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PREGUNTAS Y RESPUESTAS

PREGUNTA

Ante un paciente que presenta una hemorragia digestiva
alta por ulcus gástrico o duodenal de origen péptico tipo
Forrest Ia-IIb, ¿cuál es el tratamiento endoscópico de
elección?

ANTECEDENTES

El tratamiento endoscópico ha demostrado ser significati-
vamente superior al tratamiento médico conservador en el
manejo de la hemorragia digestiva secundaria a una úlce-
ra péptica con estigmas endoscópicos de alto riesgo de re-
sangrado (Forrest Ia-IIb) (tabla I)1-4. El tratamiento endos-
cópico más empleado en este tipo de pacientes es la
inyección de adrenalina diluida al 1:10.000, ya que ha de-
mostrado ser un método eficaz para el control inicial de la
hemorragia, además de ser fácil de aplicar, seguro y bara-
to. Sin embargo, varios estudios publicados en la literatu-
ra médica han puesto de manifiesto que la tasa de recidi-
va hemorrágica asociada con este tipo de tratamiento es
considerable (del 10-25%)5. Con la intención de reducir
esta elevada tasa de resangrado, se han realizado varios
estudios comparativos entre monoterapia endoscópica
clásica (inyección aislada de adrenalina) y tratamiento en-
doscópico combinado (inyección de adrenalina más otro
método de tratamiento endoscópico). En esta revisión se
intentará explicar al lector cuál es el tratamiento endoscó-
pico más apropiado en este tipo de pacientes según la evi-
dencia científica existente.

DISCUSIÓN

En una revisión sistemática de la literatura médica, de
cuidado diseño, publicada recientemente, se realizó un
metaanálisis de 17 estudios prospectivos y aleatorizados
en los que se incluía a un total de 1.763 pacientes6. En
esta cohorte de pacientes con estigmas endoscópicos de
alto riesgo de resangrado, se comparaba la eficacia del
tratamiento endoscópico combinado (inyección de adre-
nalina más otro método hemostático, inyección de sustan-
cia esclerosante o adhesiva, método térmico o colocación
de hemoclips) con la inyección aislada de adrenalina. Los
resultados de este metaanálisis demostraron que la tasa de
recidiva hemorrágica en el grupo de tratamiento combina-
do era significativamente menor que en el grupo tratado
con adrenalina sola (el 10,4 frente al 18,8%) (odds ratio
[OR] = 0,51; intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,39-
0,66). Las mismas diferencias significativas a favor del
tratamiento combinado se repitieron al analizar la necesi-
dad de realizar cirugía urgente después del tratamiento
endoscópico (el 7,1% en el grupo de tratamiento combi-
nado frente al 10,8% en el grupo de monoterapia con
adrenalina) (OR = 0,63; IC del 95%, 0,45-0,89) y la mor-
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TABLA I. Clasificación de Forrest: hemorragia digestiva alta
secundaria a ulcus péptico

Clasificación Hallazgo endoscópico Recidiva (%)

Hemorragia activa
Forrest Ia Hemorragia en chorro 55
Forrest Ib Hemorragia en babeo 50

Hemorragia reciente
Forrest IIa Vaso visible 43
Forrest IIb Coágulo adherido 22
Forrest IIc Mancha visible 7

Ausencia de signos 
de hemorragia
Forrest III Base de fibrina 2

Modificado de Laine et al4.



talidad asociada con el episodio de sangrado (el 2,5% en
tratamiento combinado frente al 5% en monoterapia) (OR
= 0,50; IC del 95%, 0,30-0,82). Los resultados del estudio
demostraban que el beneficio del tratamiento combinado,
en términos de recidiva hemorrágica y mortalidad, era in-
dependiente del tipo de tratamiento endoscópico que se
asociara a la inyección de adrenalina (inyección de agente
esclerosante, tratamiento térmico o mecánico). Esta ven-
taja a favor del tratamiento combinado era especialmente
significativa en los pacientes con estigmas endoscópicos
asociados con un mayor riesgo de recidiva hemorrágica.
En este metaanálisis no se observaron diferencias signi-
ficativas en cuanto a la tasa de complicaciones graves
asociadas a ambos grupos de tratamiento endoscópico
(1,1%)6,7.
En otro metaánalisis reciente, en el que se incluyeron a
2.472 pacientes con ulcus péptico y estigmas de alto ries-
go de resangrado, procedentes de 20 estudios prospecti-
vos y aleatorizados, los autores demostraron que el trata-
miento endoscópico combinado era superior a la
inyección aislada de adrenalina, ya que reducía significa-
tivamente la tasa de recidiva hemorrágica (OR = 0,59; IC
del 95%, 0,44-0,80) y la necesidad de tratamiento quirúr-
gico urgente de rescate (OR = 0,66; IC del 95%, 0,49-
0,89)8. Por otro lado, el tratamiento endoscópico combi-
nado no se asociaba con una reducción significativa de la
tasa de mortalidad (OR = 0,68; IC del 95%, 0,46-1,02),
aunque sí parecía haber una cierta tendencia hacia la sig-
nificación estadística8. Los autores de este estudio realiza-
ron un subanálisis de los pacientes incluidos, en el que se
comparaba el tratamiento endoscópico combinado (adre-
nalina más esclerosante o tratamiento térmico o mecáni-
co) con los tratamientos endoscópicos térmicos o mecáni-
cos aplicados en forma de monoterapia (sin inyección de
adrenalina). Los resultados de este subanálisis no logra-
ron demostrar la presencia de diferencias significativas
entre la eficacia de unos tipos de tratamientos y otros. En
función de estos resultados y de una hipotética menor in-
cidencia de complicaciones asociadas con el tratamiento
endoscópico térmico o mecánico en monoterapia, los au-
tores del estudio sugerían que éstos deberían considerarse
el tratamiento de elección en los pacientes con hemorra-
gia digestiva por úlcera péptica con signos endoscópicos
de riesgo. Sin embargo, conviene resaltar ciertas limita-
ciones inherentes a este estudio. En primer lugar, el meta-
análisis ha sido cuestionado por distintos autores, ya que
hay una gran heterogeneidad en los estudios incluidos9.

En segundo lugar, hay que destacar que el número de pa-
cientes incluidos en el subanálisis mencionado es reduci-
do (solamente 3 estudios que incluían a un total de 210
pacientes) y el poder estadístico de éste es, por tanto, li-
mitado, lo que podría influir en el hecho de que los auto-
res no constataran diferencias significativas entre ambos
grupos de tratamiento10.

RESPUESTA

El tratamiento endoscópico de primera elección en la he-
morragia digestiva secundaria a una úlcera gástrica o
duodenal de origen péptico con signos endoscópicos de
riesgo (Forrest Ia-IIb) debe ser combinado, asociando una
inyección de adrenalina a un segundo método hemostáti-
co (agente esclerosante, tratamiento térmico o mecánico)
(grado de recomendación: A; nivel de evidencia: 1a).
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