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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA



HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO HTP (HDA-NV)

• Principal indicación de PEO urgente. 

• Incidencia anual: 50-150 casos por 100.000 habitantes 

• Aumento de la incidencia: envejecimiento y uso de 
anticoagulantes/antiagregantes/AINES

• Alta morbimortalidad

• 5-10% en pacientes ambulatorios

• 33% en pacientes hospitalizados por otro motivo

• Disminución de la  mortalidad:

• Instauración de IBP

• Mejoría diagnóstico y tratamiento de H. pylori

• Avances endoscópicos y radiológicos terapéuticos.

• Etiología:

R. Samuel et al. / Disease-a-Month 64 
(2018) 333–343



HDANV. MANEJO PRE-ENDOSCOPIA

• EVALUAR ESTADO HEMODINÁMICO Y 
RESUCITACIÓN PRECOZ

• Disminución de la mortalidad

• Tipo cristaloides

• TRANSFUSIÓN DE CONCENTRADOS DE 
HEMATÍES
• Hemodinámicamente estable sin enfermedad 

cardiovascular → RESTRICTIVO
• ≤ 7 g/dL 

• OBJETIVO: 7-9 g/dL

• Hemodinámicamente estable con enfermedad 
cardiovascular aguda o crónica→ LIBERAL

• ≤ 8 g/dL 

• OBJETIVO: ≥ 10 g/dL 

Gralnek Ian M et al. Endoscopy 2021 



HDANV. MANEJO PRE-ENDOSCOPIA

• INTUBACIÓN OROTRAQUEAL
• No recomendada de rutina
• Valorar en pacientes con hematemesis activa, 

agitación o encefalopatía. 

• PROCINÉTICOS (Eritromicina)
• Recomendada en pacientes seleccionados: HDA 

activa o clínicamente significativa
• 250 mg iv 30-120 minutos antes de la 

endoscopia.
• 3-19% HDA no se identifica punto de sangrado 
→Mejora la visualización (OR 4.14) y reduce la 
necesidad de second-look (OR 0.5)

• Contraindicado: alergia a macrólidos o QT 
prolongado

Rahman. Ann Gastroenterol 2016;29:312-317

Gralnek Ian M et al. Endoscopy 2021 



HDANV. MANEJO PRE-ENDOSCOPIA

• INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES (IBP)

• Reduce la prevalencia de estigmas endoscópicos 
de alto riesgo

• Reduce la necesidad de hemostasia endoscópica

• No impacto en recurrencia hemorrágica, 
necesidad de cirugía ni mortalidad.

R. Samuel et al. / Disease-a-Month 64 
(2018) 333–343

Gralnek Ian M et al. Endoscopy 2021 

20152021



HDANV. MANEJO PRE-ENDOSCOPIA

• ESTRATIFICAR RIESGO –> GLASGOW-
BLATCHFORD SCORE

Stanley. BMJ 2017; 356: i6432 

Gralnek Ian M et al. Endoscopy 2021 

Comparison of risk scoring systems for patients

presenting with upper gastrointestinal bleeding: 

international multicentre prospective study

Fig 1 Comparisons of scores in 
prediction of need for any intervention
(transfusion, endoscopic treatment, 
interventional radiology or surgery) or
30 day mortality (n=1704). 



•¿TIMING?

• EMERGENTE (≤ 6 horas)
• Mayor mortalidad 30 días (inestabilidad y ASA 3-5).

• URGENTE (≤ 12 horas)
• No diferencia en resultados

• PRECOZ (≤ 24 horas)
• Menor mortalidad hospitalaria

• Menor estancia hospitalaria

• Menores costes

• DIFERIDO (> 24 horas)

Gralnek Ian M et al. Endoscopy 2021 

HDANV. MANEJO ENDOSCÓPICO

Laursen et al. Gastrointest Endosc. 2017 May;85(5):936-944.e3. 



HDANV. MANEJO ENDOSCÓPICO

• DIAGNÓSTICO ENDOSCÓPICO → CLASIFICACIÓN DE FORREST

R. Samuel et al. / Disease-a-Month 64 
(2018) 333–343

Gralnek Ian M et al. Endoscopy 2021 



HDANV. MANEJO ENDOSCÓPICO

Gralnek Ian M et al. Endoscopy 2021 

- Inyección adrenalina 
- Diluida (1:10000 o 1:20000) en SSF

- 0.5-2 mL bordes y base de úlcera hasta un total de 10-20 mL

- Inyección de esclerosantes (etanol, etanolamina o polidocanol)

- Inyección de agentes inductores del coágulo (fibrina, trombina)



HDANV. MANEJO ENDOSCÓPICO

Gralnek Ian M et al. Endoscopy 2021 

- Mecánicos
- Clips convencionales (TTS endoscopic)

- Clips montados en capuchón (OTSC): Ovesco.

ESGE (2021) recomienda OTSC: Hemorragia recurrente/refractaria 
ESGE (2021) sugiere OTSC de entrada: Lesiones de alto riesgo (Forrest Ia-Ib +

Arterias principales
Vaso visible >2mm
Úlceras >2cm
Úlcera fibrótica/excavada



HDANV. MANEJO ENDOSCÓPICO

Gralnek Ian M et al. Endoscopy 2021 

- Térmicos

- Contacto
- Electrocoagulación:

- Sonda bipolar/multipolar (Gold-Probe®): 15-20 vatios, aplicaciones 
de 8-10 segundos

- Pinza monopolar (Coagrasper®): menos experiencia que en 
DSE/POEM. Coagulación soft con pinza cerrada.

- Pinza bipolar (Hemostat®): menos experiencia que en DSE/POEM. 
Coagulación soft con pinza cerrada. 

- Termocoagulación: sonda de calor (7-10 Fr, energía 15-20 
julios)

- No contacto
- Coagulación con argón plasma (APC): distancia sonda-tejido 2-

8 mm.

4mm 5mm 6.5mm



HDANV. MANEJO ENDOSCÓPICO

Gralnek Ian M et al. Endoscopy 2021 



Pregunta 1. Paciente de 45 años que acude a urgencias por deposiciones 
melénicas de 24 horas de evolución, estable hemodinámicamente con 
hemoglobina de 10,2 g/dL (previa 13 g/dL). Se realiza endoscopia urgente donde 
se observa ulcus en cara anterior de bulbo duodenal con vaso visible. ¿Qué 
terapéutica endoscópica cree más acertada?

•Opción 1: Inyección de adrenalina 1:10000 en los 4 cuadrantes de la úlcera

•Opción 2: Colocación de un clips hemostático convencional sobre el vaso visible.

•Opción 3: Inyección de adrenalina 1:10000 + colocación de clips.

•Opción 4: opción 2 y 3 son correctas.
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HDANV. MANEJO ENDOSCÓPICO

Gralnek Ian M et al. Endoscopy 2021 

- POLVOS HEMOSTÁTICOS (HEMOSPRAY-TC 325)

- Polvo inorgánico absorbente (tópico)
- Aplicación sin contacto
- Absorbe el agua, forma barrera mecánica y 

concentra los factores de coagulación
- Evidencia limitada (series de casos y análisis 

retrospectivos)
- No se recomienda como monoterapia

- Indicaciones:
- Terapia de rescate y como ”puente” a tratamiento 

definitivo en hemorragia masiva con mala 
visualización

- Hemorragia difusa por neoplasias
- Hemorragia persistente tras terapia convencional



Gralnek Ian M et al. Endoscopy 2021 
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HDANV. MANEJO ENDOSCÓPICO
• ESOFAGITIS, GASTRITIS O DUODENITIS 

EROSIVA

• Habitualmente no requiere tratamiento 
endoscópico

• IBP a altas dosis

R. Samuel et al. / Disease-a-Month 64 
(2018) 333–343

Gralnek Ian M et al. Endoscopy 2021 

• MALLORY-WEISS

• Sin hemorragia activa: IBP a altas 
dosis

• Con hemorragia activa: tratamiento 
endoscópico



HDANV. MANEJO ENDOSCÓPICO
• ANGIODISPLASIAS

• Tratamiento endoscópico
• Sin evidencia actual para 

recomendar un método 
específico

R. Samuel et al. / Disease-a-Month 64 
(2018) 333–343

Gralnek Ian M et al. Endoscopy 2021 

• DIEULAFOY

• Tratamiento endoscópico
• Térmico

• Mecánico (hemoclip o ligadura con banda)

• Terapia combinada (inyección de adrenalina + 
térmica/mecánica)

• GAVE



HDANV. MANEJO POST-ENDOSCOPIA

• MANEJO DE FÁRMACOS ANTIAGREGANTES

Gralnek Ian M et al. Endoscopy 2021 



HDANV. MANEJO POST-ENDOSCOPIA

• MANEJO DE FÁRMACOS ANTICOAGULANTES

Gralnek Ian M et al. Endoscopy 2021 



HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA VARICOSA (HDA-V)

• HDA secundaria a varices esofágicas, 
gástricas, duodenales o gastropatía de la 
hipertensión portal

• Reposición de volumen (objetivo PAS 80-
90 mmHg)

• Hb no debe situarse por encima de 8-9 
mg/dl. Transfusión si:
• Signos de hipoxia tisular (alteración

ECG, confusión, fallo renal.. )
• Hb < 7 g/dl y Htc < 25%. Cardiópatas si 

Hb < 9 g/dl
• Ante sangrado activo, Hb objetivo >9-

10 g/dl. 

…



HDA-V. MANEJO PRE-ENDOSCÓPICO

Hoffman et al. N Engl J Med. 2020
Chirica et al. Lancet. 2017
WSES Guidelines. 2019

• TRATAMIENTO MÉDICO



Hoffman et al. N Engl J Med. 2020
Chirica et al. Lancet. 2017
WSES Guidelines. 2019

• INDICACIÓN DE TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO

1. Observación de sangrado activo, en chorro o 
rezumante, procedente de una variz esofágica o gástrica. 

2. Presencia de signos de hemostasia reciente en una 
variz (coágulo de fibrina o coágulo adherido). 

3. Presencia de sangre en el estómago en ausencia de 
otras lesiones potencialmente sangrantes en la endoscopia.

HDA-V. MANEJO ENDOSCÓPICO



Pregunta 2. Paciente varón de 53 años con cirrosis hepática enólica que 
acude a urgencias por hematemesis franca. Se realiza gastroscopia 
urgente. ¿En qué circunstancia estaría indicado el tratamiento endoscópico 
con ligadura con bandas?

•Opción 1: al observar sangrado activo en chorro procedente de una variz 
esofágica.

•Opción 2: al observar coágulo de fibrina sobre una variz.

•Opción 3: al observar sangre en el estómago en ausencia de otras lesiones 
potencialmente sangrantes en la endoscopia.

•Opción 4: en todos los casos habría que realizar un tratamiento endoscópico. 
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Hoffman et al. N Engl J Med. 2020
Chirica et al. Lancet. 2017
WSES Guidelines. 2019

• INYECCIÓN DE ESCLEROSANTES:

• Polidocanol 1% (Etoxiesclerol® ampollas 2 ml 0,5 
y 2%): PARAVARIZ: Edema e inflamación 
→Fibrosis parietal que estrangula la variz. 

• Oleato de Etanolamina 5%: INTRAVARIZ: 
→Trombosis venosa →Fibrosis y obliteración 
varicosa. 

• Localización: 1/3 distal por encima de unión 
esofago-gástrica con 3-4 inyecciones 
circunferenciales: 
• Venas de más fácil acceso
• Repetir retirando el endoscopio 2-4 cms. 
• Sobre el punto sangrante. 

• Hemostasia 70-95%; pero recidiva hasta el 27% 
(la mayoría en la primera semana). 

HDA-V. MANEJO ENDOSCÓPICO



HDA-V. MANEJO ENDOSCÓPICO

Hoffman et al. N Engl J Med. 2020
Chirica et al. Lancet. 2017
WSES Guidelines. 2019

• LIGADURA VARICES ESOFÁGICAS

• Técnica más eficaz (de elección) para VE y VEG1.

• Inicio en la unión esofago-gástrica en la variz más 
prominente o en la sangrante.

• Se sigue ascendiendo en forma helicoidal
• Se pueden colocar en una misma sesión de 5 a 8 bandas. 
• La banda necrosa la mucosa y submucosa esofágica

quedando una úlcera superficial que cura en 1-2 semanas. 

• Complicaciones: 
• 10-45 % presentan disfagia durante unos cuantos días o 

incluso semanas 
• Dolor o disconfort torácico
• 1-5% úlcera más profunda que origina HDA grave.



HDA-V. MANEJO ENDOSCÓPICO

Hoffman et al. N Engl J Med. 2020
Chirica et al. Lancet. 2017
WSES Guidelines. 2019

• INYECCIÓN DE CIANOCRILATO

• No disponible habitualmente en 
urgencias

• Tratamiento de VEG-2 y varices gástricas 
aisladas



HDA-V. MANEJO POST-ENDOSCÓPICO

Hoffman et al. N Engl J Med. 2020
Chirica et al. Lancet. 2017
WSES Guidelines. 2019

• PREVENCIÓN DE COMPLICACIONES:

• ENCEFALOPATÍA HEPÁTICA
• Lactulosa oral/enemas, rifaximina 1200 mg/día

• PERITONITIS BACTERIANA ESPONTÁNEA (PBE)
• Antibioticoterapia 5-7 días

• Ciprofloxacino 200 mg iv/12 horas

• Norfloxacino 400 mg vo/12 horas

• Ceftriaxona 1 g/24 horas



HDA-V. RESANGRADO

• STENT METÁLICO AUTO-EXPANDIBLE (PRÓTESIS DANIS)
• No necesitan control radiológico ni endoscópico.
• Se pueden mantener hasta 7 días.
• Como puente al TIPS.
• Igual de eficaz que taponamiento con balón Sengstaken-

Blackemore, pero más seguros 



INGESTA DE CÁUSTICOS



Cáusticos: Introducción

• Más frecuente en niños (accidental) y adultos (intención 
suicida)

• Principal determinante pronóstico: cantidad ingerida

• Incidencia desconocida

• Ausencia de lesiones/síntomas – desarrollo de síndrome de 
respuesta inflamatoria sistémica/complicaciones fatales

• La ausencia de dolor y de lesiones orales no descartan daño 
significativo en el tracto gastrointestinal

• Complicaciones a largo plazo: estenosis (más frecuente), 
cáncer de esófago

Hoffman et al. N Engl J Med. 2020
Chirica et al. Lancet. 2017
WSES Guidelines. 2019



Cáusticos: Manejo

• Asegurar la vía aérea y vigilar el estado hemodinámico
• No se recomiendan neutralizar el pH, realizar lavados gástricos ni 

facilitar el vómito
• No se recomienda la administración sistemática de antiácidos, 

antibióticos ni corticoides

• Realizar hemograma, coagulación, bioquímica y gasometría
• Realizar endoscopia digestiva alta en las primeras 24-48 h para 

estratificar el pronóstico y decidir el manejo:
• Zargar ≤ IIa ➔ nutrición oral, alta tras vigilancia 24 h
• Zargar ≥ IIb ➔ nutrición oral/parenteral, ingreso en UCI/cirugía 

urgente

• TC cervical, torácico y abdominal en caso de sospecha de 
perforación. Valor pronóstico.

• Seguimiento a largo plazo en Zargar ≥ IIb (alto riesgo de estenosis 
y cáncer de esófago)

Tosca et al. Endoscopy. 2021
Hoffman et al. N Engl J Med. 2020
Chirica et al. Lancet. 2017
WSES Guidelines. 2019



Cáusticos: Manejo

Tosca et al. Endoscopy. 2021
Chirica et al. Lancet. 2017
Dray et al. Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2013



Pregunta 3. ¿Cuál de las siguientes acciones NO se recomienda en 
una ingesta de cáusticos?

•Opción 1: realizar controles endoscópicos periódicos en pacientes con 
antecedente de ingesta de cáusticos con un Zargar ≥ IIb

•Opción 2: realizar gastroscopia urgente (< 24 h) para estratificar el pronóstico y 
decidir el manejo

•Opción 3: realizar lavado gástrico a la llegada del paciente a Urgencias

•Opción 4: realizar interconsulta a Salud Mental para valoración en caso de ingesta 
por ideación suicida
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INGESTA DE CUERPOS EXTRAÑOS



Cuerpos extraños: Introducción

• Incidencia: 13/100 000 personas

• 10-20% de las ingestas de cuerpos extraños requieren extracción endoscópica, < 1% cirugía

• Más frecuente en niños, ancianos, pacientes de salud mental, alcohólicos y presos

• Patología esofágica subyacente causante de la impactación alimentaria (75%)

ASGE Guidelines 2011
ESGE Guidelines 2016
Yuan et al. Exp Ther Med. 2018 



Cuerpos extraños: Diagnóstico

•Mala correlación entre la localización de las molestias y la del cuerpo extraño

•Disfagia, odinofagia, dolor retroesternal, náuseas, vómitos

•Disnea, estridor, cianosis ➔ obstrucción vía aérea

• Fiebre, taquicardia, crepitación subcutánea ➔ perforación

• Sialorrea, incapacidad para ingerir líquidos ➔ obstrucción completa

•RX cuello, tórax y abdomen en dos planos en caso de cuerpos radioopacos

• TC cervical, torácico y abdominal en caso de sospecha de perforación

ASGE Guidelines 2011
ESGE Guidelines 2016



Cuerpos extraños: Manejo

• Impactación alimentaria ➔ glucagón 1 mg i.v.

• Intubación orotraqueal si obstrucción de vía aérea,  
extracción difícil o múltiple y riesgo de broncoaspiración

•Uso de sobretubos o campanas de extracción en caso de 
cuerpos extraños punzantes, extracción múltiple o en 
fragmentos y riesgo de broncoaspiración

• Fracaso de extracción endoscópica ➔ esofagoscopia 
rígida (ORL), cirugía

•Paquetes de droga ➔ cirugía

ASGE Guidelines 2011
ESGE Guidelines 2016
Chauvin et al. Dig Liver Dis. 2013  

< 6 h

< 24 h

< 72 h



Pregunta 4. Paciente de 22 años que durante la comida presenta sensación 
de “stop” esofágico, con dolor centrotorácico e imposibilidad para tragar 
saliva. ¿En qué tiempo recomienda la guía de la ESGE la retirada del cuerpo 
extraño?

•Opción 1: En menos de 6 horas, siendo preferible hacerlo en las primeras 2 h tras 
la llegada a Urgencias

•Opción 2: En menos de 12 horas desde la llegada a Urgencias 

•Opción 3: En menos de 24 horas desde la llegada a Urgencias

•Opción 4: No es necesario hacerla de manera urgente, ya se citará si todavía no se 
le ha quitado
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Cuerpos extraños: Manejo

Chauvin et al. Dig Liver Dis. 2013
Wahba et al. Clin Endosc. 2019 



Conclusiones I

• La HDA es la principal indicación de PEO urgente. La causa más frecuente de HDA es la úlcera péptica. 

• La resucitación precoz con cristaloides y la estabilización hemodinámica es la medida  con mayor impacto en la 
disminución de la mortalidad. 

• Se recomienda el uso restrictivo de trasfusiones en caso de pacientes sin cardiopatía y estables 
hemodinámicamente. 

• Se recomienda el uso de IBP a altas dosis para reducir los estigmas endoscópicos de alto riesgo y la necesidad de 
terapéutica. 

• Los paciente con un Glasgow-Blatchford ≤1 pueden manejarse ambulatoriamente, el resto precisan la realización de 
una PEO precoz (≤ 24 horas).

• Los pacientes con Forrest Ia y Ib requieren tratamiento con doble terapia endoscópica (inyección de adrenalina + 
térmico o mecánico); los Forrest IIa pueden tratarse con un único método esclerosantes, térmicos o mecánicos 
asociados o no a adrenalina; los Forrest IIb pueden manejarse con tratamiento médico (IBP) o retirar el coágulo y 
tratar si estigmas de alto riesgo; Forrest IIc y III no requieren tratamiento endoscópico. 

• En caso de refractariedad a métodos convencionales, se debe considerar el uso de polvos hemostáticos u OTSC; así 
como en caso de resangrado, previo a embolización vascular o quirúrgico. 

• Ante la sospecha de HDA-V se debe instaurar tratamiento médico vasoconstrictor (somatostaina, terlipresina…) 
durante 5 días.

• La PEO debe realizarse en las primeras 12 horas. En caso de VE o VEG-1 la terapia de elección es la ligadura con 
bandas. En caso de VEG-2 o varices gástricas aisladas la inyección de cianocrilato es el tratamiento óptimo, si bien 
no suele estar disponible en urgencias por lo que se trataría mediante inyección de etanolamina o polidocanol. 

• El uso de prótesis esofágica autoexpandible está indicado ante fracaso de tratamiento convencional y como puente 
a TIPS. 



Conclusiones II

• El principal determinante pronóstico en la ingesta de cáusticos es la cantidad ingerida

• La ausencia de lesiones orales no descarta daño en el tracto gastrointestinal

• No se recomienda neutralizar el pH, lavados gástricos ni la administración sistemática de 
antibióticos, antiácidos ni corticoides

• TC cérvico-torácico es útil para descartar complicaciones y como valor pronóstico 

• Gastroscopia urgente (24 h) estratifica el pronóstico y establece el tratamiento

• Zargar ≤ IIa: alta tras vigilancia 24 h; ≥ IIb: ingreso hospitalario, valorar UCI y/o cirugía 

• En el 75% de los casos de impactación alimentaria hay patología esofágica subyacente

• Existe una mala correlación entre la localización de las molestias y la del cuerpo extraño

• Se requiere de TC cérvico-toraco-abdominal en caso de sospecha de complicaciones

• La intubación orotraqueal es recomendable en caso de obstrucción completa o extracción difícil 

• Gastroscopia urgente: < 6 h (preferiblemente < 2 h): bolos alimentarios con obstrucción completa, 
cuerpos punzantes o cortantes en esófago, pilas en esófago; < 24 h: bolos alimentarios sin 
obstrucción completa, no punzantes o cortantes en esófago, punzantes o cortantes en estómago, 
resto de cuerpos extraños en estómago (en especial si gran tamaño), pilas; < 72 h: el resto
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