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En los dos capítulos anteriores los autores nos han pro-
porcionado una extensa información acerca de las venta-
jas de utilizar antisecretores, y particularmente inhibido-
res de la bomba de protones (IBP), en el tratamiento de la
hemorragia digestiva alta en sus dos alternativas: la de
administrarlos a todos los pacientes con hemorragia di-
gestiva alta desde el mismo momento del ingreso sin co-
nocer el origen de la hemorragia y sin haber aplicado
ningún otro tratamiento hemostático, o bien la de indicar-
los sólo en los pacientes que han sido tratados endoscópi-
camente y en los cuales concurren factores de riesgo para
la recidiva hemorrágica tras este tratamiento. Para las dos
opciones de tratamiento disponemos de estudios que han
probado, de alguna forma, su eficacia. En la primera, la
eficacia se ha probado en la reducción de los signos de
sangrado reciente cuando se realiza la endoscopia, pero
no sobre la recidiva hemorrágica o la mortalidad1,2. En la
segunda, sí que hay demostración de reducción de la reci-
diva hemorrágica en el subgrupo de pacientes en los que
se aplica, pero tampoco se han demostrado efectos signi-
ficativos sobre la mortalidad3,4.
En estas circunstancias en las cuales hay ciertas eviden-
cias de eficacia para una u otra estrategia, la conclusión
debería extraerse de estudios de coste-efectividad. Sin
embargo, dichos estudios son muy difíciles de llevar a
cabo por la heterogeneidad de la organización alrededor
de la hemorragia digestiva presente en los distintos hospi-
tales donde se han llevado a cabo los estudios, y porque
los costes de esta enfermedad difieren mucho según la or-
ganización y de los costes de los tratamientos endoscópi-
cos y quirúrgicos en cada país. 
Como en la mayoría de ocasiones, las decisiones clínicas
ligadas a la evidencia científica hay que llevarlas a la
práctica con un notable esfuerzo de adaptabilidad a las
circunstancias del medio donde pretendemos implantar-
las. Atendiendo a este razonamiento, quizás la conclusión

sobre este dilema sería que en los hospitales donde hay
una infraestructura amplia y ágil que permite evaluar al
paciente con prontitud y practicar la endoscopia en un
plazo corto (siempre menos de 24 h y preferiblemente
dentro de las primeras 4-6 h tras el ingreso), y por medio
de un endoscopista experto que puede aplicar con ga-
rantías un tratamiento hemostático transendoscópico en
caso de ser necesario, no parece razonable indicar de for-
ma indiscriminada a todos los pacientes un tratamiento
con IBP desde el ingreso y antes de la endoscopia. En es-
tos casos, tras un pronto y efectivo tratamiento endoscó-
pico, debería iniciarse la administración de IBP i.v. tan
sólo en los casos en que hay riesgo de recidiva hemorrá-
gica, es decir, los que han presentado shock o hipotensión
manifiesta, los que presentaban hemorragia activa o vaso
visible en el momento de la endoscopia, los que tienen
una lesión ulcerosa de 1,5 cm o superior, los que la lesión
ulcerosa está ubicada en la cara posterior del duodeno, o
los casos en que por cualquier causa el endoscopista con-
sidera que el procedimiento hemostático transendoscópico
no ha sido totalmente satisfactorio, lo que a veces ocurre
en las úlceras subcardiales, en las que el procedimiento
terapéutico es a veces difícil de llevar a cabo5. Por el con-
trario, en los hospitales donde la disponibilidad de un en-
doscopista experto no es tan amplia y sólo se dispone de
una organización de guardias localizables con dificulta-
des para afrontar el tratamiento terapéutico endoscópico
precoz, la administración de IBP en todos los pacientes y
desde el mismo momento del ingreso parece una actitud
razonable a la espera de tener la información endoscópica
y el eventual tratamiento hemostático transendoscópico si
es necesario. Tras esta exploración, se puede decidir si se
continúa con la administración de IBP i.v. o ésta se inte-
rrumpe en función del hallazgo de una lesión y signos de
sangrado con baja probabilidad de recidiva. En este caso,
sin embargo, deberá continuarse con IBP por vía oral
para proseguir con el proceso de cicatrización de la lesión
ulcerosa y proceder posteriormente a realizar un trata-
miento erradicador de Helicobacter pylori en caso de es-
tar presente esta infección.
Independientemente de cuándo y en qué pacientes con
hemorragia digestiva alta se administra IBP i.v., una
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cuestión crítica es la dosis y la forma de administración
del fármaco. Hay evidencias de que a partir de un pH > 6
en la luz gástrica se producen una menor desagregación
de las plaquetas, y ello favorece la estabilización del coá-
gulo formado en una lesión sangrante6. Por tanto, un ob-
jetivo del tratamiento con IBP es conseguir un pH gástri-
co de esta magnitud de forma estable al menos en las
primeras 72 h de hospitalización. Con una única dosis de
IBP al día, el pH gástrico que se consigue durante 24 h no
supera la cifra de 47. Por el contrario, la dosificación con
bolos de 80 mg de omeprazol seguido de una dosis de 40
mg cada 12 h consigue un pH alrededor de 6, y una dosi-
ficación de un bolo de 80 mg seguido de una perfusión
continua de 8 mg/h de omeprazol consigue pH estables
> 6 durante las 24 h8. Por tanto, esta última dosificación
parece la más idónea para el objetivo propuesto. Un estu-
dio evaluó el resultado clínico de estas dos dosificaciones
en la hemorragia digestiva alta8. Aunque ambas pautas
fueron significativamente superiores a placebo en cuanto
a recidiva hemorrágica, necesidad de cirugía y estancia
hospitalaria8, estos parámetros no fueron significativa-
mente diferentes cuando se compararon las dos pautas de
tratamiento.
Aunque se ha sugerido un efecto beneficioso del uso de
omeprazol por vía oral sobre la recidiva hemorrágica, hay
que señalar que ello sólo se ha comprobado en un estudio
aleatorizado realizado en la India9, un área geográfica
donde la población tiene un perfil de metabolización de
los IBP distinto al descrito en la población occidental10.
En resumen, podríamos aconsejar que en los hospitales
donde se disponga de la posibilidad de realizar una en-
doscopia diagnóstica y terapéutica en las primeras horas
de hospitalización, la administración de IBP debería limi-
tarse a los pacientes que han precisado tratamiento he-
mostático transendoscópico, mientras que en los hospita-
les sin esta disponibilidad puede ser aconsejable iniciar el
tratamiento desde el ingreso, a la espera de la exploración

endoscópica, y sólo continuar con el tratamiento en el
caso de precisar tratamiento endoscópico. En cualquier
caso, la dosis recomendada es la de un bolo inicial de 80
mg seguido de una perfusión de 8 mg/h. 
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