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• Paciente varón de 52 años. Cirrosis alcohólica que acude por hematemesis de 
sangre reciente. La familia dice que el paciente tuvo un cuadro sincopal. 

• A la exploración: alteración leve del nivel de consciencia. Flapping leve. Ascitis 
no tensa TA: 80/50. No tiene fiebre.

• Hasta 7 días antes había estado ingresado en el Hospital por PBE. Tenía varices 
de mediano tamaño (previamente al ingreso propranolol 20 mg/12 horas) y un 
GPVH antes del tratamiento de 22 mmHg. Se le quitaron los BB por ascitis de 
difícil control y porque la dosis previa posiblemente era infraterapéutica. Lleva 
norfloxacino en el tratamiento. Son las 01 am. 

El escenario clínico. Un problema tan antiguo 
como actual



• En relación con la presentación inicial del caso indique cuál de 
las siguientes afirmaciones le parece correcta

• La hora de llegada del paciente no es una casualidad aunque resulte 
molesta

• La prioridad inicial del tratamiento debe ser la realización de una 
endoscopia en las primeras 6 horas desde la llegada del paciente al 
hospital

• Efectivamente, la dosis de propranolol era muy baja y posiblemente 
infraterapéutica; está bien retirado

• La hipotensión del paciente es la habitual de los pacientes con cirrosis; 
no me preocupa demasiado

• Creo que puedo hacer la endoscopia sin protección de la vía aérea;  el 
paciente no está demasiado dormido

• Solicito tres unidades de sangre rápidamente, la grave situación del 
paciente exige la transfusión precoz



Existe un ritmo circadiano de la presión portal que aumente por
la noche y condiciona la hora de presentación de la hemorragia



Graham 1981 D’Amico 2003

Hemorragia

Otras causas

Tratamiento estándar
• Fármacos vasoactivos

• Tratamiento endoscópico

%

Mortalidad a los 42 días 

Abraldes 2008
Augustin 2009
Reverter 2014
Seo 2014
Ardevol 2018

¿Por qué es importante el tratamiento general de 
la hemorragia varicosa?



Intubación orotraqueal profiláctica en pacientes críticos con 
hemorragia digestiva alta

Mortalidad Neumonía aspirativa

D Chaudhuri et al. JGH Open  2019





Incremento del HVPG en estrategia “liberal”
20.5 (3.1) mmHg Vs. 21.4 (4.3) mmHg



• Tras realizar las oportunas maniobras de resucitación usted se 
plantea la realización de una endoscopia; sin embargo duda acerca 
de cómo preparar al paciente para la exploración. Señale cuál de las 
siguientes afirmaciones es correcta

• Voy a esperar al diagnóstico endoscópico antes de administrar ningún 
fármaco. Son caros y tienen riesgos

• La somatostatina es el fármaco de elección tras la sospecha de hemorragia 
por varices

• La administración de eritromicina facilita la realización de la endoscopia

• Como no soy muy experto en ligadura, preparo en endoscopias una aguja de 
esclerosis; ambos son tratamientos locales

• Voy a dar al paciente tratamiento con quinolonas iv para prevenir el posible 
riesgo de infección asociado a la hemorragia



Hemostasia a los 5 días 
Riesgo relativo

36%

Endoscopia Endoscopia
+ Fármacos

%

58%

77%

Hemostasia a los 5 días

Meta-análisis, 939 pacientes, 8 estudios 

R Bañares & A Albillos. Hepatology 2002

La combinación de fármacos y terapia endoscópica 
es más efectiva que la terapia endoscópica aislada



Meta-análisis
122 pacientes con cirrosis, 2 estudios 

Eritromicina Control

Estómago vacío 

36%

%

57%

22%

RR 2.58 (1.56-4.25)

36%

5%

21%

Eritromicina Control

%

RR 0.27 (0.08-0.93)

Segunda endoscopia 

Frossard et al, 2002. 32 pacientes con cirrosis. Eritromicina 250 mg iv 20 min antes endoscopia

Altraif et al, 2010.     90 pacientes con cirrosis. Eritromicina 125 mg iv 30 min antes endoscopia

Neumonía aspirativa 4.7% (placebo) → 0% (eritromicina) Altraif et al, 2010

La eritromicina es eficaz para vaciar el estómago y facilitar la endoscopia en pacientes 
cirróticos con hemorragia digestiva 



© UEG. 2018

1116 patients

Terlipressin
N=345

Octreotide
N=344

Somatostatin
N=345

PP population
N=261

PP population
N=259

PP population
N=260

Bleeding control: 89,7 %
Early re-bleeding: 3,4 %

5-day mortality: 8 %
5-day efficacy: 86,2 %

Bleeding control : 87,6 %
Early re-bleeding : 4,8 %
5-day mortality : 8,9 %
5-day efficacy : 87,0 %

Bleeding control : 88,1 %
Early re-bleeding : 4,4 %
5-day mortality : 8,8 %
5-day efficacy : 83,8 %

Hyponatremia: 11.5 %

The three drugs are equivalent
as first-line drug therapy
in acute variceal bleeding



El tratamiento antibiótico influencia la mortalidad en 
pacientes con hemorragia aguda por varices

-0.1 -0.0 -0.1 -0.2 -0.3 -0.4

Disminuye la mortalidad

Rimola

TOTAL

Risk difference

Soriano

Blaise

Pauwels

Hsieh

-0.2 -0.0 -0.2 -0.4 -0.6 -0.8

Disminuye el riesgo de infección bacteriana

Bernard et al. Hepatology 1998



• Quinolonas (oral o IV)

• Ceftriaxona 1g/24 h iv
• En pacientes con alta prevalencia de 

infecciones bacterianas resistentes a 
quinolonas 

• En pacientes con profilaxis previa con 
quinolonas

• De acuerdo con los patrones locales 
de resistencias a antibióticos

¿Qué antibiótico? ¿A todos los pacientes?

Fernández J et al.  Gastroenterology 2006



¿Qué antibiótico? ¿A todos los pacientes?

15P Tandon et al. CGH 2015

381 patients with cirrhosis and AVB, 2000-2009, 54 % antibiotic therapy

Probability of infection Probability of rebleeding

Probability of death

Intravenous ceftriaxone 1 g/24 h should be considered in

patients with advanced cirrhosis (A.1) in hospital settings

with high prevalence of quinolone-resistant bacterial

infections and in patients on previous quinolone prophylaxis,

and should always be in accordance with local resistance

patterns and antimicrobial policies. (D.2) (Changed)



• Usted recibe los análisis del paciente poco antes de la 
realización de la endoscopia

• Bil 2.9 mg/dl ; Albúmina 3.6 g/dl; INR 2.2; Plaquetas 56000 /mm3; 
Leucocitos 13560/mm3 Creatinina 2.0 mg/dl. Child-Pugh Score 10;  
MELD 19, SatO2: 95

• En la endoscopia, realizada con el paciente intubado y tras 
recibir eritromicina y con SMT 250mcg/h y omeprazol iv, usted 
aprecia claro sangrado rezumando por una variz. Realiza 
ligadura endoscópica, quedándose muy satisfecho con el 
resultado. No puede explorar el resto del estómago por la gran 
cantidad de sangre. Recuerde que son ya las 4:00 am 



• En relación con la situación anterior señale la respuesta correcta
• Voy a mantener el IBP todo lo que pueda; no he podido hacer la 

endoscopia de forma completa y a lo mejor tiene una lesión péptica. Mal 
no le hará…

• El tratamiento de la fase aguda de la hemorragia ya está completado; en 
la mayor parte de los casos se producirá control de la hemorragia

• Voy a administrar plasma fresco congelado para corregir la hemostasia del 
paciente. Me siento más seguro normalizando el INR

• Estratifico el riesgo del paciente, porque puede modificar las decisiones 
terapéuticas

• Me esperaré a extubarle al menos 24 horas; de esta manera se 
estabilizará mejor el paciente



Hazard ratio ajustado de infección 
IBP vs. no IBP en cirrosis con ascitis

40% usan IBP

G Dam et al. Liv Int 2018

Riesgo de encefalopatía en pacientes con 
cirrosis tratados con IBP

CH Tsai et al. 
Gastroenterology 2017

Los IBP aumentan el riesgo de desarrollo de infección y de encefalopatía en pacientes
con cirrosis: Una razón para su retirada precoz en pacientes con cirrosis

Riesgo dosis dependiente

Encefalopatía Estratificados por 
IBP

S Nardelli et al. 
Hepatology 2019



El impacto de la toma de IBP es variable según la 
indicación del tratamiento

Mahmud et al Gastroenterology 2022

La presencia de 
sangrado digestivo 

condiciona el impacto 
de los IBP 

en la supervivencia

La toma de IBP tiene 
un efecto dosis-dependiente
en el desarrollo de infección 

y descompensación



Atención a las neumonías

Factores de riesgo de infección 

respiratoria al ingreso 

OR IC95%

Child C 3.1 1.4-4.9

Encefalopatía grave (III-IV) 2.8 1.4-4.9

Intubación para endoscopia 2.6 1.8-3.7

Taponamiento con balón 2.4 1.2-4.9

Sonda nasogástrica 1.7 1.2-2.4



La hemostasia re-balanceada en la 
cirrosis



Impacto de una acción no 
selectiva (Plasma FC) en la 

hemorragia por varices

Mohanty et al. Liver International 2021



Impacto de una acción selectiva 
(FVIIr) en la hemorragia por 

varices

Cinco eventos tromboembólicos 
en el grupo de tratamiento

Elevado coste

Bendtsen et al. J Hepatology 2014



Impacto de una acción 
selectiva (tranexámico) en 
la hemorragia por varices

Incremento global en el grupo 
experimental de la incidencia de: 

Eventos trombóticos
Crisis convulsivas

The HALT-IT Trial Collaborators Lancet 2021



Estratificación del Riesgo en 
nuestro paciente

• GPVH: 22 mmHg

• Child:
• C: 10 puntos

• MELD:
• 26 puntos

• ACLF: Grado II

• Encefalopatía al ingreso

• ¿Intolerancia? a BB

ALTO RIESGO

FUTILIDAD



• Ya tengo estratificado el riesgo del paciente. Con la información de 
la que dispongo, creo que lo más acertado es

• Mantener el tratamiento. He hecho una buena ligadura y el paciente ha 
tolerado bien el tratamiento con fármacos vasoactivos. En caso de que 
resangre, le haré un TIPS de rescate

• Hacer un TIPS tiene una mortalidad prohibitiva en este caso. ¡¡¡ Tiene ACLF 
grado II !!!!

• Creo que lo mejor que puedo ofrecer al paciente es la realización de un TIPS 
preventivo

• Le voy a poner una prótesis DANIS porque me aseguro un mejor control de 
la hemorragia aguda

• La presencia de encefalopatía es una contraindicación para hacer TIPS. 
Esperaré a que mejore con el tratamiento antes de cualquier otra decisión 



El descenso de la presión portal es 
determinante. El TIPS es excelente 

para esto 



La controversia trasladada a preguntas 
claras

• ¿Cuál es realmente el paciente de alto riesgo?

• ¿Y en pacientes muy malos? (como el nuestro, de hecho)

• ¿Qué pasa en enfermos con ACLF?

• ¿Realmente aporta tanto beneficio?



Meta-análisis de datos individuales

Nicoara-Farcau et al Gastroenterology 2021



¿Cuál es realmente el paciente de alto riesgo?
La controversia de los pacientes Child B

Nicoara-Farcau et al Gastroenterology 2021

Child B mayor de 7 Child B =7



Bilirrubina>5 mg/dl Bilirrubina>10 mg/dl

Y, ¿en pacientes muy malos? 
El p-TIPS mejora el pronóstico en pacientes con hiperbilirrubinemia

Nicoara-Farcau et al Gastroenterology 2021



Trebicka, J… ,Bañares R et al J Hepatology 2021

p-TIPS mejora el pronóstico 
en pacientes con ACLF

Ajustado por propensity score



Magnitud del beneficio

• NNT p-TIPS Vs. Tratamiento estándar para 
prevenir una muerte al año=4 

• NNT Tratamiento directo sobre las 
coronarias Vs. trombolisis para prevenir 

una muerte=31.8

Nicoara-Farcau et al Gastroenterology 2021

• La cirrosis es una enfermedad 
de segunda división



M Vangeli et al. J Hepatol 2000

90-100% 15-75%6 -27%

TIPS de “rescate” en hemorragia por varices 
refractaria al tratamiento estándar



Balón Prótesis

Tratamiento temporal Sí Sí

Duración máxima <24-48 h 7-14 d

Hemostasia inicial 90% 70-100%

Complicaciones 

graves
20-60% ~10%

Complicaciones, tipo

Neumonía 

aspiración

Úlcera/rotura 

esofágica

Mal posición/

migración

Taponamiento esofágico en hemorragia por varices no controlada:
Balón vs. Prótesis metálica autoexpandible

Baveno VII

• In refractory variceal bleeding, balloon tamponade (BT) or self-expandable metal stents 

(SEMS) should be used as a bridge therapy to a more definite treatment such as PTFE-covered 

TIPS. SEMS are as efficacious as BT and a safer option (B1) (Changed) 




