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Hemorragia digestiva alta por úlceras gástricas 
múltiples
Adolfo del Val Antoñana
Jefe de Sección. Servicio de Medicina Digestiva. Hospital Universitari i Politècnic la Fe. Valencia.

Introducción

La hemorragia digestiva alta no varicosa (HDANV) 
continúa siendo una urgencia médica con una 
elevada morbimortalidad. La incidencia se ha es-
timado en 50-150 casos por 100 000 habitantes 
y año1. En las dos últimas décadas, se han redu-
cido las complicaciones de la úlcera péptica desde 
la introducción de los inhibidores de la bomba de 
protones y la erradicación de la infección por He-
licobacter pylori. No obstante, la mortalidad actual 
es todavía de un 3 a un 15 %, relacionada con el 
incremento de hemorragias en pacientes ancianos, 
con múltiples enfermedades concomitantes y en 
tratamiento con antiagregantes plaquetarios o 
anticoagulantes. La pérdida de sangre es, con fre-
cuencia, de volumen moderado o importante, por 
lo que suele ocasionar una anemia ferropénica 
poshemorrágica moderada o grave.

Caso clínico

Mujer de 38 años con antecedentes de migraña, 
que, en los últimos tres días, ha sufrido una rea-
gudización intensa, que ha precisado la toma de 
naproxeno en dosis de 500 mg, tres veces al día. 
Consulta por presentar desde hace unas horas 
deposiciones melénicas, vómitos en posos de café 
y, a su llegada a urgencias, vómito de sangre fres-
ca asociado a un cuadro sincopal. A la exploración 
física, se observa: palidez moderada y un peso de 
65 kg. La paciente procede de otro hospital, don-
de se le ha realizado analítica, con los siguientes 
valores: hemoglobina de 11,3 g/dL, hematocrito del 

34,5 %, urea de 84 mg/dL, creatinina de 0,77 mg/
dL, y estudio de hemostasia normal. Se efectúa 
una gastroscopia urgente, en la que se aprecian 
restos hemáticos digeridos en el cuerpo gástrico, 
doble úlcera antral, una en la curvatura menor de 
1 cm con vaso visible, y la otra en la curvatura 
mayor de 12 mm con un coágulo adherido, que 
se desprende. Se aplica tratamiento endoscópico 
mediante inyección de epinefrina y clip hemostá-
tico sobre ambas lesiones. La prueba de la ureasa 
resulta positiva. La paciente mantiene estabilidad 
clínica; en la analítica realizada a las 12 horas, la 
hemoglobina ha descendido a 8,2 g/dL, el hema-
tocrito al 26 %, el índice de saturación de la trans-
ferrina es del 14 % y la ferritina de 14 ng/mL. Se 
decide administrar una dosis de 1000 mg/dL de 
carboximaltosa de hierro (CMH). En el hemograma 
realizado a las 48 horas, el día de su alta, la he-
moglobina ha ascendido a 9 g/dL. Se le da el alta 
con tratamiento erradicador frente a Helicobacter 
pylori según el esquema OCAM (omeprazol, cla-
ritromicina, amoxicilina y metronidazol) durante 
14 días. Asimismo, se le prescribe una dosis adi-
cional de 500 mg de CMH, que se administra a la 
semana del alta en el hospital de día. Se cita a la 
paciente al mes en la consulta de gastroenterolo-
gía. Se encuentra completamente asintomática; 
se ha incorporado a su trabajo como profesora 
hace dos semanas. En la analítica de control, la 
hemoglobina es de 12,7 g/dL, el índice de satura-
ción de la transferrina del 25 % y la ferritina de 
340 ng/dL. Se comprueba la erradicación de la 
infección por Helicobacter pylori mediante la prue-
ba del aliento con urea marcada con 13C.
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Anemia ferropénica por HDANV

Hb: 10-12 g/dL (�)
y 11-13 g/dL (�) Hb < 7 g/dL (�/�)

Hb: 8-10 g/dL (�)
y 8-11 g/dL (�) Hb: 7- 8 g/dL (�/�)

Hierro oral
Cardiopatía isquémica
Comorbilidad grave

Intolerancia
Falta de adherencia

o de eficacia

Fe carboximaltosa
Transfusión

+ Fe carboximaltosa

No Sí

Hb: hemoglobina; HDANV: hemorragia digestiva alta no varicosa.

Algoritmo de manejo de la anemia ferropénica secundaria 
a hemorragia digestiva alta no varicosa

Discusión

Un estudio retrospectivo, realizado en Dinamarca, 
demostró que más del 80 % de pacientes con 
HDANV presentaban anemia cuando eran dados 
de alta y que tan solo el 16 % recibieron hierro 
oral2, lo que evidencia que tiende a ser ignorada. 
Lo cierto es que los pacientes con HDANV y nive-
les de hemoglobina ≤10 g/dL tienen un riesgo de 
resangrado y muerte dos veces mayor que los que 
presentan niveles ≥10 g/dL3. Un ensayo clínico, 
doble ciego frente a placebo demostró el bene-

ficio del aporte de hierro, tanto oral como intra-
venoso, aunque este último fue más eficaz en la 
reposición de los depósitos de hierro (medido por 
los niveles de ferritina)4. La mayoría de pacientes 
con HDANV presentan pérdidas sanguíneas muy 
significativas; sin embargo, las transfusiones de-
berían ser utilizadas de forma restrictiva y reser-
varse para situaciones de mayor gravedad, excep-
to en pacientes con cardiopatía isquémica o 
comorbilidad grave5. El tratamiento de la anemia 
ferropénica debe basarse en el hierro intravenoso 
por su rapidez y eficacia; además, es más fiable 
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en la repleción de los depósitos, lo que previene 
la recurrencia y reduce los costes a largo plazo. 
Por todo lo expuesto previamente, la prescripción 
de hierro intravenoso es cada vez más recomen-
dada por los gastroenterólogos y, probablemen-
te, sea actualmente la HDANV una de sus princi-
pales indicaciones dentro de las enfermedades 
digestivas.
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Anemia ferropénica por hernia hiatal  
con lesiones de Cameron
Adolfo del Val Antoñana
Jefe de Sección. Servicio de Medicina Digestiva. Hospital Universitari i Politècnic la Fe. Valencia.

Introducción

Las hernias de hiato (HH) pueden causar anemia 
ferropénica (AF) grave, debido a pérdidas hemá-
ticas crónicas por erosiones o úlceras intrahernia-
rias, que suelen ser múltiples y reciben el nombre 
de lesiones de Cameron (LC)1. Aunque esta aso-
ciación fue descrita hace más de tres décadas, la 
patogenia de las LC no está totalmente aclarada; 
se ha relacionado tanto con el reflujo gastroeso-
fágico asociado a la HH como al traumatismo 
producido por la contracción diafragmática de los 
movimientos respiratorios.

Caso clínico

Mujer de 47 años con antecedentes de trastorno 
obsesivo-compulsivo, hipertensión arterial esen-
cial y menopausia precoz a los 38 años. Es remi-
tida por su médico de familia a la consulta de 
gastroenterología para el estudio de la AF. Refie-
re desde hace tres meses astenia, cansancio fácil, 
disnea ante esfuerzos moderados y acúfenos. A 
la exploración física, se observa sobrepeso con 
un índice de masa corporal de 29,68 kg/m2 (pesa 
76 kg y mide 160 cm), y palidez de piel y muco-
sas franca. En la analítica, se obtienen los siguien-
tes resultados: hemoglobina de 9,8 g/dL, índice 
de saturación de la transferrina del 3 %, ferritina 
de 5 ng/mL, y anticuerpos IgA (inmunoglobulina 
A) anti-transglutaminasa tisular negativos. Se 
realiza una gastroscopia, con los siguientes ha-
llazgos: esófago con erosiones confluyentes en 
su tercio inferior, transición de la mucosa esófa-
go-gástrica a 39 cm de los incisivos e hiato a 
44 cm, conformando un saco herniario de 5 cm, 

en el que se observan varias úlceras lineales con 
fibrina a nivel de la impronta diafragmática (LC). 
La colonoscopia no muestra lesiones concomi-
tantes, por lo que la AF se considera secundaria 
al sangrado gástrico crónico oculto por HH con 
LC. Se instaura tratamiento con omeprazol en 
dosis de 40 mg por vía oral y ferroterapia intra-
venosa; precisa un total de 2000 mg, por lo que 
se administra una primera dosis de 1000 mg de 
carboximaltosa de hierro (CMH) y una segunda 
de 1000 mg la semana siguiente. Se realiza una 
analítica a las cuatro semanas: la hemoglobina 
es de 12 g/dL, el índice de saturación de la trans-
ferrina del 26 % y la ferritina de 360 ng/mL. Se 
opta por terapia de mantenimiento con 40 mg 
de omeprazol, realizar analítica de control trimes-
tral y, en caso de recidiva de la AF, volver a tratar 
con CMH.

Discusión

Las HH por deslizamiento aparecen cuando la 
unión esófago-gástrica y una porción del estóma-
go se desplazan por encima del diafragma. Una 
de sus complicaciones es la AF por sangrado tan-
to agudo como por LC. La hemorragia digestiva 
aguda, manifestada en forma de hematemesis o 
melenas, es rara. Lo más frecuente es que estos 
pacientes consulten por síndrome anémico o se 
detecte AF grave de forma incidental, que se de-
ben a sangrado crónico oculto por LC o por la 
propia HH. De hecho, se ha demostrado que las 
HH grandes pueden causar AF sin LC2. La preva-
lencia de estas lesiones es proporcional al tamaño 
de la hernia y alcanza el 10-20 % en las mayores 
de 5 cm. Las HH con o sin LC son la causa de un 
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9,2 % de AF2. Un tratamiento farmacológico co-
rrecto, mediante inhibidores de la bomba de pro-
tones, que deben mantenerse a largo plazo, y 
ferroterapia intravenosa, puede evitar hospitaliza-
ciones repetidas, múltiples exploraciones endos-
cópicas y también transfusiones3. El tratamiento 
quirúrgico —la fundoplicatura laparoscópica— 
debe reservarse para los casos de AF persistente 
refractaria al tratamiento farmacológico. En defi-

nitiva, las HH grandes con o sin LC deben ser 
consideradas causa de AF grave y los inhibidores 
de la bomba de protones son eficaces en la recu-
rrencia de la anemia2. La ferroterapia intravenosa, 
tal y como se muestra en este caso, ha probado 
su eficacia, rapidez y buena tolerancia en casos 
de AF grave que requiera una rápida respuesta; 
además, puede evitar la recurrencia y reducir los 
costes4.

AF por HH con LC

Fe carboximaltosa

Inhibidores de la bomba
de protones a dosis dobles

Hb: 10-12 g/dL (�) u 11-13 g/dL (�) Hb: 8-10 g/dL (�) u 8-11 g/dL (�)

Hierro oral Intolerancia/Falta de
adherencia o eficacia

Fundoplicatura laparoscópica Fracaso del tratamiento médico

AF: anemia ferropénica; Hb: hemoglobina; HH: hernia hiatal; LC: lesiones de Cameron.

Algoritmo del tratamiento de la anemia ferropénica secundaria  
a hernia hiatal con lesiones de Cameron
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Hemorragia digestiva baja grave de origen 
diverticular
Adolfo del Val Antoñana
Jefe de Sección. Servicio de Medicina Digestiva. Hospital Universitari i Politècnic la Fe. Valencia.

Introducción

La incidencia de hemorragia digestiva baja (HDB) 
ha aumentado en los últimos años. En la actuali-
dad, es, probablemente, la forma más frecuente 
de hemorragia digestiva1; sin embargo, la eviden-
cia clínica sobre su manejo es muy limitada. Sue-
le aparecer en pacientes de edad avanzada con 
múltiple comorbilidad y en tratamiento con anti-
coagulantes o antiagregantes plaquetarios. La 
mortalidad comunicada es de un 2 a un 4 % y se 
relaciona, habitualmente, más con la descompen-
sación de las enfermedades de base que con la 
propia hemorragia.

Caso clínico

Varón de 77 años con antecedente de tromboci-
temia esencial en tratamiento con hidroxiurea y 
ácido acetilsalicílico 100 mg. Acude a urgencias 
por haber presentado tres episodios de rectorragia 
de volumen considerable, con cuadro sincopal. En 
la primera analítica, se obtienen los siguientes va-
lores: hemoglobina de 9,1 g/dL, urea de 21 mg/dL 
y creatinina de 0,72 mg/dL. Se realiza una colo-
noscopia, en la que se observa que el colon está 
ocupado por abundante sangre oscura; se apre-
cian divertículos en el colon sigmoide, sin poder 
esclarecer el punto de sangrado. Durante la en-
doscopia, presenta hipotensión, taquicardia y sig-
nos de hipoperfusión periférica, por lo que se 
realiza angiografía por tomografía computarizada 
(angiografía-TC) urgente, en la que se identifica 
en el sigma medio un punto de hemorragia activa 
de origen arterial y presencia de divertículos. Se 
opta por intentar el tratamiento endovascular me-

diante angiografía, que evidencia sangrado activo 
en la rama cólica izquierda dependiente de la ar-
teria mesentérica inferior, que se emboliza con 
coils. El paciente se mantiene estable clínica y 
hemodinámicamente; la hemoglobina de control 
es de 8,1 g/dL, por lo que se administran 2000 mg 
de carboximaltosa de hierro, 1000 durante su in-
greso y el resto a la semana de su alta en el hos-
pital de día. Al mes, se realiza una analítica con 
los resultados siguientes: hemoglobina de 12,8 g/dL, 
índice de saturación de la transferrina del 28 % y 
ferritina de 247 ng/mL.

Discusión

Después de las medidas de reanimación iniciales, 
es prioritario identificar la causa de la hemorragia, 
aunque resulta más difícil que en la hemorragia 
digestiva alta. La colonoscopia es siempre la explo-
ración inicial y puede permitir aplicar terapia en-
doscópica, aunque tan solo en un 2,1 % de los 
casos2. En casos de HDB grave, la angiografía-TC 
se realiza actualmente en el 25 % de los pacientes; 
si se aprecia extravasación del contraste, se debe 
realizar una angiografía para valorar la emboliza-
ción del vaso arterial sangrante. La causa más co-
mún de HDB son los divertículos y, hasta en un 
60 % de los casos, el sangrado es grave3. En estos 
casos de HDB, la intervención más común es la 
transfusión de hematíes4. La única guía de  práctica 
clínica disponible, publicada recientemente, reco-
mienda en la HDB una estrategia de transfusión 
restrictiva, por resultar más beneficiosa que la po-
lítica liberal5. La ferroterapia intravenosa es eficaz 
en estos pacientes, que suelen presentar anemia 
grave, tal y como se muestra en el algoritmo.
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HDB grave

Estabilización hemodinámica

Angiografía-TC

Positivo Negativo

Tratamiento endovascular Colonoscopia precoz

Éxito: colonoscopia diferida Fracaso: cirugía

Hb < 8 g/dL:
enfermedad cardiovascular,

pacientes sintomáticos
o con inestabilidad

hemodinámica

Todos los pacientes

Hb: 7-10 g/dL (�) o 7-11 g/dL (�) Hb < 7 g/dL

Fe carboximaltosa Transfusión + Fe carboximaltosa

Angio-TC: angiografía por tomografía computarizada; Hb: hemoglobina; HDB: hemorragia digestiva baja.

Algoritmo de tratamiento actual 
de la hemorragia digestiva baja grave
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Anemia ferropénica grave por cáncer de colon
Adolfo del Val Antoñana
Jefe de Sección. Servicio de Medicina Digestiva. Hospital Universitari i Politècnic la Fe. Valencia.

Introducción

La anemia ferropénica (AF) está relacionada con 
riesgo de malignidad en el tubo digestivo, espe-
cialmente, con el cáncer colorrectal (CCR). Las 
pérdidas hemáticas crónicas silentes de origen 
tumoral predisponen tanto a la AF como a la de-
ficiencia de hierro. La edad avanzada, el sexo mas-
culino y los niveles bajos de hemoglobina están 
asociados a un mayor riesgo1.

Caso clínico

Mujer de 82 años con antecedentes patológicos 
de hipertensión arterial esencial y carcinoma duc-
tal infiltrante de mama izquierda tratado median-
te tumorectomía y hormonoterapia (anastrozol). 
La paciente había consultado con su médico de 
familia por astenia, cansancio fácil y disnea de 
esfuerzo. Se le practica analítica con los siguientes 
resultados: hemoglobina de 7,9 g/dL, volumen 
corpuscular medio (VCM) de 74 fL, hemoglobina 
corpuscular media (HCM) de 21,1 pg, índice de 
saturación de la transferrina (IST) del 4 % y ferri-
tina de 22 ng/mL. Se consulta a gastroenterología 
para el estudio de la AF y para valorar la indicación 
de transfusión. La gastroscopia resulta normal y, 
en la colonoscopia, se identifica en el colon as-
cendente una tumoración vegetante, ulcerada y 
con sangrado espontáneo. Las biopsias se infor-
man de adenocarcinoma de tipo intestinal infil-
trante. La paciente pesa 75 kg, por lo que es tra-
tada con 2000 mg de carboximaltosa de hierro 
(CMH), 1000 mg el mismo día de la colonoscopia 
y la segunda dosis se administra en el hospital de 
día a la semana siguiente. La tomografía compu-
tarizada no contraindica la cirugía. En la analítica 
de control preoperatoria, a las cuatro semanas, la 

hemoglobina es de 12,3 g/dL, el IST del 27 % y la 
ferritina de 280 ng/mL. Se práctica una hemico-
lectomía derecha y una ileotransversostomía late-
rolateral laparoscópica. Resulta destacable que no 
precisa transfusión en el preoperatorio ni durante 
la intervención, y tampoco en el posoperatorio 
tanto inmediato como tardío.

Discusión

La prevalencia global de anemia en el CCR es de 
un 48 % y la de anemia grave2 supera el 20 %. La 
anemia preoperatoria —multifactorial, pero, con 
alta frecuencia, ferropénica— secundaria a las 
pérdidas hemáticas es el mayor factor de riesgo 
de transfusión peroperatoria, lo que se ha relacio-
nado con un peor curso evolutivo tras la cirugía, 
un incremento de las infecciones en el posopera-
torio y de las estancias hospitalarias, y también 
mayores tasas de recurrencia del CCR3. La trans-
fusión debería restringirse a pacientes con anemia 
grave, reserva fisiológica de hierro pobre o anemia 
sintomática que requiera corrección inmediata. En 
estos pacientes, el hierro intravenoso es una de 
las alternativas más eficaces para mejorar de for-
ma rápida la AF antes de la cirugía. En un estudio 
multicéntrico español, se demostró que la admi-
nistración de CMH en el preoperatorio redujo 
significativamente la necesidad de transfusiones 
y la estancia hospitalaria, y consiguió altas tasas 
de normalización de la hemoglobina, tanto en el 
momento del ingreso del paciente para la inter-
vención como a los 30 días de la cirugía4. Además, 
en un estudio de minimización de costes, la CMH 
resultó menos costosa que la hierro sacarosa y el 
hierro oral en el tratamiento de la AF preoperato-
ria en pacientes con CCR5.
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AF en el CCR

Hb: 7-10 g/dL (�) o 7-11 g/dL(�) Hb < 7 g/dL

Fe carboximaltosa Transfusión + Fe carboximaltosa Hb < 8 g/dL:
enfermedad cardiovascular
o pacientes sintomáticos

AF: anemia ferropénica; CCR: cáncer colorrectal; Hb: hemoglobina.

Algoritmo de manejo de la anemia ferropénica secundaria 
a cáncer de colon en el período preoperatorio
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Anemia ferropénica grave por angiodisplasia 
intestinal
Adolfo del Val Antoñana
Jefe de Sección. Servicio de Medicina Digestiva. Hospital Universitari i Politècnic la Fe. Valencia.

Introducción

Un 5-10 % de las hemorragias digestivas tienen 
su origen en el intestino delgado. Previamente 
conocidas como hemorragias digestivas de origen 
oscuro, en 2015, una guía propone que pasen a 
ser denominadas hemorragias digestivas del in-
testino delgado (HDID), ya que las nuevas técnicas 
endoscópicas y radiológicas permiten establecer 
su origen en un alto porcentaje de los casos1. La 
causa más común es la angiodisplasia (AGD), mal-
formaciones vasculares susceptibles de rotura y 
que pueden manifestarse tanto en forma de he-
morragia oculta como abierta y, en ambas, suele 
asociarse anemia ferropénica (AF) grave2.

Caso clínico

Mujer de 70 años con antecedentes personales 
de hipertensión arterial esencial y diabetes mellitus 
del adulto insulinizada. En los días previos, ha con-
sultado con su médico de familia por síndrome 
anémico. Se le ha realizado analítica, con los si-
guientes resultados: hemoglobina de 10,3 g/dL, 
índice de saturación de la transferrina del 5 % y 
ferritina de 4 ng/dL. Acude a urgencias por haber 
presentado en las últimas horas deposiciones mez-
cladas con sangre rojo oscuro. La paciente se en-
cuentra estable hemodinámicamente y, en urgen-
cias, la hemoglobina ha descendido a 8,7 g/dL. Se 
realiza gastroscopia y colonoscopia, explorando 
los últimos 10 centímetros del íleon terminal, sin 
observar lesiones potencialmente sangrantes. Se 
programa cápsula endoscópica, en la que se ob-
servan varias lesiones de AGD en el yeyuno proxi-
mal y, mediante enteroscopia, se fulguran con 

argón sin complicaciones. La paciente es tratada 
durante su ingreso con carboximaltosa de hierro 
(CMH): se le administra una  primera dosis de 
1000 mg y, una semana después, una segunda 
dosis también de 1000 mg el día de su alta. En la 
analítica de control, realizada cuatro semanas des-
pués, la hemoglobina es de 11,7 g/dL, el índice de 
saturación de la transferrina del 25 % y la ferritina 
de 264 ng/dL. Se encuentra subjetivamente bien, 
por lo que se decide adoptar una actitud expec-
tante y realizar una analítica de control con me-
tabolismo férrico en tres meses. Se le informa del 
riesgo alto de recidiva hemorrágica, por lo que 
debe consultar de forma inmediata en caso de 
presentar síndrome anémico o manifestaciones 
hemorrágicas digestivas tales como melenas o 
hematoquecia.

Discusión

Los pacientes con AGD suelen ser pluripatológicos, 
tienen diversas comorbilidades y, con frecuencia, 
toman anticoagulantes. Además, presentan epi-
sodios recurrentes de sangrado, que precisan in-
gresos hospitalarios repetidos y múltiples transfu-
siones. La cápsula endoscópica es la mejor 
técnica para la detección y cuantificación de las 
lesiones; la terapia endoscópica con argón plasma 
es el tratamiento de elección. Sin embargo, la tasa 
de resangrado de los pacientes tratados endoscó-
picamente es alta; en un metanálisis reciente al-
canzó el 45 %3. Hasta hace unos años, los pacien-
tes debían someterse a múltiples transfusiones y 
su calidad de vida estaba seriamente mermada 
por la anemia, que, con frecuencia, era refractaria 
a los tratamientos disponibles4. El tratamiento con 
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hierro oral tiene como principales limitaciones la 
mala tolerancia, por sus efectos adversos y la res-
puesta lenta. Además, el cambio en la coloración 
de las heces puede alarmar al paciente sin que 

realmente esté sangrando o, lo que es peor, ocul-
tar un nuevo episodio de hemorragia digestiva. 
La CMH es el pilar terapéutico fundamental de la 
AF grave, porque permite reducir la frecuencia de 

Second-look: repetir la exploración endoscópica

Sospecha de HDID

Oculta Abierta

Considerar gastroscopia second-look/colonoscopia second-look

Cápsula endoscópica

Angiodisplasia intestino delgado Negativa

Enteroscopia y fulguración con argón Entero-TC

Tratamiento de la anemia ferropénica

Hb: 7-10 g/dL (�) o 7-11 g/dL (�)Hb < 7 g/dL Hb < 8 g/dL: 
pacientes con enfermedad

cardiovascular, 
sintomáticos o con inestabilidad

hemodinámica Fe carboximaltosaTransfusión + Fe carboximaltosa

entero-TC: enterografía por tomografía computarizada; Hb: hemoglobina; HDID: hemorragia digestiva de intestino delgado.

Algoritmo diagnóstico y terapéutico de la hemorragia digestiva 
de intestino delgado
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las transfusiones y mantener niveles adecuados 
de hemoglobina y de ferritina, consiguiendo la 
repleción de los depósitos5. Los pacientes con 
HDID en los que no se identifica la causa del san-
grado deben tratarse también de forma conser-
vadora con CMH según la persistencia y la grave-
dad de la AF1.
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