
Paciente con Cirrosis y Hemorragia Digestiva 
Alta que Consulta al Servicio de Urgencias.

¿Qué debo Hacer?
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➢ Requiere tratamiento inmediato y monitoreo continuo

Sangrado GI agudo + Hipertensión portal

Evaluación inicial - reanimación- laboratorios

Inicio inmediato de drogas vasoactivas
Profilaxis antibiótica (I;1)

Endoscopia temprana (<12 horas - Actual 24 horas)

Confirma sangrado variceal

Ligadura en Bandas endoscópica

Mantener tratamiento vasoactivo durante 3–5 días y antibióticos‡
+

Control
( ~ 85% de los casos)

Further bleeding
( ~ 15% of cases)

Considerar  TIPS tempranos en  pacientes de alto riesgo Rescate con TIPS
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A (Airway, vía aérea)
B (Breathing, respiración)
C (Circulation, circulación)
• Reemplazo de volumen con coloides

y/o cristaloides iniciar con prontitud
(III;1)

Starch should not be used (I;1)
• Transfusión restrictiva es recomendada

en la mayoría de los pacientes (Hb umbral, 7 g/dl; 
rango 7–9 g/dl) (I;1)



Evaluación inicial: Historia Clínica y Examen Físico 

Sospecha clínica

Las várices esofágicas están presentes en el 50% de los
pacientes con cirrosis. Se forman en promedio 5 a 15% anual

Bosch J, Hepatol 2012;35:421-50



• Child - Pugh

• MELD

• Insuficiencia renal

• Infección bacteriana

• Shock hipovolémico

• Sangrado activo en la endoscopia

• Carcinoma hepatocelular

• Presión venosa hepática  20 mm Hg

Estratificación del Paciente



Intubación endotraqueal

BAVENO VI

Considerar intubación:

• Pacientes con alto riesgo de aspiración

• Alteración de conciencia

• Hematemesis activa

• Post - Endoscopia: 

• Neumonía aspirativa: 10 a 15%

• Taponamiento esofágico

Nivel evidencia (5;D)

Manejo de la Vía Aérea 



Volemización

Coloides/ Cristaloides

Preservar perfusión tisular

Mantener la estabilidad 
hemodinámica

Transfusión

Transfusión restrictiva vs Estrategia 
liberal (mayor mortalidad)

Niveles entre 7 - 8 g/dL

Nivel de evidencia (1b;A)

Volemización – Transfusión



PT/INR

No son un indicador del estado de 
coagulación en el paciente       
cirrótico

Nivel de evidencia (1b;A)

No hay actualmente información 
disponible:

Transfusión de plaquetas con 
sangrado activo si es menor de         
50 x 109/L 

Plasma fresco congelado INR 1,5

Nivel de evidencia (5;D)

(NICE guidelines - Hemorragia 
Digestiva alta)

Manejo de Coagulopatía y Trombocitopenia



Lactulosa o Rifaximina pueden prevenir la 
Encefalopatía hepática en pacientes con 
cirrosis y hemorragia digestiva variceal

Nivel de evidencia (1; B)

Se necesitan más estudios para una 
recomendación formal.

La AASLD/ EASL:

Lactulosa 25 cc/12 horas o titular hasta 
obtener 2 a 3 deposiciones blandas

Nivel de evidencia (5;D)

Med Int Méx 2015;31:380-388

Prevención de la Encefalopatía
(BAVENO VI/EASL/AASLD)



• Es parte integral de la terapia

• Debe administrarse desde la admisión en 
todo paciente con cirrosis que presente 
sangrado digestivo superior

• Norfloxacina: 400 mg c/12h

• Ceftriaxona: 1g/24h IV en cirrosis 
avanzada y/o resistencia a quinolonas

• Mantener 5 a 7 días

Profilaxis antibiótica

Nivel de Evidencia (1a)



Ante la sospecha de Sangrado digestivo variceal debe iniciarse el tratamiento con medicamentos 
vasoactivos, tan pronto sea posible. Nivel de evidencia (1a;A)

Agentes vasoactivos

Tratamiento Farmacológico 

Fármaco Dosis de inicio Mantenimiento Duración

Terlipresina Bolo EV de 2mg
Bolos de 2 mg cada 4h 
durante las primeras 48 h 
luego bajar a 1 mg cada 4 h

2 - 5 días

Somatostatina Bolo EV lento de 250 µg

En infusión continua a 250 
µg/h. Se puede aumentar a 
500 µg/h en caso de falla o 
resangrado

2 - 5 días

Octreotide 50 µg en bolo EV
En infusión continua por 
bomba a 50 µg/h.

2 - 5 días

Vasopresina Bolo 0,2 - 0,4 U/min 0,8 U/min 24 horas



¿Cuándo realizar la Endoscopia Digestiva Alta?

Resultados:
La endoscopia dentro de las 24 horas desde la admisión fue asociada con menor mortalidad

La endoscopia dentro de las 6 a 12 horas no fue asociada con reducción de la mortalidad



A
B

C

Tratamiento Endoscópico



• Eritromicina 

• 250 mg IV

• 30 a 120 minutos previos a endoscopia

• En ausencia de contraindicaciones

• Prolongación del QT

• Baveno VI

• Nivel de evidencia (1b;A)

Tratamiento Preendoscópico 



Tratamiento Endoscópico

La ligadura es el método más recomendado para el tratamiento del sangrado agudo variceal. 
Nivel de evidencia (1b;A) 



Várices Gástricas

Várices esofagogástricas
Cianocrilato:
-IGV1 (1b;A) 
-GOV2 (5;D)

Otras opciones:
TIPS
BRTO

Várices esofágicas y GOV 1
Ligadura en bandas
TIPS precoz
Hemospray



Considerar en pacientes con alto riesgo de 
falla a tratamiento

- Child - Pugh C (< 14 ptos)

- Child - Pugh B con sangrado activo

- Después de terapia farmacológica y 
endoscópica

- Nivel de evidencia (1b;A)

TIPS Temprano – TIPS Rescate 



TIPS Precoz



Alta incidencia de eventos adversos
Sangrado refractario
Terapia «en puente»
Máximo 24 horas
Unidad de Cuidados intensivos
Considerar intubación

Nivel de evidencia (5;D)

Terapias de Rescate

Taponamiento con Balón
Sonda de Sengstaken



Prótesis metálicas autoexpandibles
• Es una opción más eficaz que el 

taponamiento con balón

• Nivel de evidencia (4;C)

Terapias de Rescate 



Falla de Tratamiento

Sangrado que persiste a pesar de la terapia combinada:
Endoscopia  + Drogas vasoactivas: puede ser manejado

TIPS  
Nivel de Evidencia (2b;B)

Resangrado dentro de los 5 primeros días:

Segunda endoscopia  (Si es leve)
TIPS  (PTFE recubiertos)  (Si es severo)

Nivel de Evidencia  (2b;B)



Clìnico

• Sospecha clínica – Estratificación del paciente

• Estabilización – Reanimación – Volemización – Transfusión

• Prevención de complicaciones: ATB, Lactulosa, Intubación, UCI

Farmacológico

• Tratamiento farmacológico pre-endoscópico: Eritromicina

• Tratamiento farmacológico específico: Terlipresina – Somatostatina  – Octreotide –
Vasopresina

Endoscópico

• Ligadura en Bandas – Escleroterapia (VE) – Cianocrilato (Várices gástricas)

• Terapias de rescate:  EDA (2da), TIPS, Balón, STENTS

Conclusiones




