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 S  U M M A R Y

The importance of the gastroin-
testinal bleeding rises every day 
in our emergency departments. 
The diagnostic methods grow 
and develop faster than thera-
peutic methods. The approach 
to gastrointestinal bleeding 
depends on the site and de inten-
sity of bleeding. The Treitz liga-
ment defines the limits on upper 
and lower gastrointestinal bleed-
ing.  Early resuscitation and 
treatment are essential to a good 
outcome in these patients.

 E  P I D E M I O L O G Í A

En los Estados Unidos de América, 
el sangrado digestivo alto (SDA) 
afecta de 50 a 150 personas de 

cada 100000 cada año, resultan-
do en 250000 internamientos y 
un costo estimado de $1 billón 
(12). El sangrado digestivo bajo 
(SDB) afecta a una proporción 
más pequeña resultando en menos 
admisiones anuales. La mortali-
dad del SD es aproximadamen-
te del 10% (6)(9).La mayoría de 
muertes ocurren en los mayores 
de 60 años. El SDA es más común 
en hombres (2:1), mientras que 
el SDB lo es en mujeres. Los 
internamientos por SDA son más 
comunes en adultos mientras que 
los de SDB lo son en niños. El 
SD puede ocurrir a cualquier edad 
pero afecta más frecuentemente a 
personas entre la quinta y la octa-
va década (promedio de 59 años). 

Aproximación Diagnóstica

Diagnóstico Diferencial
Las causas más frecuentes de SD 
para adultos se exponen en el cua-
dro 1. La úlcera péptica, erosiones 
gástricas y las várices representan 
tres cuartas partes de las causas 
de SDA. La diverticulosis y la 
angiodisplasia ocupan el 80% de 
las causas de SDB. Para el grupo 
pediátrico, las causas más frecuen-
tes se expresan en el cuadro 2. En 
niños menores de 2 años, el SDB 
masivo es en su mayoría produci-
do por el divertículo de Meckel o 
la intusucepción. En todas las eda-
des, el SDB leve se produce por 
enfermedad anorectal. En el 10% 
de pacientes no es posible identi-
ficar una causa de sangrado.
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No todos los pacientes con san-
gre en el vómito o en las heces 
presentan SD. La deglución de 
sangre de la cavidad nasal u oral 
puede causar hematemesis o mele-
na. Vómitos de coloración rojiza 
se pueden originar por la ingesta 
de alimentos como la gelatina, el 
vino, la salsa de tomate; así tam-
bién la ingesta de sales de bismuto 
(pepto bysmol) o hierro pueden 
oscurecer las heces. La hipovole-
mia se puede encontrar en pacien-
tes con vómitos y diarrea sin san-
grado o con poca ingesta oral, con 
o sin fiebre. Usualmente la Hb y 
el HTO se mantendrán normales 
o incluso elevados hasta que la 
hemodilución ocurra. La anemia 
puede ser causada por muchas 
otras entidades diferentes del SD.

Cuadro 1.
Causas más frecuentes de

sangrado digestivo en adultos

     Alto		  Bajo

Enfermedad

acidopéptica	 Diverticulosis

Erosiones gástricas	 Angiodisplasia

Várices	 Sin diagnóstico

Mallory-Weiss	 Cáncer/Pólipos

Esofagitis	 Patología

	 anorectal

Duodenitis	 Enfermedad

	 inflamatoria

	 intestinal

Cuadro 2. 
Causas de Sangrado

Digestivo en pediatría

     Alto	          Bajo
Esofagitis	 Fisura anal

Gastritis	 Colitis infecciosa

Úlceras	 Enfermedad 
	 Inflamatoria
	 Intestinal

Várices esofágicas	 Pólipos

  Mallory-Weiss	 Intusucepción

 H   A L L A Z G O S

La historia y el examen físico, la 
detección de sangre en las heces y 
la Hb o el HTO son suficientes en 
la mayoría de los casos.

Historia Clínica
La hematemesis (vómitos con san-
gre) ocurre en el sangrado esofá-
gico, estomacal o de la porción 
proximal del intestino delgado. 
Aproximadamente el 50% de los 
SDA se presentan con hemate-
mesis. Esta puede ser rojo bri-
llante u oscura (en grumos de 
café) secundaria a la reducción, 
por el ácido clorhídrico, de la Hb 
a hematina. El color del vómito 
o del material aspirado no puede 
ser usado para diferenciar un san-
grado arterial de uno venoso. La 
melena (heces negras, fétidas y 

pastosas, “como petróleo”) apare-
ce cuando hay más de 150 ml de 
sangre en el tracto gastrointesti-
nal por un periodo prolongado de 
tiempo. Está presente en el 70% 
de los SDA y en un tercio de los 
SDB. La sangre en el duodeno 
o yeyuno debe permanecer hasta 
por 8 horas para tornar las heces 
negras. Ocasionalmente las heces 
negras siguen a un sangrado de 
la porción distal del intestino del-
gado o del colon ascendente; en 
este caso las heces permanecen 
negras y pastosas por varios días 
incluso si el sangrado ha cedido. 
La hematoquecia (heces con san-
gre, roja o marrón), sugiere en la 
mayoría de las ocasiones sangrado 
proveniente del tracto digestivo 
inferior, aunque puede presentar-
se en el SDA si hay un tránsito 
intestinal aumentado. Debido a 
que el SDA es mucho más común 
que el SDB, una fuente de sangra-
do proximal debe ser descartado 
antes de asumir que el sangrado 
proviene del tracto digestivo infe-
rior. Una cantidad de tan solo 5 ml 
de sangrado rectal puede teñir el 
servicio sanitario rojo. Lo anterior 
es suficiente para que la mayoría 
de los pacientes consulten preocu-
pados al SEM.  Se deberá siempre 
preguntar por la duración y la 
intensidad del sangrado, síntomas 
asociados, historia previa de san-
grado, medicación actual, ingesta 
de alcohol y aspirina, alergias, 
patologías médicas asociadas, el 
tratamiento realizado a nivel pre-
hospitalario y la respuesta a dicho 
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tratamiento.  Preguntar además 
por síntomas relacionados con 
hipovolemia como mareo, debili-
dad, alteraciones de la conciencia, 
en su mayoría al ponerse de pie. 
Otros síntomas podrían ser disnea, 
confusión y dolor abdominal. El 
dolor torácico isquémico se puede 
presentar debido a anemia signifi-
cativa.  Aproximadamente el 60% 
de los pacientes con antecedente 
de SD sangran en el mismo sitio. 
La historia ayuda en determinar 
el sitio y la cantidad de sangrado, 
sin embargo puede ser limitada y 
poco precisa.

  E  X A M E N  F Í S I C O

Signos Vitales
Los signos vitales y los cambios 
posturales, pueden ayudar a dar 
una idea de la cantidad de sangre 
perdida, sin embargo son insensi-
bles e inespecíficos. Todo paciente 
con sospecha de SD y que se pre-
sente con hipotensión, taquicardia 
o tenga cambios posturales de más 
de 20 latidos por minuto en la 
frecuencia cardiaca, se debe de 
presumir un sangrado significati-
vo. Sin embargo, unos signos vita-
les dentro de parámetros normales 
no descartan sangrado importante. 
Aún más, estos cambios se pueden 
observar en pacientes que no están 
sangrando activamente (el ancia-
no, hipovolemia de otras causas).

Inspección General
Es importante para valorar el diag-

nóstico y la severidad del san-
grado, así como la respuesta del 
paciente a esa pérdida. Se le da 
atención especial a la apariencia 
general del paciente, los signos 
vitales, el estado mental (incluido 
la ansiedad), a los signos cutáneos 
(color, temperatura y turgencia 
para valorar estado de shock, telan-
giectasias, hematomas y petequias 
para valorar enfermedad vascular 
o estado hipocoagulable), el exa-
men cardiovascular y abdominal. 
Nunca se debe olvidar el tacto 
rectal. Se debe hacer valoraciones 
periódicas para detectar tempra-
namente cambios en el estado del 
paciente.

Examen Rectal
El tacto rectal y la verificación de 
sangre en heces  son clave para el 
diagnóstico de SD. Sin embargo, 
la ausencia de heces negras o con 
sangre no descartan la presencia 
de sangrado. Independientemente 
de las características de las heces 
el test de detección de sangre ocul-
ta se debe realizar (guayaco).

   E   STUDIOS COMPLEMENTARIOS

Prueba de detección de sangre 
oculta
La presencia de sangre oculta se 
detecta con pruebas como el gua-
yaco o la o-tolidina. Estos estudios 
pueden ser positivos  incluso hasta 
14 días posterior a un episodio 
mayor de sangrado. Falsos positi-
vos se asocian con ingesta de fru-

tas rojas, carne, azul de metileno, 
clorofila, yodo. Falsos negativos 
son infrecuentes pero pueden ser 
causados por la bilis, ácido ascór-
bico o la ingesta de antiácidos con 
magnesio. En neonatos, la san-
gre materna que es tragada puede 
causar heces con sangre; en estos 
casos el test Apt puede demostrar 
el origen materno del sangrado.

Laboratorio clínico
Se debe extraer sangre para la 
realización de Hb o HTO, estu-
dios de coagulación (plaquetas, 
TP), grupo y Rh y realización de 
pruebas cruzadas. El HTO y la 
Hb son clínicamente útiles y tie-
nen la ventaja de que se pueden 
obtener a la cabecera del paciente; 
sin embargo, ambos tienen algu-
nas limitaciones. El hematocrito 
puede estar previamente alterado 
por anemia o policitemia preexis-
tentes. La infusión de solución 
salina ayuda a equilibrar el hema-
tocrito; sin embargo, la infusión 
de cristaloides en un paciente que 
no sangra puede llevar a la dis-
minución del HTO por hemod-
ilución. El HTO óptimo para el 
acarreo de oxígeno en un paciente 
crítico se ha estimado en 33%. En 
general, pacientes con Hb de 8 g/
dl o menos (HTO < 25) requieren 
terapia transfusional (1). Luego 
de la transfusión y en ausencia 
de sangrado activo se espera un 
incremento del HTO en 3 g/dl por 
cada unidad de GRE administrada 
(la Hb incrementa en 1 mg/dl). El 
TP se realiza con el fin de detectar 
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una coagulopatía previa. Un TP 
elevado puede indicar deficiencia 
de vitamina K, enfermedad hepá-
tica, terapia anticoagulante con 
warfarina o una coagulopatía de 
consumo. Los pacientes con un 
TP elevado o en tratamiento anti-
coagulante y que tengan sangrado 
activo deben recibir plasma fresco 
congelado para corregir el TP. La 
cuantificación de las plaquetas en 
forma seriada pueden determinar 
la necesidad de estas (plaquetas < 
50000/mm3).

Banco de sangre
Sangre debe ser enviada para 
tipificación del grupo y el Rh, 
así como para pruebas cruzadas. 
De ser necesaria una transfusión 
inmediata en un paciente inestable 
esta se realizará con RGE tipo O 
negativo. Para los 15 minutos de 
transfusión se debe tener disponi-
ble sangre específica para el grupo 
del paciente.

Otros estudios de laboratorio
Se determinarán electrolitos, 
nitrógeno uréico (NU) y creatini-
na sérica. Los electrolitos usual-
mente se encuentran normales; los 
pacientes con vómitos frecuentes 
pueden presentar hipokalemia, 
hiponatremia y alcalosis metabó-
lica, los cuales usualmente mejo-
ran con una adecuada hidratación 
y el manejo de los vómitos. Los 
pacientes en shock presentan aci-
dosis metabólica con brecha anió-
nica aumentada secundaria a la 
acumulación de ácido láctico. El 

NU se eleva en muchos pacientes 
con SDA debido a la absorción de 
sangre en el tracto digestivo y a la 
hipovolemia, lo que causa insufi-
ciencia renal prerrenal (luego de 
24 horas la hipovolemia probable-
mente sea la única causa de azoe-
mia, a menos que haya sangrado 
recurrente).

Electrocardiograma
Se debe obtener un electrocar-
diograma en todos los pacientes 
mayores de 50 años, los portado-
res de enfermedad coronaria cono-
cida, los pacientes con anemia sig-
nificativa y en todos los pacientes 
con dolor torácico, disnea o hipo-
tensión. La isquemia asintomá-
tica (depresión del segmento ST 
> 1 mm) o la lesión miocárdica 
(elevación del segmento ST > 1 
mm) se puede presentar durante 
un episodio de SD. Los pacientes 
con evidencia clínica o electro-
cardiográfica de isquemia y que 
tengan SD deberán recibir GRE 
tan pronto sea posible y se debe 
manejar la isquemia en forma con-
comitante.

Radiología
El SD no es indicación para la toma 
de una radiografía simple abdomi-
nal. Una radiografía de tórax se 
realizará en los pacientes con SDA 
y sospecha de broncoaspiración o 
datos sugestivos de perforación 
de víscera hueca (shock con datos 
de irritación peritoneal franca); la 
presencia de aire subdiafragmá-
tico es indicación de exploración 

quirúrgica inmediata.

 M  A N E J O

La identificación rápida, la resuci-
tación agresiva, la estratificación 
del riesgo y la interconsulta rápida 
son las claves del manejo. La figu-
ra 1 refleja una guía inicial para el 
abordaje del SD. El paciente puede 
consultar asustado, dado el riesgo 
inminente o posible de muerte, 
así como se muestra preocupado 
por posibles procedimientos inva-
sivos y dolorosos. Tanto él como 
sus familiares deben ser atendidos 
con empatía, siempre informando 
sobre los procedimientos a reali-
zar y manteniendo “al día” la evo-
lución del paciente. (ver. Figura 
1.)

Evaluación Rápida y 
Estabilización

La mayoría de pacientes son fáci-
les de diagnosticar, pues se pre-
sentan al SEM con hemateme-
sis o melena. El diagnóstico se 
confirma rápidamente al examinar 
las heces por presencia de san-
gre. El paciente inestable debe ser 
rápidamente resucitado; el hacerlo 
disminuye la mortalidad signifi-
cativamente. El equipo involu-
crado en el cuidado del paciente 
con SDA se debe enfocar en la 
corrección rápida y temprana de 
la hemodinamia, HTO y la coagu-
lopatía (2). Se debe desvestir rápi-
damente al paciente, colocar un 
monitor cardiaco y un monitor de 
saturación de O2. Se administrará 
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O2 según sea necesario. Se colo-
carán al menos 2 vías periféricas 
de grueso calibre (mínimo calibre 
18). Se tomarán muestras para 
Hemoglobina (Hb), Hematocrito 
(HTO), plaquetas, tiempo de pro-
trombina (TP), grupo y Rh así 
como pruebas cruzadas. Se debe 
realizar resucitación con cristaloi-
des intravenosos, en bolos de 10 
ml/kg hasta que los signos vitales 
se hallan normalizado o hasta que 
el paciente halla recibido 30 ml/kg 
de cristaloides. Si el paciente per-
siste inestable luego de administrar 
30 ml/kg se debe administrar GRE 
de tipo O negativo, tipo-específi-
cos o según las pruebas cruzadas. 
Si persistiese la inestabilidad se 
debe interconsultar inmediatamen-
te con un gastroenterólogo si es 
SDA o con un cirujano si es SDB.

Lavado gástrico
La aspiración nasogástrica puede 
disminuir el riesgo de aspiración 
pulmonar, facilitar la endoscopia, 
disminuir el riesgo de encefalopa-
tía y evitar aumentos de la presión 
portal provocados por la sangre en 
el tubo digestivo (8). Luego de la 
resucitación inicial, es importante 
identificar si el sangrado es proxi-
mal o distal al ligamento de Treitz. 
Si el vómito del paciente presenta 
sangrado, la colocación de sonda 
nasogástrica (SNG) puede no ser 
necesaria. En casos seleccionados 
la colocación de SNG se debe rea-
lizar en el SEM luego de la aplica-
ción tópica de un anestésico local 
en la cavidad nasal y en la faringe. 
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La aspiración de contenido hemá-
tico es útil para el diagnóstico de 
SD. El lavado gástrico no deter-
mina si el sangrado es activo o no. 
Falsos negativos se presentan si el 
sangrado es intermitente o si ya 
se detuvo y el estómago vació su 
contenido, o si el sangrado está en 
el duodeno y el edema o el espas-
mo del píloro previno el reflujo de 
la sangre hacia el estómago. La 
presencia de bilis en un aspirado 
claro excluye la posibilidad de 
sangrado activo por encima del 
ángulo de Treitz. Falsos positivos 
pueden resultar del trauma nasal 
durante la colocación de la SNG. 
El contenido aspirado debe ser 
probado por sangre oculta, pues la 
inspección visual puede ser insu-
ficiente para sangrados sutiles. 
Al terminar el aspirado, la SNG 
puede ser removida en los pacien-
tes que lo requieran.  Es importan-
te evaluar el contenido gástrico en 
pacientes con hematoquecia pues 
del 10-15% de los pacientes con 
SDA tienen sangre roja por recto. 
Si el lavado gástrico es negativo 
en un paciente con hematoquecia 
se deberá sospechar entonces que 
el sangrado se produce por deba-
jo del ángulo de Treitz y estará 
indicada una anoscopía / proc-
tosigmoidoscopía.  Se han visto 
complicaciones por la colocación 
de la SNG, como la perforación 
de la faringe o esófago, paro car-
diorrespiratorio, fractura del seno 
etmoidal con introducción de la 
sonda a la cavidad intracranea-
na e intubación bronquial. Por lo 

anterior, la colocación de la sonda 
debe realizarse con sumo cuidado. 
No hay evidencia de que la colo-
cación de la sonda agrave el san-
grado por várices o por Mallory-
Weiss.  Se debe intubar al paciente 
con alteración del estado de la 
conciencia previo a la colocación 
de la sonda nasogástrica. El lava-
do gástrico puede ser necesario 
previo a la realización de la endos-
copia. Antes de la colocación de la 
sonda, los pacientes con sospecha 
de perforación de víscera hueca 
deben ser evaluados con estudios 
radiológicos. El lavado gástrico no 
se debe realizar en pacientes con 
neumoperitoneo. El lavado gástri-
co no reduce la pérdida de sangre 
en los pacientes con SDA. No se 
recomienda el lavado con solución 
fría.  Si el endoscopista solicita el 
lavado gástrico previo al estudio, 
este es mejor realizado con una 
sonda de Ewald por vía orogás-
trica y con el paciente en decúbi-
to lateral izquierdo con la cama 
en posición de Trendelenburg. La 
solución de irrigación no nece-
sariamente debe ser estéril y se 
puede utilizar solución salina o 
agua. Sea cual sea la solución esta 
se debe administrar y remover 
por gravedad en volúmenes de 
200 a 300 ml, hasta que retorne 
clara. Poca cantidad de solución se 
absorberá por el paciente.

Anoscopía / rectosigmoidoscopía
A los pacientes con sangrado rec-
tal leve y que no tienen evidencia 
de hemorroides sangrantes, se les 

debe realizar una anoscopía o una 
rectosigmoidoscopía. Si se descu-
bren várices internas que sangran, 
y el paciente no tiene hipertensión 
portal, el paciente puede ser dado 
de alta con tratamiento y control 
diferido. Si no se detectan hemo-
rroides es importante determinar 
si las heces por arriba del recto 
tienen sangre. La ausencia de san-
gre por arriba del recto sugiere 
que la fuente del sangrado esta en 
el recto. Además, si hay presencia 
de sangre por arriba de la anosco-
pía o la rectosigmoidoscopía no 
necesariamente indica una fuente 
proximal de sangrado, debido a 
que puede haber reflujo hacia la 
porción proximal del colon. Estos 
pacientes, por lo tanto, necesitan 
una evaluación más exhaustiva.
 
Gastroscopía
La gastroscopía es el método diag-
nóstico más certero para valorar 
el SDA. Puede detectar lesión en 
el 78 al 95% de los pacientes a 
quienes se le realiza en las prime-
ras 12-24 horas de la hemorragia; 
si se realiza en este periodo se 
puede observar una reducción de 
la estancia intrahospitalaria y posi-
blemente una reducción de san-
grado recurrente y cirugía (4). La 
identificación adecuada del sitio 
de sangrado permite la estratifica-
ción del riesgo. Más aún, los avan-
ces en hemostasia convierten a la 
endoscopía en un arma terapéutica 
indispensable.  En los episodios 
hemorrágicos leves que no cau-
san alteraciones hemodinámicas 
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y no requieren transfusión sanguí-
nea se puede optar por practicar 
la endoscopia de forma electiva 
(7).  El tratamiento endoscópi-
co de las várices se lleva a cabo 
mediante escleroterapia, inyección 
intra o perivaricosa de sustancias 
esclerosantes o ligadura con ban-
das elásticas. Dentro de las con-
traindicaciones de la endoscopía 
se encuentran los pacientes poco 
cooperativos, descompensación 
cardiaca severa, infarto agudo de 
miocardio (a menos que el san-
grado sea activo e incontrolable) 
y víscera hueca perforada. El re-
tratamiento endoscópico luego de 
la hemostasia endoscópica inicial 
previene el resangrado en pacien-
tes de alto riesgo con úlcera san-
grante, así como reduce la nece-
sidad de cirugía sin aumentar el 
riesgo de muerte y es asociado 
con menores complicaciones que 
la cirugía (10)(14).

Clasificación de Forrest para 
sangrado por úlcera gástrica

Angiografía
La angiografía puede detectar 
hasta dos tercios de los pacien-
tes estudiados por SDA. Con el 
advenimiento de la gastroscopía, 
ha caído en desuso, utilizándo-
se únicamente en el 1% de los 
SDA. Actualmente su mayor uti-
lidad se ve en el estudio del SDB. 
Raramente detecta la causa del 
sangrado pero si identifica el sitio 
de sangrado en aproximadamente 
el 40% de los SDB y 65% de los 
pacientes que requerirán interven-
ción quirúrgica. Se debe efectuar 
idealmente durante el sangrado 
activo (persistencia de la inestabi-
lidad de los signos vitales, trans-
fusiones continuas necesarias para 
el mantenimiento de la Hb o el 
HTO).

MANEJO FARMACOLÓGICO

Inhibición de la secreción de 
ácido gástrico

Todo paciente con úlcera pépti-
ca documentada deberá recibir un 
inhibidor de la bomba de proto-
nes. La administración de estos 
fármacos en forma intravenosa y 
en dosis altas por 3 días es más 
efectivo y menos costoso que el 
no administrarlos a los pacientes 
con sangrado por úlceras luego de 
hemostasia endoscópica satisfac-
toria (3). Omeprazol a dosis de 80 
mg en bolo seguido de una infu-
sión continua IV a 8 mg/h. 

Reducción del flujo esplácnico y 
la presión portal

Han demostrado su eficacia en 
detener la hemorragia en el 83% 
de los casos (5).

Octreótido
Los pacientes con várices esofági-
cas documentadas deberán recibir 
tratamiento con octreótido intra-
venoso, a una dosis de 50 μg/hora 
por un mínimo de 24 horas.

Vasopresina
Se ha utilizado mayormente para 
el tratamiento del SDA por vári-
ces esofágicas, sin embargo no se 
ha demostrado un efecto positivo 
sobre la mortalidad en los pacien-
tes en los cuales se emplea. Lo 
anterior, asociado a un alto índice 
de efectos secundarios hacen que 
su uso sea limitado. Se puede 
emplear en aquel paciente con 
sangrado no controlado por vári-
ces esofágicas y en donde no hay 
disponibilidad de procedimiento 
endoscópico. La dosis recomenda-
da es entre 0,2 y 0,6 U/minuto. Se 
recomienda la interconsulta con 
gastroenterología.

Sonda de
Sengstaken-Blakemore

La colocación de esta sonda detie-
ne en aproximadamente el 80% el 
sangrado por várices esofágicas. 
La sonda de Linton es superior 
a la anterior para el control del 
sangrado por várices. Ambas son-
das no deberían ser utilizadas sin 
la confirmación endoscópica del 
sitio de sangrado, debido a que las 
complicaciones son comunes (14% 
mayores, 3% fatales). Se debe 
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colocar, sin embargo, en pacientes 
con sangrado probablemente vari-
coso, donde no hay disponibilidad 
de endoscopia y la vasopresina 
no ha disminuido el sangrado. Se 
recomienda la interconsulta con un 
cirujano o gastroenterólogo entre-
nados para la colocación.

Cirugía
La cirugía se indica para los 
pacientes hemodinámicamente 
inestables, con sangrado activo y 
que no responden a la reanimación 
inicial con reposición de volumen, 
la corrección de la coagulopatía 
y  la intervención endoscópica. 
La mortalidad de los pacientes a 
los cuales se les realiza cirugía 
debido a SD se aproxima al 23%. 
Se debe hacer un balance entre si 
el riesgo de la poca respuesta al 
tratamiento médico y la persis-
tencia del sangrado sobrepasa el 
riesgo de la morbi-mortalidad por 
la cirugía. Además, la cirugía se 
debe considerar cuando la reposi-
ción de sangre sobrepasa 5 unida-
des en las primeras 4 a 6 horas o 
cuando 2 unidades de sangre son 
necesitadas cada 4 horas luego 
de la reposición de las pérdidas 
iniciales para mantener el gasto 
cardiaco. La gastrectomía total es 
un “último recurso” satisfactorio 
para la hemorragia gástrica que 
compromete la vida y cuya causa 
se desconoce (13).

 D  I S P O S I C I Ó N

Estratificación del riesgo
La estratificación del riesgo invo-
lucra la combinación de la historia 

clínica y los hallazgos clínicos y 
de laboratorio, para determinar el 
riesgo de muerte o de resangrado 
en los pacientes que se presentan 
al SEM con SD. Estos pacientes 
se pueden clasificar en cuatro cate-
gorías: muy bajo, bajo, moderado 
y alto riesgo.  Algunos pacientes 
se presentan al SEM aquejando 
vómitos o heces con sangre, sin 
embargo, no se encuentran hallaz-
gos objetivos de sangrado. Estos 
pacientes caen en la categoría de 
muy bajo riesgo y pueden ser 
despachados a casa con control 
en consulta externa sin la necesi-
dad de realizarles mayores prue-
bas (ver cuadro 3). Antes de ser 
despachados, deben ser educados 
sobre síntomas y signos de san-
grado importante y sobre cuándo 
regresar al SEM o consultar con 
el médico de atención primaria. 
También conviene educar sobre 
las posibles causas del sangrado 
así como del tratamiento especí-
fico para esa causa, así como ins-
truir también a evitar el consumo 
de aspirina, AINES y alcohol. Se 
debe dar atención de seguimiento 
dentro de las 24 a 36 horas.

Cuadro 3.
Criterios de muy bajo riesgo en 
pacientes con sangrado digestivo

No hay comorbilidad
Signos vitales normales
Guayaco negativo
Lavado gástrico negativo
Hb y HTO normales o cerca de lo 
normal

Apoyo adecuado en el hogar
Entendimiento adecuado de los 
signos de alarma y reconsulta
Acceso rápido a los servicios de 
salud
Posibilidad de seguimiento en 24 
horas

Encajar a los pacientes de bajo, 
moderado y alto riesgo es un poco 
más complicado. Históricamente, 
casi todos los pacientes con san-
grado significativo eran admitidos 
en el hospital. Estudios recientes 
muestran que combinar la clínica 
con los hallazgos endoscópicos 
proveen criterios acertados para 
predecir el riesgo de resangrado y 
muerte en los pacientes con SDA 
(11). Así, estos criterios se han uti-
lizado para diferenciar a los pacien-
tes con bajo riesgo y que pueden 
ser despachados a casa de los de 
moderado y alto riesgo, quienes 
necesitarán tratamiento intrahos-
pitalario. La estratificación del 
riesgo en los pacientes con SDB 
no está bien establecida, y casi 
todos los pacientes con sangrado 
significativo se admiten. La tabla 
1 presenta una herramienta inicial 
para la estratificación de pacientes 
con sangrado digestivo alto y bajo. 
Al combinar los hallazgos clínicos 
con los endoscópicos se obtie-
ne una estratificación final (tabla 
2) para decidir la disposición del 
paciente (egreso o internamiento) 
y su tratamiento. Los pacientes 
con evidencia de sangrado gastro-
intestinal deberán ser sometidos a 
endoscopia tan pronto sea posible 
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para su estratificación final. Si 
la endoscopia no está disponible 
inmediatamente, los pacientes con 
bajo riesgo se deberán dejar en 
sala de observación hasta que ésta 
lo esté. Los pacientes con riesgo 
moderado por clínica deberán ser 
admitidos a piso, a una unidad de 
cuidados intermedios o a la uni-
dad de cuidados intensivos (UCI) 
según sea el caso individual o a 
los recursos con que se cuenten 
en la institución. Los pacientes 
con alto riesgo deberán ser admi-
tidos en la UCI. El tiempo para la 
endoscopia dependerá de la agu-
deza del paciente, la necesidad de 
tratamiento urgente, la necesidad 
de determinar el lugar de interna-
miento y la necesidad de disminuir 
el tiempo de estadía. Los pacientes 
con SDB en los cuales no es claro 
el sangrado por hemorroides, fisu-
ras o proctitis, deberán ser admi-
tidos para evaluación intrahospi-
talaria. Los de bajo riesgo podrán 
ser admitidos a piso y programarse 
para estudios como la colonos-
copía o un estudio de medicina 
nuclear (estudio con glóbulos rojos 
marcados). Los pacientes con alto 
riesgo deberán ser monitorizados 
en la UCI y se deberá considerar 
la angiografía para identificar el 
sitio de sangrado. Los pacientes 
con riesgo moderado deben ser 
individualizados para determinar 
el mejor sitio de estadía (piso, 
cuidados intermedios o UCI) y el 
mejor estudio diagnóstico (estu-
dio nuclear o angiografía). Una 
interconsulta con cirugía se pedirá 

si se sospecha que se necesitarán 
más de 2 unidades de sangre luego 
de la reanimación inicial o si hay 
alguna razón que haga sospechar 
la necesidad de un procedimiento 
mayor. En general, a mayor edad 
más agresivo el manejo quirúrgi-
co. Los pacientes con historia de 
várices, persistencia de ortostatis-
mo o sangre rojo vivo significa-
tiva son más propensos a requerir 
manejo quirúrgico que aquellos 
sin estos hallazgos. Los pacientes 
con antecedente de cirugía de la 
aorta abdominal y que ingresan al 
SEM deberán recibir interconsulta 
rápida con cirugía vascular, debi-
do a la posibilidad de una fístula 
aortoentérica.
 

 R  E S U M E N

La importancia del sangrado 
digestivo (SD) aumenta día con 
día en el servicio de emergencias 
(SEM) de clínicas y hospitales. 
Los métodos diagnósticos de esta 
patología crecen y se desarrollan 
incluso de forma más rápida que lo 
que lo hacen las modalidades tera-
péuticas. La aproximación del SD 
depende del sitio de la hemorragia 
y de la intensidad de la hemorra-
gia. Así, el ligamento de Treitz 
(en la cuarta porción del duodeno) 
define los límites para dividir el 
SD en alto o bajo. Es fácilmente 
reconocible con la hematemesis 
y la melena, o puede esconderse 
bajo presentaciones más sutiles 
como el mareo, la debilidad y el 

síncope. La resucitación y el tra-
tamiento tempranos de la causa 
del sangrado son indispensables 
para una buena evolución en los 
pacientes con SD.
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