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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

Este capítulo sintetiza la evidencia actualizada y propone algoritmos integrados para el manejo de la hemorragia por úlcera 
péptica. Se discuten la evaluación inicial, la estabilización hemodinámica, la estratificación del riesgo, la endoscopia diag-
nóstica-terapéutica, las estrategias farmacológicas periendoscópicas, el manejo de la recurrencia de hemorragia y las opciones 
de segunda línea. Las recomendaciones principales se respaldan con guías internacionales y estudios clínicos de alta calidad.
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Management of peptic ulcer bleeding: updated algorithms

Abstract

This chapter synthesizes the updated evidence and proposes integrated algorithms for the management of peptic ulcer bleed-
ing. It discusses initial assessment, hemodynamic stabilization, risk stratification, diagnostic and therapeutic endoscopy, 
periendoscopic pharmacologic strategies, management of recurrent bleeding, and second-line options. The main recommen-
dations are supported by international guidelines and high-quality clinical studies.
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CLÍNICAS DE 
GASTROENTEROLOGÍA
DE MÉXICO

Introducción

La hemorragia es la complicación más frecuente de 
la úlcera péptica (UP) y esta a su vez representa la 
principal causa de hemorragia de tubo digestivo alto 
(HTDA). El riesgo de hemorragia de una UP se estra-
tifica de acuerdo con la clasificación de Forrest durante 
la endoscopia. Las úlceras de alto riesgo son Forrest 
Ia (hemorragia en chorro), Ib (hemorragia en capa) y 
IIa (vaso visible sin hemorragia), las cuales requieren 

tratamiento hemostático endoscópico. En el caso de 
las úlceras Forrest IIb (coágulo adherido), cada endos-
copista debe considerar el retiro del coágulo y tratar la 
lesión subyacente de acuerdo con sus circunstancias 
y la disponibilidad de recursos1.

La HTDA es una emergencia común que amenaza 
la vida y que, a pesar de los avances tecnológicos en 
la endoscopia y las terapias adyuvantes, su mortalidad 
asociada permanece significativa, principalmente en 
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sistema enzimático mantiene la integridad de la barrera 
mucosa gástrica6. La lesión hemorrágica depende del 
daño mucoso y de la erosión vascular subyacente; la 
exposición a ácido favorece la hemorragia y el fracaso 
de la hemostasia espontánea.

Etiología y factores de riesgo

El principal factor de riesgo para el desarrollo de UP 
es la infección por H. pylori, que representó el 41.8% 
de los casos de UP en una cohorte de 10 años que 
incluyó 26,785 pacientes. El segundo factor de riesgo 
es la ingesta de ácido acetilsalicílico u otros AINE 
(36.1%). Solo el 22% de los pacientes no tuvieron 
alguno de estos dos factores7. Un estudio de casos y 
controles que incluyó 1122 pacientes con HTDA reportó 
que el 46.3% habían tomado AINE durante la semana 
previa a la admisión, frente al 10% de los ingresos sin 
HTDA (odds ratio [OR]: 7.4; intervalo de confianza del 
95% [IC 95%]: 4.5-12)8. Finalmente, varios estudios 
demuestran que la ingesta de AINE en pacientes con 
infección por H. pylori incrementa el riesgo de UP 
(41.7% vs. 25.9%; OR: 2.12; IC 95%: 1.68-2.67)9.

La ingesta o la administración de esteroides en 
pacientes hospitalizados o con ingesta concomitante 
de AINE incrementa el riesgo de UP6.

La edad es otro factor de riesgo, no solo para la 
presencia de UP, sino también como factor pronóstico, 
siendo el punto de corte los 65 años7.

El tabaquismo activo incrementa el riesgo de UP y 
el riesgo permanece incrementado hasta 4 años des-
pués de haber cesado el consumo de tabaco. El alco-
hol y el café no aumentan el riesgo de UP6.

En cuanto a la comorbilidad, los pacientes con cán-
cer tienen mayor riesgo de fallecer por hemorragia 
asociada a UP que la población general6.

Si bien no todos los pacientes con UP presentarán 
datos clínicos de HTDA, el uso de anticoagulantes y 
antiagregantes plaquetarios incrementa el riesgo de 
hemorragia y empeora el pronóstico de los pacientes10, 
así como la presencia de comorbilidad (enfermedad 
renal crónica, enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica y coagulopatías)11.

Evaluación clínica inicial y estratificación 
del riesgo

Historia clínica

En los pacientes con UP, la manifestación de hemo-
rragia principalmente será melena o vómito en poso de 

pacientes de edad avanzada y con comorbilidad. El 
éxito de la hemostasia endoscópica recae en el cono-
cimiento y el uso apropiado de las diferentes herra-
mientas y técnicas endoscópicas, que de manera 
general consisten en terapia de inyección, terapia tér-
mica, terapia mecánica y terapia tópica.

La introducción de guías clínicas basadas en la evi-
dencia científica ha estandarizado el proceso asisten-
cial mediante algoritmos que permiten una toma de 
decisiones reproducible y favorable a la optimización 
de los resultados clínicos2-4. En este capítulo se realiza 
una revisión de las diferentes modalidades de trata-
miento endoscópico encaminadas al manejo de la 
hemorragia por UP y se proponen unos algoritmos 
actualizados para estandarizar la práctica cotidiana de 
esta emergencia médica.

Epidemiología y fisiopatología

La HTDA es una emergencia médica potencialmente 
mortal. En los Estados Unidos de América se informa que 
este evento resulta en alrededor de 400,000 hospitaliza-
ciones cada año, con un importante impacto económico 
en los sistemas de salud. En una revisión sistemática, 
Saydam et al.5 reportaron una incidencia de HTDA de 15 
a 172 casos por 100,000 personas/año de acuerdo con 
los resultados de 29 estudios. El rango de mortalidad 
reportada en seis estudios se estima entre 0.88 y 9.75 
por 100,000 personas/año, siete estudios reportaron 
recurrencia de HTDA en el 7.3% al 32.5% de los casos, 
y cinco estudios encontraron una recurrencia de HTDA 
de etiología no varicosa del 2.9% al 20.3%5. Sin embargo, 
también se informa que la incidencia de la HTDA ha dis-
minuido en las últimas décadas5.

La barrera mucosa gástrica protege a la mucosa gás-
trica del ácido y la pepsina luminal. Las células epitelia-
les gástricas tienen uniones estrechas que resisten la 
difusión de ácido y pepsina luminal a la mucosa. El 
epitelio gástrico está cubierto por una capa adherente, 
densa y gruesa de moco, la cual resiste la proteólisis. 
Las prostaglandinas endógenas estimulan el flujo san-
guíneo mucoso, la producción de mucina y la prolifera-
ción celular en el estómago, y facilitan la reparación de 
daños menores. La infección por Helicobacter pylori 
puede causar lesiones por un aumento en la secreción 
ácida; esta hipersecreción aumenta la cantidad de ácido 
en el duodeno e incrementa la susceptibilidad para la 
formación de úlceras duodenales. Los antiinflamatorios 
no esteroideos (AINE) incrementan el riesgo de UP por 
la inhibición del sistema prostaglandinas-peroxidasa, 
también conocido como enzimas ciclooxigenasas. Este 
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café, en general precedidos de síntomas dispépticos 
(dolor epigástrico urente u opresivo, nausea, vómito); 
sin embargo, en los usuarios de AINE puede haber una 
presentación sin datos dispépticos, es decir, previa-
mente asintomáticos y solo con las manifestaciones de 
hemorragia (melena, poso de café y, con menos fre-
cuencia, hematemesis o hematoquecia, cuando la 
hemorragia es profusa)6. La combinación de hemate-
mesis y melena triplica la probabilidad de requerir tra-
tamiento endoscópico en comparación con la presencia 
solo de melena11. Es obligada la investigación exhaus-
tiva de los antecedentes, sobre todo del consumo de 
AINE, anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios.

En la evaluación inicial es crucial observar el estado 
hemodinámico, como taquicardia, hipotensión o algún 
otro dato clínico como diaforesis. La mayoría de los 
pacientes presentarán dolor a la palpación en el epi-
gastrio o el mesogastrio, y deben descartarse signos 
de abdomen agudo en la exploración física. El tacto 
rectal no se debe omitir en ningún paciente que se 
presente con datos de HTDA.

Laboratorio inicial

A su ingreso, los pacientes deben contar con una bio-
metría hemática para evaluar la hemoglobina y el hema-
tocrito. Es común que la hemorragia produzca 
hemoconcentración, por lo que se recomienda realizar 
una biometría hemática al ingreso y un control tan pronto 
como se logre estabilizar hemodinámicamente al paciente.

Una ratio alta entre nitrógeno ureico en sangre y crea-
tinina predice que la hemorragia es de tubo digestivo alto4.

Las pruebas de coagulación solo se requieren en 
casos de ingesta de anticoagulantes, como los antago-
nistas de la vitamina K, o en presencia de comorbilidad 
que afecte la cascada de la coagulación, como cirrosis.

En caso de sospecha de una pérdida importante de 
sangre se recomienda realizar pruebas cruzadas para 
transfusión.

Herramientas de estratificación

Se han validado escalas pronósticas para la HTDA 
que permiten predecir la necesidad de tratamiento 
endoscópico, el riesgo de recurrencia de la hemorragia 
y la mortalidad, por lo que se recomienda su uso para 
la toma de decisiones en el paciente con hemorragia 
por UP2,4,11.

La Escala de Glasgow-Blatchford (GBS)12 y la Escala 
de Rockall (RS)13 son las más utilizadas, ya que se 
encuentran validadas. La GBS, que se muestra en la 

tabla 1, toma en cuenta factores clínicos como los sig-
nos vitales y estudios de laboratorio de ingreso, mien-
tras que la RS incluye además hallazgos endoscópicos. 
Ambas tienen áreas bajo la curva similares para pre-
decir mortalidad, necesidad de hemotransfusión y 
necesidad de tratamiento endoscópico, y para identifi-
car pacientes de bajo riesgo que no requieren 
hospitalización.

En la GBS, un puntaje de 0-1 indica baja probabilidad 
de intervención endoscópica y baja mortalidad, y per-
mite predecir un manejo ambulatorio seguro3,4,11,12.

Existen otras escalas pronósticas, como la AIMS65, 
que incluye la albúmina, la International Normalized 
Ratio (INR), el estado mental, la presión arterial y la 
edad, es fácil de calcular, predice la mortalidad y no 
requiere estudio endoscópico, pero no predice la recu-
rrencia de hemorragia. La escala de Horibe/Harbinger 
incorpora el uso de inhibidores de la bomba de proto-
nes (IBP), el índice de choque y la ratio entre nitrógeno 
ureico en sangre y creatinina; muestra mayor discrimi-
nación para mortalidad que la GBS. Sin embargo, el 
uso de estas escalas no está tan difundido y faltan más 
estudios de validación externa11 (Tabla 1).

Tabla 1. Escala de Glasgow‑Blatchford

Factor Puntuación

Nitrógeno ureico en sangre (mg/dl)
18.2 a < 22.4
22.4 a < 28.0
28.0 a < 70.0
≥ 70.0

2
3
4
6

Hemoglobina (g/dl)
12.0 a < 13.0 en hombres y 10.0 a 
< 12.0 en mujeres
10.0 a < 12.0 en hombres
< 10.0

1

3
6

Presión arterial sistólica (mmHg)
100‑109
90‑99
< 90

1
2
3

Frecuencia cardiaca (latidos por minuto)
≥ 100 1

Melena 1

Síncope 2

Enfermedad hepática* 2

Insuficiencia cardiaca* 2

Puntaje máximo: 23

*La enfermedad hepática y la insuficiencia cardiaca no fueron definidas en el 
informe original de la Escala Glasgow‑Blatchford. Un estudio más reciente definió 
enfermedad hepática como historia conocida, o evidencia clínica y de laboratorio, 
de enfermedad hepática crónica o aguda; e insuficiencia cardiaca como historia 
conocida, o evidencia clínica y ecocardiográfica, de insuficiencia cardiaca.
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Estabilización hemodinámica y manejo 
inicial

La meta es estabilizar y optimizar las condiciones del 
paciente para ser sometido a una endoscopia segura 
y reducir la mortalidad (Fig. 1):
–	Evaluación inmediata del estado hemodinámico (vía 

aérea, respiración, circulación). Considerar intubación 
orotraqueal solo si existe riesgo de aspiración o com-
promiso de la vía aérea, y la extubación deberá rea-
lizarse tan pronto como sea clínicamente seguro.

–	Acceso venoso: dos vías periféricas; reposición con 
solución cristaloide, salina al 0.9% de cloruro de so-
dio; considerar acceso central en caso de falla.

–	Transfusión de paquete globular: en pacientes hemo-
dinámicamente estables, sin cardiomiopatía isquémi-
ca, se debe considerar una estrategia de transfusión 
restrictiva, es decir, transfundir solo cuando la hemog-
lobina sea < 7 g/dl; el objetivo es mantener un nivel de 
hemoglobina de 7-9 g/dl postransfusión. En pacientes 

con enfermedad cardiovascular establecida, el punto 
de corte de la hemoglobina para iniciar una transfusión 
de paquete globular es < 8 g/dl, y el objetivo es man-
tener unos valores > 10 g/dl postransfusión.

–	Corrección de la coagulopatía: la reversión de la an-
ticoagulación se deberá considerar en aquellos pa-
cientes que presenten un evento de hemorragia que 
amenace la vida (choque, requerimiento de fármacos 
vasoactivos, descenso del nivel de hemoglobina 
> 5 g/dl, requerimiento transfusional > 5 unidades de 
paquete globular). Deberá considerarse el empleo de 
concentrado de protrombina, plasma/plaquetas o 
agentes antagonistas específicos según el agente 
antitrombótico utilizado. Esta medida no debe retra-
sar la evaluación endoscópica.

–	Fármacos antitrombóticos: en los pacientes que es-
tén tomando ácido acetilsalicílico en dosis car-
dioprofiláctica como prevención primaria se podrá 
suspender y reiniciarlo después de evaluar su 

Figura 1. Algoritmo de manejo inicial para pacientes con hemorragia por úlcera péptica. AAS: ácido acetilsalicílico; 
CI: cardiopatía isquémica; Hb: hemoglobina.
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indicación. En los pacientes que lo estén tomando 
como prevención secundaria, no se deberá suspen-
der. El resto de los antiplaquetarios y anticoagulantes 
se deberán suspender y su reinicio se realizará con 
la mayor brevedad posible una vez garantizada la 
hemostasia endoscópica, idealmente dentro de los 
primeros 5 y 7 días, respectivamente.

–	Terapia farmacológica previa a la endoscopia: se 
puede considerar la administración intravenosa de un 
IBP antes de la endoscopia si esta no se puede rea-
lizar dentro de las primeras 24 horas de presentación 
del paciente; la evidencia muestra una disminución 
de estigmas de alto riesgo y necesidad de terapias 
endoscópicas, pero no sustituye a la endoscopia.

–	Eritromicina intravenosa (lactobionato de eritromicina 
si está disponible y no contraindicado) 30-120 minu-
tos antes de la endoscopia, para vaciar el estómago 
y mejorar el rendimiento diagnóstico y terapéutico.

Endoscopia: tiempo óptimo y clasificación

Tiempo de endoscopia

Se considera endoscopia temprana aquella que se 
realiza dentro de las primeras 24 horas de admisión; 
en pacientes de alto riesgo, realizar el estudio dentro 
de este tiempo disminuye el riesgo de muerte y la 
necesidad de cirugía. La Sociedad Europea de 
Endoscopia Gastrointestinal (ESGE) sugiere el tér-
mino «endoscopia urgente» para la que se realiza 
dentro de las primeras 12 horas de admisión, y 
«endoscopia tardía» para la que se realiza más allá 
de las 24 horas3. En un ensayo clínico con pacientes 
de alto riesgo y sospecha de hemorragia no variceal, 
estables hemodinámicamente, Lau et al.14 reportaron 
que, si bien los procedimientos hemostáticos fueron 
mayores para el grupo de endoscopia en las primeras 

6 horas, la recurrencia de hemorragia y las tasas de 
mortalidad a los 30 días fueron las mismas en el grupo 
de < 6 horas y en el grupo de 6-24 horas. Actualmente, 
las guías internacionales recomiendan realizar la 
endoscopia dentro de las primeras 12-24 horas en lo 
que se logra la estabilización hemodinámica, ya que 
la «endoscopia urgente» (dentro de las primeras 12 
horas) no ha mostrado beneficio en la mortalidad en 
los pacientes estables2-4,15.

Clasificación endoscópica: Forrest

Desde su descripción por Forrest en 1974, la clasifi-
cación de las UP se ha mantenido estable y permite a 
los endoscopistas estandarizar la toma de decisiones. 
Forrest describe tres grupos: hemorragia activa 
(Forrest I), estigmas de hemorragia reciente (Forrest II) 
y UP sin hemorragia (Forrest III)16; de acuerdo con esta 
clasificación y sus subtipos, se han realizado estudios 
en los que se han determinado el riesgo de recurrencia 
de hemorragia de cada lesión y la necesidad o no de 
alguna intervención endoscópica17 (Tabla 2).

Tratamiento endoscópico

Indicaciones de hemostasia endoscópica

Dada la alta tasa de recurrencia de hemorragia sin 
tratamiento endoscópico, se deben tratar las UP 
Forrest Ia, Ib y IIa2,3. En un metaanálisis de 19 ensayos 
clínicos, el tratamiento endoscópico para Forrest Ia, Ib 
y IIa redujo significativamente las tasas de recurrencia 
de hemorragia, y de cirugía, en comparación con el 
tratamiento médico18,19.

Para el caso de las UP Forrest IIb, hay estudios que 
reportan que el tratamiento endoscópico redujo las tasas 
de recurrencia de hemorragia y de cirugía, pero no hubo 

Tabla 2. Clasificación de Forrest 

Tipo Descripción Riesgo de recurrencia de hemorragia (%) Estratificación de riesgo 

Ia Hemorragia activa arterial 80‑90 Alto riesgo de 
recurrencia de 
hemorragiaIb Hemorragia activa en capa o rezumante 40‑60

IIa Vaso visible sin hemorragia activa 26

IIb Coágulo adherido 10‑28 Bajo riesgo de 
recurrencia de 
hemorragiaIIc Úlcera con base cubierta de hematina 13

III Úlcera con base cubierta de fibrina 4‑5

Modificada de Cappell et al.18.
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diferencia en mortalidad en comparación con el trata-
miento médico; sin embargo, otros estudios reportan que 
el tratamiento endoscópico no ofrece ventajas sobre el 
tratamiento médico (IBP)2. Un ensayo clínico comparó 
omeprazol con placebo y reportó que ninguno de los 
pacientes con UP Forrest IIb del grupo de omeprazol 
presentó recurrencia de la hemorragia, requirió cirugía 
ni tuvo un desenlace fatal20. Por esta razón, las guías 
recomiendan aplicar lavado profuso, y si se logra retirar 
y evidenciar un Forrest Ia, Ib o IIa se dará el tratamiento 
pertinente3,4, pero si el coagulo permanece adherido 
puede no ofrecerse ninguna terapia endoscópica2.

Por otro lado, las UP Forrest IIc y III pueden mane-
jarse con terapia médica, ya que tienen un bajo riesgo 
de recurrencia de hemorragia2-4.

Técnicas endoscópicas y evidencia

La terapia endoscópica puede ser de cuatro tipos: 
terapia de inyección, terapia mecánica, terapia térmica 
y terapia tópica.

Terapia de inyección

1) Epinefrina diluida
Se utiliza en dilución habitual 1:10,000 y se prepara 

con 1  ml de epinefrina aforado a 10  ml de solución 
salina al 0.9% (9  ml). Se sugiere inyectar en cuatro 
cuadrantes adyacentes al vaso sangrante o a los bor-
des de la úlcera1. La hemostasia se logra por vaso-
constricción local, lo que permite un control temporal 
del sangrado, una mejor visualización del punto de 
hemorragia y finalmente un mayor éxito al combinarla 
con otra terapia (térmica o mecánica). Las ventajas que 
ofrece son fácil aplicación, amplia disponibilidad y bajo 
costo1. Por su carácter temporal, no debe utilizarse 
como monoterapia, ya que se asocia a una recurrencia 
de la hemorragia del 12-30%1-4,19.

2) Inyección de alcohol absoluto
Este método se basa en el principio de deshidrata-

ción y fijación del tejido con alcohol absoluto, lo que 
produce vasoconstricción y necrosis de la pared vas-
cular, favoreciendo la trombogénesis y la hemostasia. 
La recomendación es inyectar alícuotas de 0.1-0.2 ml 
de alcohol absoluto adyacente al sitio de hemorragia; 
un cambio en la coloración del vaso sanguíneo a color 
café indica una hemostasia apropiada. Para evitar la 
perforación, se recomienda no exceder de 1.5 ml. No 
se recomienda como monoterapia y se debe evitar su 
uso en UP con hemorragia activa2,4.

Terapia mecánica

1) Clips mecánicos through-the-scope (TTS)
Están indicados especialmente en bordes estables y 

accesibles. Es importante la colocación firme y precisa 
de los clips para evitar la recurrencia de la hemorragia. 
Ofrecen un éxito terapéutico del 85-100%. Tienen las 
ventajas de su amplia disponibilidad, fácil uso y bajo 
costo. A diferencia de la terapia térmica, evitan el daño 
al tejido y con ello el riesgo de perforación tardía; sin 
embargo, su éxito terapéutico disminuye en UP > 2 cm 
y en las localizadas en la curvatura menor o la pared 
posterior del duodeno1.

2) Clips over-the-scope (OTSC)
Es un sistema de clipado que se monta sobre el 

endoscopio (similar a la ligadura endoscópica). 
Inicialmente fue diseñado para el cierre de tejidos (fís-
tulas, perforaciones), pero se ha demostrado su utilidad 
como terapia endoscópica en casos de recurrencia de 
hemorragia, incluso superior a la terapia convencional, 
y recientemente se ha confirmado su utilidad en la UP 
como terapia de primera línea en pacientes de alto 
riesgo de recurrencia de hemorragia (RS ≥ 7)1,4,11. Se 
recomienda utilizar clips OTSC atraumáticos, ya que 
se asocian a menores tasas de recurrencia de hemo-
rragia (7.6% vs. 34.9%) y menos requerimientos trans-
fusionales (2.5 vs. 5.1 unidades) comparados con los 
traumáticos11. Las desventajas asociadas a esta tera-
pia son el costo y la disponibilidad. La ESGE reco-
mienda su uso como primera línea en úlceras > 2 cm 
con vaso visible > 2  mm, en sitios con fibrosis y en 
bases amplias3, mientras que el American College of 
Gastroenterology aún los sugiere como terapia de res-
cate en casos de recurrencia de hemorragia11.

Terapia térmica

1) De contacto
Existen diversos dispositivos que pueden aplicar 

calor con la finalidad de cauterizar el sitio de hemorra-
gia. Por su mecanismo de funcionamiento pueden divi-
dirse en dos tipos:
-	Corriente bipolar: se coloca la punta de una sonda 

caliente obre el sitio de hemorragia y se aplica una 
ligera presión en el tejido, de manera constante por 
8-10 segundos, para lograr la hemostasia1.

-	Corriente monopolar: las pinzas hemostáticas (pinza 
caliente, coagrasper) con coagulación a bajo voltaje 
pueden ser una opción efectiva para tratamiento de 
la UP, sobre todo cuando es de difícil localización o 
con una base rígida o fibrótica1.
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2) Sin contacto
La coagulación con plasma de argón es la opción 

preferida cuando la hemostasia se requiere superficial 
o difusa. Es necesario que el operador tenga un control 
preciso del endoscopio para mantener una distancia 
de 1-2  mm entre la punta del aplicador y el tejido, y 
con esto evitar un enfisema submucoso o una perfora-
ción tardía1,4.

Para la aplicación de calor con cualquier dispositivo 
debe identificarse el sitio de hemorragia, y evitar a toda 
costa la aplicación de terapia térmica «a ciegas» o con 
visibilidad limitada.

Terapia tópica

Esta modalidad de terapia es relativamente nove-
dosa y en general se utiliza como terapia adyuvante, 
como última alternativa ante la falla de otros métodos 
hemostáticos o como terapia puente cuando los trata-
mientos convencionales no son posibles1,3,21. 
Recientemente se ha propuesto como opción de pri-
mera línea, pero todavía no se cuenta con evidencia 
contundente que favorezca su uso como primera 
opción terapéutica.

Las guías internacionales coinciden en que la terapia 
con polvos hemostáticos tópicos (específicamente 
Hemospray®) es útil como una medida de rescate tem-
poral cuando la terapia endoscópica convencional falla 
en la hemorragia gastrointestinal alta no variceal, pero 
no debe utilizarse como único tratamiento. Su uso se 
recomienda como terapia primaria en hemorragias 
tumorales o masivas cuando otros tratamientos no son 
factibles21.

1) Productos derivados de trombina/fibrina
Generalmente son atomizados sobre el sitio de 

hemorragia para favorecer la formación del coágulo. 
Se utilizan para hemorragias difusas o en capa.

2) Polvos hemostáticos
-	TC-325 (Hemospray®): es un polvo hemostático mi-

neral (bentonita de sodio) que en contacto con el sitio 
de hemorragia absorbe agua y forma una barrera 
mecánica por agregación y adhesión, lo que promue-
ve la estabilidad del coágulo, controlando el sangra-
do. Los ensayos clínicos han demostrado la no 
inferioridad frente a la terapia convencional, con altas 
tasas de hemostasia inmediata y bajo riesgo de re-
currencia de la hemorragia. El aplicador es de fácil 
uso y no es necesaria mucha precisión; sin embargo, 
requiere que la hemorragia sea activa para resultar 
efectivo, además de que, una vez aplicado, limita la 
visión endoscópica1.

-	EndoClot®: es un polisacárido hemostático derivado 
del almidón. Tiene una eficacia similar a la del He-
mospray®, sin diferencia en las tasas de recurrencia 
de hemorragia1. Los ensayos clínicos han demostra-
do la no inferioridad frente al tratamiento convencio-
nal en cuanto a tasas de recurrencia de la hemorragia 
y éxito hemostático21.

-	Nexpowder®: es un polímero biocompatible azul iner-
te compuesto de aldehído dextrano y ε-poli(l-lisina) 
modificada con ácido succínico, que forma un hidro-
gel adhesivo y funciona como barrera mecánica. No 
requiere hemorragia activa para su adherencia1,21.

-	PuraStat®: es un péptido sintético autoensamblable 
que forma una barrera de hidrogel transparente en 
contacto con la sangre o la humedad, sellando el sitio 
de sangrado y promoviendo la hemostasia1. Un me-
ta-análisis ha reportado un éxito hemostático del 
93.1%, con una tasa de recurrencia de la hemorragia 
del 8.9%21. En un estudio prospectivo multicéntrico 
con 111 pacientes se encontró una eficacia del 94% 
cuando se utilizó como terapia de primera línea, y del 
75% como terapia de rescate, con una tasa de recu-
rrencia de la hemorragia del 16% a los 30 días11.

Terapia combinada: ¿qué método elegir?

Si bien las características y los factores de riesgo 
inherentes a cada paciente deben ser evaluados de 
manera individual, se estima que el éxito terapéutico 
es > 90% para todos los métodos y la recurrencia de 
hemorragia es de aproximadamente el 2-10%, excepto 
para la inyección de epinefrina3,4.

En varios estudios se ha observado que la combina-
ción de dos terapias endoscópicas (inyección más 
terapia térmica o inyección más terapia mecánica) es 
más eficaz para reducir la recurrencia de hemorragia 
que la monoterapia4,11,19.

En un ensayo clínico se encontró que el tratamiento 
hemostático con pinza caliente en modo «coagulación 
suave» tuvo una mayor tasa de hemostasia inicial, una 
menor tasa de recurrencia de hemorragia y una menor 
estancia intrahospitalaria comparado con hemoclips des-
pués de la inyección de epinefrina para una hemorragia 
activa22. Un ensayo clínico no halló diferencia entre la 
coagulación con plasma de argón y los hemoclips23.

El tratamiento endoscópico dependerá no solo de las 
características de la UP, sino también de los factores 
de riesgo del paciente (uso de anticoagulantes o anti-
trombóticos, comorbilidad, etc.), de las habilidades del 
endoscopista y de los recursos disponibles en la uni-
dad de endoscopia donde se encuentre4.  
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En la figura 2 se muestra un algoritmo terapéutico de 
acuerdo con la evidencia actual.

Terapia farmacológica posterior a la 
endoscopia

Inhibidores de la bomba de protones

En los pacientes con lesiones de alto riesgo que 
fueron tratadas endoscópicamente se administrará un 
IBP intravenoso en dosis de 80  mg en bolo inicial 
seguido por una infusión continua de 8 mg/h durante 
72 horas. Varios metaanálisis han puesto a prueba el 
uso de IBP en dosis alta intermitente (80 mg al día, 
por vía intravenosa u oral) y los resultados son simi-
lares en términos de recurrencia de la hemorragia, 
necesidad de tratamiento radiológico o quirúrgico, y 
mortalidad, con la dosificación continua de 8 mg/h3. 
Posteriormente se podrá continuar con IBP en dosis 
doble por vía intravenosa u oral durante 2 semanas.

Erradicación de H. pylori

La erradicación de H. pylori está indicada en los 
pacientes con úlcera péptica activa o previa. Esta 
medida reduce la recurrencia de la úlcera y sus com-
plicaciones asociadas.

Aunque la prueba de la ureasa rápida se considera 
un método diagnóstico preciso, fácil de usar y rápido 
para detectar infección activa por H. pylori, su utilidad 
en el contexto de una hemorragia activa es limitada 
debido a la alta probabilidad de obtener resultados 
falsamente negativos24.

Manejo de los AINE, los antiagregantes  
y los anticoagulantes

Tras un evento de hemorragia gastrointestinal, los 
AINE deben ser suspendidos temporalmente y para su 
reinicio hay que evaluar su indicación y el riesgo-be-
neficio de su uso. En caso de ser imprescindibles, se 

Figura 2. Algoritmo terapéutico para pacientes con hemorragia por úlcera péptica. OTSC: clips over-the-scope.
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podrá considerar el uso de inhibidores selectivos de la 
ciclooxigenasa 2 o el uso concomitante de un IBP10.

Es importante destacar que en los pacientes con 
hemorragia gastrointestinal no se recomienda suspen-
der el ácido acetilsalicílico cuando se utiliza en dosis 
cardioprofilácticas para la prevención secundaria. Si 
por algún motivo fue suspendido, deberá reiniciarse 
tan pronto como sea posible25.

Después de un evento de hemorragia gastrointesti-
nal se recomienda reiniciar la terapia antitrombótica, 
cuando está indicada, en pacientes con síndromes 
coronarios agudos o fibrilación auricular, o tras una 
intervención percutánea. Sin embargo, el momento de 
reinicio es crítico, ya que una reintroducción prematura 
puede generar recurrencia de la hemorragia, mientras 
que una reintroducción tardía puede incrementar el 
riesgo de eventos tromboembólicos. La terapia anti-
trombótica disminuye los desenlaces desfavorables 
secundarios a la etiología subyacente26. El momento 
de reiniciar el tratamiento después de una hemorragia 
gastrointestinal requiere un enfoque individualizado en 
cada paciente, y en algunos casos se requerirá coor-
dinación con otros especialistas en cardiología, neuro-
logía o hematología. De manera general, los 
antiagregantes plaquetarios y los anticoagulantes 
deberán reiniciarse tan pronto como sea clínicamente 
seguro durante los primeros días posteriores a su 
suspensión27,28.

Manejo de la recurrencia de hemorragia

Si el paciente presenta datos de recurrencia de 
hemorragia, como inestabilidad hemodinámica, persis-
tencia de hematemesis o melena profusa, o descenso 
importante de la hemoglobina (> 2 g/dl), debe conside-
rarse una recurrencia de la hemorragia y ofrecer trata-
miento endoscópico como primera opción2. El algoritmo 
terapéutico cuando hay evidencia de recurrencia de la 
hemorragia se muestra en la figura 3.

Segunda endoscopia terapéutica

No se recomienda una segunda endoscopia (second 
look) como parte del tratamiento de la UP3; sin embargo, 
si hay datos clínicos de recurrencia de hemorragia, 
como inestabilidad hemodinámica, se justifica realizar 
una segunda endoscopia con fines terapéuticos. La 
segunda endoscopia temprana (24 horas) con terapia 
adicional o cambio de técnica (p. ej. OTSC) es eficaz 
en un alto porcentaje de los casos2.

Las úlceras > 2  cm y la presencia de choque son 
factores predictivos para falla del retratamiento 
endoscópico4.

Terapia radiológica

En los pacientes con hemorragia persistente o refrac-
taria al tratamiento endoscópico se recomienda la 
embolización arterial transcatéter2-4, que logra una 
hemostasia técnica del 90-100%, pero una hemostasia 
clínica del 50-83%, y no siempre de forma permanente. 
Las coagulopatías, la hemotransfusión masiva y los 
procedimientos de larga duración son factores de 
riesgo para recurrencia de hemorragia después de la 
embolización arterial transcatéter4. Los estudios han 
demostrado mayores tasas de recurrencia de la hemo-
rragia en comparación con la cirugía, pero menos com-
plicaciones29. La elección depende de la anatomía, la 
estabilidad y la experiencia local.

Cirugía

El tratamiento quirúrgico está indicado cuando fallan 
los métodos endoscópicos y endovasculares, cuando 
no se cuente con embolización arterial transcatéter y 
en sangrados masivos no controlables3,4.

Prevención secundaria y seguimiento

Erradicar H. pylori restaura la secreción normal de 
ácido, permitiendo la cicatrización de la úlcera y previ-
niendo la recaída. Entre los pacientes no tratados para 
H. pylori, las tasas de recurrencia fueron del 52% para 
la úlcera gástrica y del 64% para la úlcera duodenal. 
Entre los pacientes con erradicación exitosa de 
H. pylori, la recurrencia anual de la úlcera es aproxi-
madamente del 0% al 2.3% para la úlcera gástrica, y 
del 0% al 1.6% para la úlcera duodenal, en un periodo 
de seguimiento de hasta 9.8 años6. El V Consenso 
mexicano sobre el diagnóstico y el tratamiento de la 
infección por H. pylori recomienda demostrar su erra-
dicación 4 semanas después del tratamiento, mediante 
un método no invasivo24.

Suspender el uso de AINE en las personas que 
desarrollan una úlcera mientras utilizan estos fármacos 
permite la cicatrización de la barrera mucosa gástrica, 
restaurando los mecanismos protectores normales. En 
los pacientes con factores de riesgo gastrointestinal se 
recomienda evitar los AINE, pero cuando son impres-
cindibles se sugiere la erradicación de H. pylori, el uso 
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de inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2 o el 
uso concomitante de IBP6,10,24.

En los pacientes con alto riesgo trombótico, la inte-
rrupción del tratamiento antitrombótico tras un evento de 
HTDA incrementa el riesgo de complicaciones trombó-
ticas y la mortalidad. La reanudación de los antiagre-
gantes plaquetarios y de los anticoagulantes debe 
individualizarse, equilibrando el riesgo de recurrencia de 
hemorragia frente al riesgo de trombosis. La reanuda-
ción del tratamiento antitrombótico se ha convertido en 
una intervención clave, crítica para los desenlaces del 
paciente en la HTDA, y cuando sea pertinente, los 
pacientes en tratamiento antitrombótico deben contar 
con un plan antitrombótico tras la endoscopia por HTDA.

Perspectivas y tecnologías emergentes

La imagen roja dicromática es un filtro óptico dise-
ñado por Olympus, disponible con los procesadores 
EVIS-X1, que mejora el contraste entre sangre concen-
trada y diluida, permitiendo una mejor identificación del 
sitio de hemorragia para el tratamiento endoscópico. 

Aún no hay ensayos clínicos que reporten su eficacia 
en cuanto a mayor control de la hemorragia11.

La sutura endoscópica ha surgido como otra alterna-
tiva para lograr la hemostasia en las UP grandes, par-
ticularmente en aquellas con alto riesgo de perforación 
o refractarias al tratamiento convencional. En un estu-
dio prospectivo realizado en China se utilizó la aproxi-
mación de los bordes de la úlcera con un endoloop 
como tratamiento de primera línea en úlceras > 1 cm, 
con un éxito hemostático del 89% y un éxito clínico en 
UP refractarias a terapia convencional del 81.2%. Por 
otro lado, existen diversos reportes de caso utilizando 
dispositivos de sutura, como Apollo OverStitch®; sin 
embargo, aún faltan estudios para recomendar su uso11.

Conclusiones

En un paciente con HTDA, las prioridades son una eva-
luación rápida, la estabilización hemodinámica, la estrati-
ficación del riesgo y una estrategia de transfusión 
restrictiva. La endoscopia temprana (< 24 horas) está 
indicada para la mayoría de los pacientes, mientras que 

Figura 3. Algoritmo terapéutico para pacientes con recurrencia de hemorragia por úlcera péptica.
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la endoscopia urgente (< 12 horas) se reserva para 
pacientes inestables. Se debe considerar la terapia endos-
cópica combinada (inyección de epinefrina más método 
térmico o mecánico) para las lesiones de alto riesgo 
(Forrest Ia, Ib y IIa). El uso de OTSC se puede considerar 
en úlceras refractarias o con vaso visible grande; está 
surgiendo evidencia creciente para su uso como medida 
inicial, pero aún está en consolidación. En casos de recu-
rrencia de la hemorragia se sugiere realizar una segunda 
endoscopia como primera línea; si falla, considerar terapia 
radiológica o cirugía según su disponibilidad.
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