de puntuación de riesgo para pacientes que presentan hemorragia digestiva alta: estudio prospectivo 

multicéntrico internacional. 2017; Yaka E, et al. Comparación de los sistemas de puntuación de glasgow-blatchford y AIMS65 para la estratificación del 

riesgo de hemorragia digestiva alta en el servicio de urgencias. Medicina Académica de Urgencias.2015; 22(1), 23–30. 

 

Manejo según la patología específica 

Hemorragia digestiva no variceal 

Manejo clínico  

Colocación de sonda nasogástrica:  

Se estima la colocación de sonda nasogástrica, con el objetivo de evacuar el contenido gás-

trico hemático, para prevenir broncoaspiración, no constituyéndose en un procedimiento sis-

temático solo empleado en casos de alta complejidad y riesgo (9) (16) (17) adicionalmente 

se evidencia un 50 % de efectividad para facilitar la endoscopía, al realizar este procedi-

miento (18). 
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Manejo farmacológico 

Eritromicina pre- endoscópica 

La administración de eritromicina con dosis de 250 miligramos cada 30 – 120 minutos, pre-

vio a la realización de endoscopía digestiva alta se recomienda para disminuir la posibilidad 

de una segunda endoscopía, debido a su efecto procinético agonista de la motilina (9) (16) 

(17) (19). 

Metoclopramida 

El uso de metoclopramida a dosis de 10 miligramos cada 8 horas previo a la realización de 

endoscopia digestiva alta por su acción como antagonista de la dopamina ayuda en el vacia-

miento gástrico y promueve el tránsito gastrointestinal, sin embargo no existe evidencia 

clara sobre mayor eficacia sobre otras alternativas de tratamiento (20). 

Inhibidor bomba protones 

En relación al uso sistemático de inhibidor de la bomba de protones, independiente de su 

generación y vía de administración, según la condición del paciente, se concluye que la do-

sis inicial es de 80 miligramos (16) (21), pero existe controversia en la dosis y administra-

ción del mantenimiento (Tabla 3). 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Análisis de manejo con inhibidor de bomba de protones en relación a la revisión 

de meta-análisis  
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Estudio Tipo de 

estudio 

Autores Publicacion Revista Conclusiones  OR/RR P 

Comparing intravenous and 

oral proton pump inhibitor 

therapy for bleeding peptic 

ulcers following endoscopic 

management:  

a systematic review and 

meta‐analysis 

Meta anali-

sis 

Alberto Trin-

gali1, Raffaele 

Manta1 

, Mariano Sica1 

, Gabrio Bas-

sotti2 

, Riccardo 

Marmo3 and 

Massimiliano 

Mutignani1 

2017 British Journal of Clin-

ical 

Pharmacology 

Los IBP orales re-

presentan una me-

jor relación calidad-

precio, con una efi-

cacia clínica equi-

valente a los IBP in-

travenosos. 

- - 

Intermittent vs Continuous 

Proton Pump Inhibitor 

Therapy for High-Risk 

Bleeding Ulcers 

A Systematic Review and 

Meta-analysis 

Meta ana-

lisis 

Hamita Sachar, 

MD1; Keta 

Vaidya, MD1; 

Loren Laine, 

MD1,2 

2014 Jama Internal Medi-

cine 

La terapia intermi-

tente con IBP es 

comparable al régi-

men actual reco-

mendado por las 

guías de bolo intra-

venoso más una in-

fusión continua de 

IBP en pacientes 

con úlceras san-

grantes de alto 

riesgo 

RR, 

0.74 

IC 

95% , 

0.97 

 

 

 

- 

Value of Oral Proton Pump 

Inhibitors in Acute, Nonvar-

iceal Upper Gastrointestinal 

Bleeding: A Network Meta-

Analysis 

META 

ANALI-

SIS 

Eduardo A Ro-

driguez , Elie Do-

nath, Akbar K 

Waljee, Daniel A 

Sussman 

2017 

 

Journal of Clinical 

Gastroenterology 

Los IBP intraveno-

sos programados 

fueron tan efectivos 

como el goteo intra-

venoso de IBP para 

la mayoría de los 

resultados. Los IBP 

orales fueron com-

parables a los intra-

venosos programa-

dos 

RR= 

1.11 

IC 

95%, 

0.56-

2.21 

P = 0.05 

Comparing intravenous and 

oral proton pump inhibitor 

therapy for bleeding peptic 

ulcers following endoscopic 

management:  

a systematic review and 

meta‐analysis 

META 

ANALI-

SIS 

Alberto Tringali1 

, Raffaele Manta 

, Mariano Sica 

, Gabrio Bassotti 

, Riccardo 

Marmo and 

2017 

British Journal of Clin-

ical 

Pharmacology 

Los IBP orales re-

presentan una me-

jor relación calidad-

precio, con una efi-

cacia clínica equi-

valente a los IBP in-

travenosos. 

OR 

0.93,  

IC 

95% -  

0.60, 

1.46; 

 P = 

0.77 
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Fuente: Tringali, A., et al. Comparing intravenous and oral proton pump inhibitor therapy for bleeding peptic ulcers follow-

ing endoscopic management: a systematic review and meta-analysis.2017; Sachar, H., et al. Intermittent vs continuous proton 

pump inhibitor therapy for high-risk bleeding ulcers: A systematic review and meta-analysis.2014; Rodriguez, E. A., et al. 

Value of oral proton pump inhibitors in acute, nonvariceal upper gastrointestinal bleeding: A network meta-analysis. In 

Journal of Clinical Gastroenterology.2017: E., Hegyi, P, et al. Oral Proton Pump Inhibitors May Be as Effective as Intrave-

nous in Peptic Ulcer Bleeding: A Systematic Review and Meta-analysis.2021. 

Manejo endoscópico 

La endoscopía digestiva alta, es el tratamiento considerado como estándar de oro para el 

diagnóstico y tratamiento de hemorragia digestiva alta, debido a que proporciona una visión 

directa del estómago y parte del duodeno, se considera que según la destreza del personal en 

más del 80% de los casos se evidenció la fuente de sangrado (12) (3) (9) (16) (17) (19). 

 

Tabla 4. Clasificación de Forrest 

Clasificación  Ha-

llaz

go 

% 

Ries

go 

De 

% 

Mo

Massimiliano 

Mutignani 

Oral Proton Pump Inhibi-

tors May Be as Effective as 

Intravenous in Peptic Ulcer 

Bleeding: A Systematic Re-

view and Meta-analysis 

Meta anali-

sis 

Endre Csiki, MD, 

Hanna Szabó, 

MD, Lilla Hanák, 

MSc, Zsolt Sza-

kács, MD,  Sza-

bolcs Kiss, MD, 

Nóra Vörhendi, 

MD, Dániel 

Pécsi, MD, PhD, 

Eszter Hegyi, 

MD, PhD, Péter 

Hegyi, MD, PhD, 

DSc, and Bálint 

Erőss, MD, PhD 

2021 
Clinical and translatio-

nal gastroenterology 

Evidencia reciente 

sugiere que la admi-

nistración oral de 

IBP no es inferior al 

tratamiento IV con 

IBP en  sangrado  

por ulcera peptica  

después del manejo 

endoscópico, pero 

se justifican más es-

tudios. 

- - 
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En-

dos-

có-

pico 

Re-

san-

grad

o 

rta-

li-

dad 

Hemorragia activa    

IA He-

mo-

rra-

gia 

en 

cho-

rro 

55 11 

IB He-

mo-

rra-

gia 

en 

go-

teo 

55 11 

Hemorragia reciente    

IIA Vas

o vi-

sible 

43 11 

IIB Coa

gulo 

ad-

he-

rido 

22 7 

Estudio Tipo De 

Estudio 

Autores Publica-

cion 

Revista Conclusión 
OR P 

Lack of difference 

among terlipres-

sin, somatosta-

tin,and octreotide 

in the control of 

Estudio 

randomi-

zado 

contro-

lado 

 2014 Hepatology Los resultados 

obtenidos indi-

can que las efi-

cacias hemostá-

ticas de terlipre-

 

En el momento de la en-

doscopia inicial, activo 

se notó sangrado en 

43.7%, 44.4% y 43.5% de 

estos pacientes, respecti-

vamente , y 

Plac

a de 

he-

ma-

tina 

10 3 
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acutegastroesoph-

ageal variceal 

hemorrhage (24) 

sina, somatosta-

tina y octreotide 

son las mismas 

en pacientes 

con hemorragia 

varicosa clíni-

camente signifi-

cativa cuando 

se administran 

antes de los tra-

tamientos en-

doscópicos es-

tándar, como se 

recomienda en 

la mayoría de 

las guías de 

práctica actua-

les 

el éxito del tratamiento se 

logró el día 5 en 86,2%, 

83,4% y 83,8% (P= 

0,636), con similar 

tasas de control del san-

grado sin tratamiento de 

rescate (89,7%, 87,6% y 

88,1%; P= 0,752), te-

niendo  

resangrado en  (3,4%, 

4,8% y 4,4%; P= 0,739) 

Efficacy of vaso-

pressin/terlipres-

sin and somatosta-

tin/octreotide for 

the prevention of 

early variceal re-

bleeding after the 

initial control of 

bleeding: a sys-

tematic review and 

meta-analysis 

Meta 

analisis 

Chao 

Wang • 

Juan Han 

• Liang 

Xiao • 

Chang-e 

Jin • 

Dong-

jian Li • 

Zhen 

Yang 

2015 Hepatology Interna-

tional  

No hay diferen-

cia entre la va-

sopresina/terli-

presina y la so-

matosta-

tina/octreotida 

en la preven-

ción de nuevas 

hemorragias 

después del tra-

tamiento inicial 

de várices eso-

fágicas sangran-

tes. 

Cinco Estu-

dios en los que 

no hubo evi-

dencia de san-

grado en 5 

dias de spues 

del trata-

miento tuvie-

ron un  (OR) 

of 0.87 [95% 

IC) 0.51, 1.50  

Demotraron 

que no existe 

diferencia en-

tre el trata-

miento esco-

gido 

 

Dos estudios 

en los que se 

incluyeron da-

p= 0,623 

 

 

 

 

 

 

p= 0.690 
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tos de resan-

grado durante 

los 5 dias pos-

teriores al tra-

tamiento ini-

cial demos-

trantron con 

un  OR de 

1.12 (IC 95%  

0.64, 1.95) 

Demotraron 

que no existe 

diferencia en-

tre el trata-

miento esco-

gido  

Terlipressin for 

the treatment of 

acute variceal 

bleeding 

Meta 

analisis 

Xinmiao 

Zhou, 

MSa,b,c, 

Dhiraj 

Tripathi, 

MDd 

, Tingxue 

Song, 

MSa,c, 

Lichun 

Shao, 

MSc 

, Bing 

Han, 

MSa,b, 

Jia Zhu, 

MSa,e, 

Dan Han, 

MSa 

, Fufang 

Liu, 

MSa,b, 

2018 Medicine (Balti-

more) 

. 2018 

Nov;97(48):e13437. 

Los hallazgos 

estuvieron de 

acuerdo con las 

recomendacio-

nes actuales con 

respecto a la ter-

lipresina para el 

tratamiento de 

sangrado agudo 

de origen vari-

ceal en cirrosis. 

Sin embargo, 

debido a la baja 

calidad de la 

evidencia, se re-

comiendan es-

tudios adiciona-

les. 

Terlipresina 

vs placebo en 

el control de 

sangrado en 

48 horas 

OR=2.94, 

P=.0008)  

 

Terlipresina 

vs somatosta-

tina, terlipre-

sina tiene ma-

yor riesgo de 

complicacio-

nes OR=2.44  

 

Terlipresina 

vs octreotide, 

terlipresina 

tiene menor 

control de san-

grado en las  

24 horas 

OR=0.37,   

P=.0008 

 

P=.04 

 

 

P=.007 

P=.02 

P=.01 
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Xings-

hun Qi, 

MDa,i 

Terlipresina 

vs vasopre-

sina,  terli-

presina tiene 

significativa-

mente menor 

riesgo de com-

plicaciones  

OR=0.15 

Terlipresina 

vs terlipresina 

combinada 

con ligadura 

endoscopicaa 

de varices, ter-

lipresina sola 

tiene mayor 

riesgo de fallo 

a los 5 dias de 

tratamiento 

OR=14.46 

 

and transfu-

sion require-

ments within 

49 to 120 

hours 

(WMD=1.20, 

P=.002). No 

outcome was 

significantly 

different be-

tween 

terlipressin 

and sclero-

therapy. Com-

pared with 

balloon tam-

ponade, ter-
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IIC 

lipressin sig-

nificantly de-

creased the 

30-day re-

bleeding 

(OR= 

0.05, P=.001) 

and transfu-

sion require-

ments 

(WMD= 2.70, 

P=.02). Qual-

ity of evidence 

was very low 

to moderate. 

Ausencia de signos de 

sangrado 

   

III  Bas

e de 

fi-

brin

a  

5 2 

Fuente: Gralnek, I. M et al. Diagnosis and management of nonvariceal upper gastrointestinal hemorrhage: European Society of Gastrointestinal Endoscopy 

(ESGE) Guideline.2015. 

 

Hemorragia variceal 

Manejo farmacológico 

Según la disponibilidad de los fármacos se puede iniciar con infusión de:  

- Terlipresina a dosis 2mg/ 4 horas durante las primeras 48 horas seguido 

de 1mg/ 4 horas a partir de las 48 horas, (22), cabe indicar este trata-

miento se emplea en casos de síndrome hepatorenal, por su efecto vaso-

constrictor en los vasos renales (23) 

- Somatostatina con dosis de 250 ug /h que puede incrementarse hasta 500 

u g/h con un bolo inicial de 250 ug (22)  
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En la tabla 4 se especifica comparativamente, que los análogos de la soma-

tostatina, demuestran que la terlipresina es de primera elección. (24) (25) 

(26) 

- Octreotide dosis de 50 ug/h con un bolo inicial de 50 ug (22) 

Tabla 5. Estudios comparativos en relación a manejo farmacológico de la hemorragia 

digestiva alta secundaria a várices esofágicas 

Fuente: Seo, Y. S., et al. Lack of difference among terlipressin, somatostatin, and octreotide in the control of 

acute gastroesophageal variceal hemorrhage.2014; Wang, et al. Efficacy of vasopressin/terlipressin and soma-

tostatin/octreotide for the prevention of early variceal rebleeding after the initial control of bleeding: a systematic 

review and meta-analysis.2015; Papaluca, T, et al. Terlipressin: Current and emerging indications in chronic 

liver disease.2018. 

Antibiótico profiláctico: 

Se recomienda el uso de antibiótico de forma sistemática, considerando el uso de norfloxacina 

con dosis de 400 miligramos dos veces al día (22) o ciprofloxacina 200 miligramos intrave-

noso dos veces al día, este último no se considera para vía oral. Por otra parte en el caso de 

pacientes con Child–Pugh B o C, es de primera línea la ceftriaxona a dosis de 1 gramo intra-

venoso (3), siendo más efectiva la norfloxacina por vía oral. (18) (27).  

Manejo endoscópico 

La endoscopía digestiva alta, al igual que en la hemorragia digestiva alta no variceal, el es-

tándar de oro es el procedimiento referido con la salvedad de dos opciones terapeúticas; 

siendo la escleroterapia así como la ligadura con bandas, como recomendación, siempre que 

se desarrolle dentro de las primeras las 12 primeras horas posteriores al diagnóstico, (18), en 

cuanto a la efectividad la terapia combinada tanto en la escleroterapia con endoscopia más 

ligadura presenta menor resangrado como disminución de la estancia hospitalaria y mortali-

dad. Se destaca que, en el caso de presentar dificultad de visualización, la mejor opción es la 

escleroterapia (27) (28) (29), por tanto el procedimiento a realizar dependerá del diagnóstico 

de base así como su estadio  (18) (28).  
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La decisión del manejo terapéutico endoscópico se realizará según las características morfo-

lógicas de las varices, usando para esto como base las escalas estandarizadas, posterior a esto 

el tratamiento será según las necesidades individualizadas de cada paciente, discriminando si 

es un primer episodio o resangrado (30). 

Discusión 

La hemorragia digestiva alta, constituye un problema de salud, siendo motivo de consulta en 

la sala de emergencia, con una alta incidencia de sangrado por varices esofágicas y no vari-

ceal, (7), por tal motivo la base del manejo se constituye en el evitar las condiciones que ponen 

en riesgo la vida, esto guiada por signos y síntomas del paciente que condicionaran la con-

ducta a seguir, (3) (9), sin tardar esto como consenso en todos los documentos motivo de esta 

revisión se concluye el manejo inicial del choque hipovolémico (10) (11). Al contar con el 

resultado de paraclínicos se considera de forma general que en el caso de presentar hemoglo-

bina menor a 7g/ dl, se debe iniciar transfusión aun cuando se tenga un paciente hemodiná-

micamente normal o estable (12) (16) (17) . 

Para considerar manejo avanzado de la vía aérea, se lo debe realizar solo en casos de necesidad 

estricta, no como un procedimiento sistemático y bajo la premisa de la estabilidad hemodiná-

mica del paciente, que podría repercutir en el estado de consciencia, por el riesgo de aspira-

ción y mortalidad. (10) (11) (13). Posterior a la estabilización del paciente, se procederá a 

establecer la conducta específica a seguir, tomando en consideración las escalas para este fin, 

se debe destacar que la escala de Glasgow-Blatchford es superior en la predicción de necesi-

dad de endoscopia digestiva alta (sensibilidad 80,4 y especificidad 54,7 ) al comparar con las 

escalas AIMS65 y Rockall. Adicionalmente, como predictor riesgo de resangrado la escala 

de la escala de Glasgow-Blatchford, se mantiene como la ideal (14) (15). 

Después de definir la causa de la hemorragia digestiva alta, se tomó en cuenta las más comu-

nes como motivo de esta revisión, definiendo para su manejo específico hemorragia digestiva 

no variceal y variceal. La hemorragia digestiva no variceal, de forma no sistemática con la 

colocación de sonda nasogástrica solo empleado en casos de alta complejidad y riesgo, (9) 
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(16) (17), adicionalmente se evidencia un 50 % de efectividad para facilitar la endoscopía, al 

realizar este procedimiento (18). 

En el tratamiento farmacológico se recomienda administración de eritromicina, por su efecto 

sobre la motilidad del tracto gastrointestinal, mas no por el efecto antibiótico, (9) (16) (19) 

(17). desafortunadamente en la práctica profesional en el Ecuador no se lo considera de forma 

sistemática pese a encontrarse dentro de las guías de internacionales, así como en los otros 

artículos motivos de la presente revisión. En cuanto al manejo clásico con inhibidor de bomba 

de protones, independiente de su generación, se concuerda que la dosis de carga debe ser 

sistemática, pero en cuanto a dosis y fármaco específico existe controversia en relación al 

fármaco y frecuencia, sin excluir su administración (16) (21) (31) (32). 

Finalmente, el estándar de oro para el diagnóstico y manejo de la hemorragia digestiva alta es 

la endoscopía, en la que se categorizará según la escala de Forrest de forma sistemática, siendo 

de forma unánime en todas los documentos que enfocan el tema específicamente. La hemo-

rragia digestiva de origen variceal, se inicia con tratamiento farmacológico con análogos de 

la somatostatina, (22) (25), siendo el más utilizado el octreotide, por la accesibilidad que se 

tiene al mismo, ya que la terlipresina es el fármaco ideal para el manejo en pacientes con 

síndrome hepatorenal por su efecto vasoconstrictor sobre el sistema vascular renal (22).  

En relación al antibiótico, se recomienda el uso de norfloxacina, ciprofloxacina, pero esta 

última por vía intravenoso, en el caso de pacientes con Child–Pugh B o C, es de primera línea 

la ceftriaxona; llegando al consenso que se debe utilizar de forma sistemática. (3) (32) (18) 

(33). Así como en el caso del manejo endoscópico en la hemorragia no variceal, en la hemo-

rragia variceal es el estándar de oro, empleándose la escleroterapia así como la ligadura con 

bandas, con mejores resultados en las 12 primeras horas, sin encontrar controversias en este 

procedimiento (18) (27) (28). 

Conclusión 

La estabilización del paciente, se lo realiza según protocolo de manejo de choque hipovo-

lémico, sin discriminar su causa . El manejo de antibiótico depende de la causa de hemorragia, 
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ya que el objetivo es diferente en cada uno de los casos. En la hemorragia no variceal, está 

indicada de forma sistemática el uso de inhibidor de bomba de protones independiente de su 

generación como dosis de carga, pero en relación al mantenimiento existe controversia no en 

la administración, pero si en la frecuencia. El uso de análogos de la somatostatina, se encuen-

tra indicado para el manejo de hemorragia por varices esofágicas, independiente de la varie-

dad. El estándar de oro para el manejo de hemorragia digestiva alta, es la endoscopía digestiva 

alta sin discriminar su origen o causa, porque el tratamiento específico se lo realizará en de-

pendencia de su origen pero por la vía endoscópica.   
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