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AVANCES Y CONTROVERSIAS EN EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO
DE ENFERMEDADES RELACIONADAS CON EL ÁCIDO

INTRODUCCIÓN

Se define como hemorragia digestiva alta (HDA) la que se
origina en una lesión situada por encima del ángulo de
Treitz. Clínicamente, se manifiesta en forma de hemate-
mesis de sangre fresca o en «posos de café», de melenas o,
con menor frecuencia, como hematoquecia. La úlcera pép-
tica gastroduodenal constituye la etiología más frecuente
de HDA no varicosa, y es la responsable de alrededor del
50% de los casos1-6. Esta complicación representa una ur-
gencia médica frecuente, con una incidencia anual que os-
cila entre 50 y 150 casos por 100.000 habitantes, lo que
conlleva un elevado número de ingresos anuales y un con-
sumo muy alto de recursos sanitarios1,3,7.
El empleo de fármacos antisecretores en la HDA se basa
en su capacidad de aumentar el pH intragástrico para opti-
mizar los mecanismos hemostáticos en la lesión ulcerosa.
Los antagonistas H2 no parecen ser suficientemente efica-
ces en el control de la acidez intragástrica y, por tanto, en el
tratamiento de la HDA secundaria a úlcera péptica8-11. Sin
embargo, la capacidad alcalinizante de los inhibidores de
la bomba de protones (IBP) es considerablemente superior
a la de los antagonistas H2, lo que establece la base racio-
nal de la eficacia de estos fármacos en el tratamiento de la
HDA12. Así, diversos metaanálisis han confirmado la su-
perioridad de los IBP frente a placebo y a los antagonistas
H2 en cuanto a la reducción de la recidiva hemorrágica y la
necesidad de tratamiento quirúrgico10,13-17.

Algunos autores han sugerido la conveniencia de adminis-
trar sistemáticamente IBP i.v. ante un episodio de HDA, an-
tes incluso de realizar una gastroscopia y confirmar con ella
que la causa del sangrado es una úlcera péptica y que ésta
tiene un alto riesgo de recidiva hemorrágica18. Ésta es una
práctica frecuente en los médicos que atienden las urgencias
hospitalarias, entre otros motivos porque la exploración en-
doscópica no está siempre accesible inmediatamente, por lo
que en no pocos casos debe diferirse unas cuantas horas19,20.
Esta estrategia lograría elevar el pH intragástrico de forma
precoz, lo que teóricamente podría inducir una cicatrización
ulcerosa más rápida y reducir el riesgo de persistencia de la
hemorragia o de recidiva. Sin embargo, el beneficio clínico
de esta actitud no ha sido evaluado con detalle y dispone-
mos de información contradictoria.
En el presente artículo se revisarán los diversos argumen-
tos en contra de la administración sistemática de IBP i.v.
en todos los pacientes que acuden a urgencias por una
HDA y, por tanto, se defenderá la postura de que en esta
circunstancia los IBP i.v. sólo deberían administrarse una
vez que los hallazgos endoscópicos indiquen un alto ries-
go de resangrado. Es importante recalcar que se ofrecerá
una visión parcial del problema, ya que no se incluirán
los argumentos que apoyan la postura opuesta. Por ello,
este artículo debería ser conjuntamente analizado con
aquél que revisa, en este mismo número de la revista, los
argumentos a favor de administrar sistemáticamente IBP
i.v. en todos los pacientes con HDA desde el mismo mo-
mento de su evaluación en urgencias. 

METODOLOGÍA

Con el objetivo de evaluar si la administración de IBP i.v.
desde el inicio, antes de haber realizado la gastroscopia,
se acompaña de beneficios clínicamente relevantes, como
la reducción de la recidiva hemorrágica, los requerimientos
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transfusionales, la necesidad de cirugía o la mortalidad,
se ha llevado a cabo una revisión sistemática de la litera-
tura médica. Se identificaron los ensayos clínicos aleato-
rizados en los que se comparara la administración –pre-
viamente a la realización de la gastroscopia– de IBP
frente a placebo (o antagonistas H2) en pacientes con
HDA. Por tanto, la asignación del tratamiento (IBP o con-
trol) debía hacerse antes de conocer la causa del sangra-
do. El tratamiento con IBP podía incluir cualquiera de los
principios activos actualmente disponibles y el grupo
control (placebo o antagonistas H2) debía ser manejado en
todos los aspectos de manera similar al que recibía IBP.
La recidiva hemorrágica se definió como la recurrencia
de la HDA dentro de los 30 días siguientes al episodio
inicial. La necesidad de cirugía fue definida como la rea-
lizada para controlar la persistencia de la HDA o su reci-
diva hasta 30 días después del episodio hemorrágico ini-
cial. La mortalidad se definió como cualquier muerte
acontecida durante los 30 días posteriores a la HDA. 

Para llevar a cabo esta revisión sistemática se realizó una
búsqueda bibliográfica (hasta julio de 2007), identificando
los estudios que emplearan IBP en pacientes con HDA, en
las siguientes bases de datos: MEDLINE, Embase, CI-
NAHL y la Biblioteca Cochrane. Se utilizaron los siguien-
tes descriptores o palabras clave (en todos los campos de
búsqueda): bleed o rebleed o haemorrhage o hemorrhage,
y los nombres de cualquiera de los IBP actualmente dispo-
nibles (omeprazol, lansoprazol, pantoprazol, rabeprazol,
esomeprazol). Asimismo, se revisaron los abstracts de los
siguientes congresos: Digestive Disease Week, United Eu-
ropean Gastroenterology Week, American College of
Gastroenterology annual meeting, World Congress of
Gastroenterology y British Society of Gastroenterology.
Por último, se revisaron las referencias bibliográficas in-
cluidas en las revisiones identificadas sobre el tema, así
como la bibliografía utilizada en los artículos incluidos.
Se recogió información sobre diversos aspectos meto-
dológicos de los estudios (tabla I), como la inclusión de

TABLA I. Características de los estudios que evalúan la eficacia de los IBP administrados antes de realizar la gastroscopia
en la hemorragia digestiva alta

Estudio Aleatorizado Doble ciego Participantes Intervenciones
Ocultación

de la secuencia
de aleatorización

Daneshmend et al22 Sí Sí 1.147 pacientes (578 IBP, 569 control). 1. Omeprazol 80 mg i.v en bolo A
Úlcera péptica 44%; varices inicialmente, seguido de 3 dosis de
esofágicas 2,5%. Se excluyó 40 mg/8 h i.v.; luego 40 mg/12 h v.o.
la hemorragia digestiva de los pacientes durante 101 h
previamente hospitalizados 2. Régimen idéntico con manitol

Tratamiento farmacológico posterior a
discreción del médico
Tratamiento endoscópico hemostático
a discreción del médico (aunque sólo
se realizó en una minoría de los
pacientes)

Hawkey et al23 Sí Sí 414 pacientes (102 IBP, 103 placebo, 1. Lansoprazol 60 mg v.o. inicialmente, B
209 otros). Úlcera péptica 42%; varices seguido de 30 mg/6 h durante 4 días
esofágicas 3,9% 2. Placebo 

3. Ácido tranexámico
4. Ácido tranexámico y lansoprazol
Tratamiento endoscópico hemostático
en pacientes con sangrado activo

Hulagu et al24 Sí No 58 pacientes (30 IBP, 28 control) 1. Omeprazol 80 mg i.v. inicialmente, B
seguido de 40 mg/24 h i.v. y 100 mg/8 h
durante 6 días; luego omeprazol
20 mg/24 h hasta completar 4 semanas
2. Ranitidina 100 mg inicialmente, 
seguido de 100 mg/8 h i.v. durante
6 días; luego famotidina 40 mg/24 h
hasta completar 4 semanas

Lau et al25 Sí Sí 638 pacientes (319 IBP, 319 placebo). 1. Omeprazol 80 mg i.v. en bolo B
Úlcera péptica 60%; varices esofágicas inicialmente, seguido de perfusión
3,8% continua a 8 mg/h

2. Placebo
Tras hemostasia endoscópica se
administró infusión i.v. de omeprazol
a 8 mg/h durante 72 h

Wallner et al26 Sí No 102 pacientes (50 IBP, 52 placebo). 1. Omeprazol i.v. en bolo (40, 80 o A
Úlcera péptica 75%; sin pacientes con 120 mg al día)
varices esofágicas 2. Ranitidina i.v. en bolo (150, 200, 300

o 400 mg al día)
Duración del tratamiento en función
de la persistencia del sangrado
Tratamiento hemostático endoscópico
no mencionado

IBP: inhibidores de la bomba de protones. Ocultación de la secuencia de aleatorización: A: adecuada; B: incierta; C: inadecuada; D: no aleatorización.
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un diseño doble ciego, la dosis de IBP, la vía de adminis-
tración (v.o. o i.v.), el tratamiento del grupo control (pla-
cebo o antagonistas H2) y la aplicación de tratamiento en-
doscópico hemostático.
Se realizó un metaanálisis combinando las odds ratios
(OR) de los estudios individuales en una OR global, utili-
zando, cuando los datos fueron homogéneos (según el test
de la χ2), un modelo de efectos fijos. Se calculó la signifi-
cación estadística y los intervalos de confianza (IC) del
95% de dichas OR. Los cálculos mencionados se efectua-
ron mediante el programa de libre disposición Review
Manager 4.2.10. Los métodos estadísticos y las fórmulas
matemáticas se describen con detalle en el manual de la
Colaboración Cochrane (Handbook of the Cochrane Co-
llaboration and the RevMan User Guide)21.
De este modo, se identificaron 5 estudios que cumplían
los mencionados criterios de inclusión; es decir, que com-
pararan con un diseño aleatorizado la administración, pre-
viamente a la realización de la gastroscopia, de IBP frente
a placebo (o antagonistas H2) en pacientes con HDA (ta-
bla I)22-26. A continuación se resumen los resultados del
metaanálisis para cada una de las variables clínicamente
relevantes relacionadas con la HDA.

LA ADMINISTRACIÓN DE INHIBIDORES DE LA
BOMBA DE PROTONES POR VÍA INTRAVENOSA
PREVIAMENTE A LA ENDOSCOPIA NO DISMINUYE
LAS RECIDIVAS HEMORRÁGICAS

Cuatro estudios, con un total de 1.029 pacientes que reci-
bieron IBP y 1.019 el tratamiento control, pudieron in-
cluirse en este primer metaanálisis que evaluaba el efecto
sobre la recidiva hemorrágica, con resultados homogéne-
os (p = 0,65; I2 = 0%). El porcentaje de recidiva hemorrá-
gica en el grupo tratado con IBP fue del 10,7%, y del
12,2% en el grupo control. La OR global fue de 0,85 (IC
del 95%, 0,65-1,13), lo que indica que no había diferen-
cias estadísticamente significativas entre ambos trata-
mientos (fig. 1). Los resultados fueron similares cuando
se realizaron subanálisis según los aspectos metodológi-

cos de los estudios mencionadas en el apartado anterior.
Específicamente, los resultados no se modificaron sustan-
cialmente en función del tipo de tratamiento del grupo
control (placebo o antagonistas H2), la ocultación de la
asignación de la secuencia de aleatorización, la vía de ad-
ministración del IBP (v.o. o i.v.), la realización de trata-
miento endoscópico hemostático o el tipo de lesión en-
doscópica (similares hallazgos cuando únicamente se
consideraron los pacientes con úlcera péptica como causa
de HDA).

LA ADMINISTRACIÓN DE INHIBIDORES DE LA
BOMBA DE PROTONES POR VÍA INTRAVENOSA
PREVIAMENTE A LA ENDOSCOPIA NO DISMINUYE
LOS REQUERIMIENTOS TRANSFUSIONALES

Únicamente uno de los estudios25 ofreció información de-
tallada (media y desviación estándar) sobre el número de
concentrados de hematíes requeridos, por lo que no fue
posible realizar un metaanálisis considerando la transfu-
sión como variable continua. No obstante, ninguno de los
estudios demostró diferencias significativas en los reque-
rimientos transfusionales (en porcentaje de pacientes) en-
tre los dos grupos. Así, el 54% de los pacientes tratados
con IBP precisó transfusión de hemoderivados, frente al
55% de los del grupo control (OR = 0,97; IC del 95%,
0,79-1,19).

LA ADMINISTRACIÓN DE INHIBIDORES DE LA
BOMBA DE PROTONES POR VÍA INTRAVENOSA
PREVIAMENTE A LA ENDOSCOPIA NO DISMINUYE
LA NECESIDAD DE CIRUGÍA

Cuatro estudios, con un total de 1.049 pacientes que reci-
bieron IBP y 1.043 en tratamiento control, pudieron in-
cluirse en el metaanálisis que evaluaba el efecto sobre la
necesidad de cirugía. Los resultados fueron homogéneos
(p = 0,67; I2 = 0%). La cirugía fue precisa en el 7,1% de
los pacientes tratados con IBP frente al 7,5% en el grupo

Estudio
IBP Control Peto OR Peso Peto OR
n/N n/N IC del 95% % IC del 95%

Daneshmend 85/578 100/569 77,53 0,81 (10,59-1,11)
Hawkey 10/102 10/103 9,05 1,01 (0,40-2,54)
Hulagu 4/30 6/28 4,20 0,57 (0,15-2,21)
Lau 11/319 8/319 9,22 1,38 (0,56-3,45)

Total (IC del 95%) 1029 1019 100 0,85 (0,65-1,13)
Eventos totales: 110 (BP), 124 (control)
Test de heterogeneidad χ2 = 1,65; gl = 3 (p = 0,65), I2 = 0%
Test de efecto glogal: Z = 1,11 (p = 0,27)

0,1  0,2   0,5  1   2    5    10
Mejor con IBP    Mejor control

Fig. 1. Recidiva hemorrágica con inhibidores de la bomba de protones (IBP) frente a antagonistas H2 o placebo administrados previamente
a la realización de la endoscopia en pacientes con hemorragia digestiva alta.
OR: odds ratio; gl: grados de libertad.



control. La OR global fue de 0,95 (IC del 95%, 0,68-
1,32), lo que indica que no había diferencias estadística-
mente significativas entre ambos tratamientos (fig. 2).
También aquí los resultados fueron similares cuando se
realizaron subanálisis según las diversas variables men-
cionadas previamente.

LA ADMINISTRACIÓN DE INHIBIDORES DE LA
BOMBA DE PROTONES POR VÍA INTRAVENOSA
PREVIAMENTE A LA ENDOSCOPIA NO DISMINUYE
LA MORTALIDAD

No cabe duda de que la variable de interés fundamental
en la evolución de la HDA es la mortalidad, y por ello es
especialmente relevante el resultado del metaanálisis ba-
sado en ella. Así, 5 estudios, con un total de 1.079 que re-
cibieron IBP y 1.071 en tratamiento control, pudieron in-
cluirse en este último metaanálisis que evaluaba el efecto
sobre la mortalidad. Los resultados fueron, una vez más,
homogéneos (p = 0,58; I2 = 0%). La mortalidad fue del
5% en el grupo tratado con IBP, y del 4,5% en el grupo
control. La OR para esta asociación fue de 1,12 (IC del
95%, 0,75-1,67), lo que indica que no había diferencias
estadísticamente significativas entre ambos tratamientos
(fig. 3). Como ocurría con las otras variables de interés,
también aquí los resultados fueron similares en los subaná-
lisis según los aspectos metodológicos de los estudios.
Es preciso mencionar aquí que uno de los ensayos clíni-
cos aleatorizados que comparan la administración tem-
prana de IBP frente a placebo demuestra, paradójicamen-
te, una menor mortalidad en el grupo placebo22. Puesto
que la mayoría de las muertes en el grupo tratado con IBP
se produjo en el período postoperatorio, los propios auto-
res plantean que, aunque ello probablemente se deba al
azar, una posibilidad es que estos fármacos podrían favo-
recer la mortalidad al interaccionar con la medicación
anestésica, induciendo por ejemplo toxicidad hepática o
renal22. Otra posibilidad, de nuevo meramente especulati-
va, es que la elevación del pH intragástrico en los pacien-
tes ingresados en una unidad de cuidados intensivos, con-

secuencia de la administración de IBP, podría favorecer
el desarrollo de una neumonía aspirativa27.

ESTUDIOS OBSERVACIONALES,
NO ALEATORIZADOS

Además de los ensayos clínicos previamente menciona-
dos, otros estudios retrospectivos y no controlados han
evaluado también el papel de la administración temprana
de IBP, con resultados contradictorios. Así, Keyvani et
al28 demostraron que esta estrategia se asociaba con una
mejor evolución de la HDA al considerar diversas varia-
bles clínicamente relevantes, como la recidiva hemorrági-
ca, la necesidad de cirugía o la mortalidad (es éste el úni-
co estudio en el que se demuestra un efecto beneficioso
sobre estas variables). Sin embargo, Andrews et al29, en
un estudio retrospectivo similar que incluía únicamente
pacientes con alto riesgo de recidiva hemorrágica, no en-
contraron diferencias en las variables clínicamente rele-
vantes mencionadas con anterioridad, según los pacientes
recibieran o no IBP previamente a la endoscopia, a pesar
de que el porcentaje de pacientes con sangrado activo du-
rante la gastroscopia fue menor en el grupo tratado con
IBP. En cualquier caso, las limitaciones inherentes al di-
seño retrospectivo de estos estudios hacen que sus con-
clusiones deban ser tomadas con cautela. Además, el
hecho de que el endoscopista conozca el tratamiento ad-
ministrado podría sesgar los resultados, y quizá inducir a
clasificar como de bajo riesgo las lesiones visualizadas en
los pacientes que han recibido IBP i.v.

LA ÚLCERA PÉPTICA ES SÓLO UNA DE LAS
CAUSAS DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA Y NO
TODAS LAS ÚLCERAS PÉPTICAS SANGRANTES
PRECISAN INHIBIDORES DE LA BOMBA DE
PROTONES POR VÍA INTRAVENOSA

La úlcera péptica es, en general, responsable de sólo el
50% de los episodios de HDA aproximadamente. A modo
de ejemplo, los porcentajes de pacientes en los que la úl-

Estudio
IBP Control Peto OR Peso Peto OR
n/N n/N IC del 95% % IC del 95%

Daneshmend 62/578 63/569 80,93 0,97 (0,67-1,40)
Hawkey 3/102 6/103 6,28 0,50 (0,13-1,91)
Lau 3/319 4/319 5,03 0,75 (0,17-3,32)
Walner 7/50 5/52 7,76 1,52 (0,46-5,04)

Total (IC del 95%) 1049 1043 100 0,95 (0,68-1,32)
Eventos totales: 75 (BP), 78 (control)
Test de heterogeneidad χ2 = 1,56; gl = 3 (p = 0,67), I2 = 0%
Test de efecto glogal: Z = 0,32 (p = 0,75)

0,1  0,2   0,5  1   2    5    10
Mejor con IBP    Mejor control

Fig. 2. Necesidad de cirugía con inhibidores de la bomba de protones (IBP) frente a antagonistas H2 o placebo administrados previamente
a la realización de la endoscopia en pacientes con hemorragia digestiva alta.
OR: odds ratio; gl: grados de libertad.
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cera péptica fue la responsable de la HDA en los ensayos
clínicos previamente mencionados fue del 44%22, 42%23,
78%24, 60%25 y 75%26. Además, entre los pacientes con
úlcera péptica, únicamente un tercio tendrán signos en-
doscópicos de alto riesgo3. Por tanto, a priori, sólo aproxi-
madamente un 15% de los pacientes que presentan una
HDA se beneficiarían del tratamiento con IBP i.v. De este
modo, la administración de IBP i.v. en todos los pacientes
con HDA parece excesiva, y es probable que en algunos
casos sea suficiente el empleo de estos fármacos por vía
oral12. En caso de que se decida emplear la vía intraveno-
sa, la administración de altas dosis en perfusión continua
podría reservarse para los pacientes con alto riesgo de re-
sangrado, ya que esta estrategia ha demostrado una mayor
potencia antisecretora en estudios farmacológicos, si bien
su beneficio clínico no está claramente establecido12. 
Es preciso tener en cuenta que algunos de los estudios
que han evaluado la eficacia de la administración tempra-
na de IBP han excluido a los pacientes con HDA por vari-
ces esofágicas24,26, seleccionando por tanto a los pacientes
en quines la úlcera péptica era la causante del sangrado.
Recordemos, no obstante, que aquí se está valorando la
administración de IBP ante un episodio no seleccionado
de HDA, antes de realizar una gastroscopia y confirmar
con ella que la causa del sangrado es una úlcera péptica.
Así, al ser esta última lesión la que eventualmente podría
beneficiarse del tratamiento antisecretor, los estudios que
seleccionan a los pacientes con ellas podrían inducir un
sesgo a favor del tratamiento con IBP. 

COSTE-EFICACIA DE LA ADMINISTRACIÓN
DE INHIBIDORES DE LA BOMBA DE PROTONES
POR VÍA INTRAVENOSA PREVIAMENTE
A LA ENDOSCOPIA

El coste del tratamiento con IBP i.v. es considerable, por
lo que es preciso demostrar que su empleo es coste-efecti-
vo. Algunos estudios han evaluado la relación coste-be-
neficio de administrar sistemáticamente IBP i.v. ante un

episodio de HDA, previamente a practicar la gastrosco-
pia, y han demostrado mediante modelos de análisis de
decisión que esta estrategia podría ser coste-efectiva18,30.
No obstante, la evidencia que apoya la estrategia de ad-
ministrar IBP una vez realizada la gastroscopia es consi-
derablemente más sólida. Así, 5 estudios de coste-benefi-
cio han demostrado que la administración de IBP i.v. y en
dosis elevadas es una estrategia coste-efectiva para redu-
cir la recurrencia de sangrado y la necesidad de cirugía en
pacientes con HDA por úlcera péptica, tras haber obteni-
do la hemostasia inicialmente por métodos endoscópi-
cos31-35.
En cualquier caso, no debemos olvidar que los modelos
de análisis de decisión se basan en diversas hipótesis res-
pecto a los costes y los beneficios, y las probabilidades de
los distintos desenlaces se basan en datos obtenidos de la
bibliografía, por lo que sus resultados pueden no ser apli-
cables en todos los medios. De ello se deduce que un mo-
delo de análisis de decisión no puede –ni debe– reempla-
zar a un buen diseño prospectivo. Así, estos modelos
tienen limitaciones importantes. En primer lugar, asumen
que el beneficio de la administración de IBP i.v. antes de
la endoscopia es similar al obtenido cuando estos fármacos
se administran tras haber realizado tratamiento hemostático
endoscópico; esto podría no ser así, pues es posible que el
efecto de los IBP y el de la terapia endoscópica sean
sinérgicos y no meramente aditivos. 
En segundo lugar, estos modelos asumen que la gastros-
copia se realizará, como media, 24 h tras iniciarse el epi-
sodio hemorrágico, mientras que en ocasiones esta demo-
ra es mayor; de hecho, los mismos autores que emplean el
referido modelo de análisis de decisión han calculado que
la estrategia de administración preendoscópica de IBP
deja de ser coste-efectiva cuando la realización de la gas-
troscopia se retrasa hasta las 36 h.
En tercer lugar, se asume que una vez practicada la explo-
ración endoscópica, y en función de sus hallazgos, se de-
cidirá si debe mantenerse la vía intravenosa, si se puede
emplear ya la vía oral o si incluso es adecuado suspender
los IBP por no estar indicados; aunque desde el punto de

Estudio
IBP Control Peto OR Peso Peto OR
n/N n/N IC del 95% % IC del 95%

Daneshmend 40/578 30/569 68,06 1,33 (0,82-216)
Hawkey 2/102 5/103 7,03 0,42 (0,09-1,88)
Hulagu 1/30 1/28 2,03 0,93 (0,06-15,30)
Lau 8/319 7/319 15,18 1,15 (0,41-3,19)
Walner 3/50 5/52 7,70 0,61 (0,14-2,56)

Total (IC del 95%) 1079 1071 100 1,12 (0,75-1,67)
Eventos totales: 54 (BP), 48 (control)
Test de heterogeneidad χ2 = 2,86; gl = 4 (p = 0,58), I2 = 0%
Test de efecto glogal: Z = 0,57 (p = 0,57)

0,1  0,2   0,5  1   2    5    10
Mejor con IBP    Mejor control

Fig. 3. Mortalidad con inhibidores de la bomba de protones (IBP) frente a antagonistas H2 o placebo administrados previamente a la reali-
zación de la endoscopia en pacientes con hemorragia digestiva alta.
OR: odds ratio; gl: grados de libertad.



vista teórico esto parecería claro, la administración
sistemática de IBP i.v. en todos los pacientes con HDA
podría facilitar o inducir el mantenimiento de estos fár-
macos, a pesar de que tras la realización de la gastrosco-
pia se demuestre que no están claramente indicados. Esta
mala praxis es, precisamente, uno de los factores respon-
sables del uso inapropiado de IBP en la práctica clíni-
ca19,20.
Por último, deberíamos recordar que las conclusiones de
los modelos de análisis de decisión dependen en gran me-
dida del medio donde se aplican; esto explica que la ad-
ministración de IBP previamente a la endoscopia pueda
ser coste-efectiva en Estados Unidos –donde los costes
sanitarios son considerablemente elevados–, pero no en
otros países, como Canadá, con un sistema sanitario muy
diferente18. De ello se deduce que los resultados previa-
mente referidos deberían ser recalculados teniendo en
cuenta los costes (de los ingresos hospitalarios y de los
diferentes procedimientos) comparativamente más bajos
de nuestro sistema sanitario antes de ser aceptados como
válidos en nuestro medio.

RESUMEN

Aunque se ha demostrado que la administración temprana
–previa a la endoscopia– de IBP i.v. podría acelerar la ci-
catrización ulcerosa y reducir el número de pacientes con
signos de sangrado reciente (o incluso con sangrado acti-
vo) en el momento de la gastroscopia, con la consiguiente
reducción en la necesidad de tratamiento endoscópico he-
mostático22,23,25, esta ventaja no conlleva un beneficio clí-
nicamente relevante, pues no disminuye las recidivas he-
morrágicas, los requerimientos transfusionales, la
necesidad de cirugía ni la mortalidad. 
Es posible que la generalización del tratamiento endoscó-
pico hemostático, hoy en día aplicado sistemáticamente
en la inmensa mayoría de los hospitales, deje poco mar-
gen de mejora adicional al tratamiento antisecretor. Visto
desde otra perspectiva, ahora que disponemos de trata-
mientos endoscópicos muy eficaces y ampliamente dispo-
nibles, el hallazgo de una lesión ulcerosa con signos de
sangrado reciente (o incluso con sangrado activo) no de-
bería representar un gran problema. Actualmente, en la

mayoría de los hospitales la endoscopia en el paciente
que presenta una HDA puede realizarse en un plazo «ra-
zonable»; en caso de no disponer de un endoscopista de
guardia, la exploración se podrá realizar habitualmente en
el plazo de 12 h aproximadamente. Quizá en los casos en
que la gastroscopia no pueda realizarse de urgencia o en
un plazo relativamente temprano se podría optar por la
administración «empírica» de IBP. Otra situación en la
que cabría plantearse esta estrategia preendoscópica sería
en el paciente de alto riesgo, ya sea por criterios de edad,
comorbilidad o cuantía del sangrado3,5,36-38, pues en él
sería crítico conseguir un efecto antisecretor rápido y po-
tente, aunque el beneficio clínico en esta población tam-
poco ha sido probado.
Las recomendaciones sobre el empleo de IBP previamen-
te a la endoscopia, como cualquier otra recomendación
científica, deben estar basadas en evidencias más o menos
sólidas. Debemos ser conscientes de que el proceso de
aceptación de las nuevas indicaciones de tratamiento por
la comunidad científica es habitualmente lento. Además,
es preciso tener en cuenta que las recomendaciones con-
tradictorias, o los cambios en el sentido de dichas reco-
mendaciones, son aún más costosas (en términos de es-
fuerzo y de tiempo) y crean una considerable confusión
en la comunidad científica. Por todo ello, parece prematu-
ro indicar la administración sistemática de IBP i.v. ante
un episodio de HDA, antes de confirmar mediante gas-
troscopia que la causa del sangrado es una úlcera péptica
con un alto riesgo de recidiva hemorrágica. Por el mo-
mento parece más prudente aguardar a que los estudios
diseñados específicamente para responder a la pregunta
que nos ocupa esclarezcan este punto, para posteriormen-
te recomendar, si así fuera, esta indicación de tratamiento
con IBP.
Mientras tanto, deberían seguirse las recomendación de
tratamiento farmacológico para la HDA emitidas por la
Sociedad Catalana de Digestología1 o por la Sociedad
Británica de Gastroenterología4 (en las que no se mencio-
na la administración preendoscópica de IBP), y que que-
dan resumidas en la figura 412. Así, idealmente se debería
realizar una gastroscopia lo antes posible, para poder es-
tablecer con precisión el origen del sangrado y el riesgo
de recidiva hemorrágica. Si en la endoscopia se identifica

Hemorragia digestiva alta

Gastroscopia

Riesgo de resangrado reducidoa Riesgo de resangrado elevadob

IBP v.o.c

(y alta hospitalaria precoz)
Tratamiento endoscópico

hemostático + IBP i.v.d

Fig. 4. Estrategia de tratamiento farmacológi-
co ante una hemorragia digestiva no varicosa.
aTanto por criterios endoscópicos (al tener es-
tigmas de bajo riesgo, como un fondo ulceroso
con fibrina o con coágulo negro «embebido»)
como clínicos (según el método de puntuación
predictivo empleado).
bÚlcera con sangrado activo, vaso visible no
sangrante o coágulo adherido protruyente.
cDosis doble de la habitual.
dInicialmente en bolo (80 mg de omeprazol o
equivalente de otro IBP) y posteriormente en
per fusión continua (8 mg/h) durante 3 días
apro ximadamente.
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una úlcera péptica y se establece que el riesgo de resan-
grado es muy bajo, tanto por criterios endoscópicos (al te-
ner signos de bajo riesgo, como un fondo ulceroso con fi-
brina o con coágulo negro «embebido») como clínicos
(según el método de puntuación predictivo empleado),
podría ser suficiente la administración oral de IBP y dar
al paciente el alta hospitalaria temprana o incluso inme-
diata. Por otra parte, en el subgrupo de pacientes con ele-
vado riesgo de resangrado (úlcera con sangrado activo,
vaso visible no sangrante o coágulo adherido protruyen-
te), tras el tratamiento endoscópico hemostático parece
adecuado administrar IBP i.v., inicialmente en bolo (80
mg de omeprazol o equivalente de otro IBP) y posterior-
mente en perfusión continua (8 mg/h). Puesto que la ma-
yoría de las recidivas hemorrágicas tienen lugar durante
los 3 primeros días tras el episodio de sangrado inicial,
parece lógico mantener, en los casos en que la lesión cau-
sante de la HDA sea de alto riesgo, la perfusión continua
de IBP durante este período12. 
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