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Resumen Este artículo resume las principales novedades en el ámbito de la hemorragia 
gastrointestinal no varicosa comunicadas en el último Congreso Americano de Gastroen-
terología (DDW) en el año 2013. Se han de destacar algunos estudios que han aportado 
conocimientos en áreas de incertidumbre. En este sentido, y entre otros hallazgos, se ha 
comunicado que la administración de inhibidores de la bomba de protones (IBP) previa a 
la endoscopia o la realización de esta de manera precoz, antes de las 6 h de la admisión 
del paciente con hemorragia digestiva alta (HDA), o de la colonoscopia en las primeras 
24 h para hemorragia digestiva baja, no mejora el pronóstico de estas. Igualmente se ha 
señalado que la administración oral de IBP tras la hemostasia endoscópica puede no ser 
inferior a los resultados obtenidos con IBP por vía intravenosa. En el campo de la terapia 
endoscópica destacaría el tratamiento con ablación por radiofrecuencia para la ectasia 
vascular antral. En el campo de la HDA y antiinflamatorios no esteroideos (AINE), nuevos 
datos confirman el riesgo de sufrir episodios cardiovasculares tras interrumpir el trata-
miento con ácido acetilsalicílico por una HDA, el riesgo incrementado de esta al asociar 
fármacos gastrotóxicos y la necesidad de conocer los diferentes riesgos gastrointestinales 
y cardiovasculares de los diferentes AINE y coxibs al realizar la prescripción. Finalmente 
se ha señalado que existen evidencias para considerar que tanto factores ambientales 
como genéticos están involucrados en la susceptibilidad individual de sufrir hemorragia 
gastrointestinal.
© 2013 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Update on non-variceal gastrointestinal bleeding 

Abstract This article summarizes the main studies in the field of non-variceal gastroin-
testinal bleeding reported in the last American Congress of Gastroenterology (Digestive 
Disease Week) in 2013. Some of these studies have provided new knowledge and exper-
tise in areas of uncertainty. In this context and among other findings, it has been repor-
ted that the administration of a proton pump inhibitor (PPI) prior to endoscopy or the 
early performance of endoscopy–within 6 hours of admission in patients with upper gas-
trointestinal bleeding (UGIB) (or colonoscopy within 24 hours in patients with lower gas-
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Hemorragia gastrointestinal

En el último congreso de la American Gastroenterological 
Association (AGA) se han presentado varios estudios de in-
terés que tienen que ver con el manejo del paciente san-
grante por lesiones del tubo gastrointestinal de origen no 
varicoso. A continuación se describe un resumen de los es-
tudios más relevantes bajo mi punto de vista.

Hemorragia gastrointestinal alta

Manejo preendoscópico

Las guías actuales recomiendan endoscopia temprana (den-
tro de las 24 h) ante la presencia de hemorragia digestiva 
alta no varicosa aguda (HDANV)1, pero se desconoce si una 
endoscopia realizada de manera más precoz puede dar me-
jores resultados en términos de mortalidad, necesidad de 
cirugía y utilización de recursos. En este sentido se presen-
tó un estudio llevado a cabo en la Clínica Mayo donde se 
evaluó el rendimiento endoscópico y los resultados de los 
pacientes en dependencia de la práctica de una endoscopia 
wtigpvg"*ø":"j+"htgpvg"c"gpfqueqrkc"rtgeq¦"*;/46"j+"gp"rc-
cientes con HDANV. Para ello se revisaron 400 pacientes 
consecutivos que acudieron a urgencias hospitalarias con 
hematemesis o melenas en un período comprendido entre 
gpgtq"fg"422;"c"fkekgodtg"fg"4232."fg"cewgtfq"c"wpc"dcug"
de datos mantenida prospectivamente. El momento de la 
endoscopia se decidió por el médico de guardia y el equipo 
de gastroenterología, de acuerdo a la práctica clínica es-
tándar. Una endoscopia positiva se definió por la identifica-
ción de la causa de la hemorragia y la presencia de estigmas 
de alto riesgo de sangrado reciente (coágulos adherentes, 
vasos visibles o hemorragia activa). Las características ba-
sales del paciente, los hallazgos endoscópicos y los resulta-
dos clínicos fueron comparables entre los 2 grupos. Final-
ogpvg."42;"rcekgpvgu"ewornkgtqp"nqu"etkvgtkqu"fg"kpenwuk„p0"
Todos los pacientes recibieron inhibidores de la bomba de 
protones (IBP) por vía intravenosa (i.v.) y transfusiones de 
sangre según el protocolo estándar clásico de la Institución. 
No hubo diferencias significativas en las características ba-
sales entre los 2 grupos, excepto para una mayor propor-
ción de estancia en la unidad de cuidados intensivos en el 

grupo de endoscopia urgente. Los hallazgos endoscópicos 
positivos para ambos grupos (endoscopia urgentes y precoz) 
hwgtqp"ukoknctgu" *36194" ]3;'_"{"491359" ]3;'_." tgurgevkxc-
ogpvg=" r" ?" 2.;8+0" Pq" jwdq" fkhgtgpekcu" eqp" tgurgevq" c" nc"
oqtvcnkfcf"jqurkvcnctkc"*gn"3.5"htgpvg"cn"4.;'="r"?"2.6;+."nc"
necesidad de repetir la endoscopia dentro de las primeras 
94"j"*gn"38"htgpvg"cn"39'="r"?"2029+."gn"p¿ogtq"fg"vtcpuhw-
siones (2 frente a 1 unidad; p = 0,52), la necesidad de tra-
vcokgpvq"gpfque„rkeq"jgoquvƒvkeq"*gn"46"htgpvg"cn"45'="r"?"
2.:9+" q" nc" fwtcek„p"fg" nc" guvcpekc" jqurkvcnctkc" *5.9" ł" 4.;"
frente a 3,2 ± 0,3 días; p = 0,34). Los autores concluyeron 
que el momento de la endoscopia dentro de las primeras 24 h 
no afecta al resultado final del episodio de HDANV. En mi 
opinión, los resultados son interesantes, pero se ha de reco-
nocer que el estudio puede carecer de potencia suficiente 
para mostrar diferencias y que al no ser un estudio aleato-
rizado y ciego puede estar sesgado en el sentido de realizar 
una endoscopia más precoz en los pacientes más graves, 
por lo que el tema no queda resuelto todavía2. 

Otro de los temas todavía abiertos y en discusión es la 
necesidad o no de administrar IBP previo a la realización de 
la endoscopia urgente o precoz y si esta acción terapéutica 
tiene efectos favorables para el paciente con HDANV. Un 
estudio realizado en Reino Unido analizó este extremo en 
404 pacientes, 202 recibieron omeprazol i.v. durante una 
mediana de 1 día (rango, 0,25-2) antes de la endoscopia y 
202 no, según criterio del médico de guardia. El omeprazol 
se administró bien en bolo de 40 mg 2 veces al día (n = 103; 
73'+."q"eqoq"wpc"rgthwuk„p"fg":"oi1j"fgurwfiu"fg"wpc"ectic"
fg":2"oi"*p"?";;="6;'+0"Fgurwfiu"fg"nc"gpfqueqrkc."gn"qog-
prazol se administró por vía i.v. o por vía oral en los pacien-
tes que presentaban úlceras/erosiones en el esófago, estó-
mago o duodeno. Se evaluó la necesidad de transfusión de 
sangre, estancia hospitalaria > 6 días y mortalidad a los 30 
días. Los 2 grupos fueron comparables en cuanto a su sexo, 
tabaquismo, consumo de alcohol, y el uso de antiinflamato-
rios no esteroideos (AINE), aspirina, antitrombóticos y otros 
fármacos. El grupo tratado con omeprazol preendoscopia 
tenía mayores puntuaciones para las escalas de Blatchford 
y Charlson. Sin embargo, cuando los análisis de los resulta-
dos en términos de necesidad de transfusión de sangre, du-
ración de la estancia hospitalaria o mortalidad a los 30 días, 
se ajustaron por estos 2 parámetros de comorbilidad, no se 
observaron diferencias significativas entre los pacientes 

drugs;
Aspirin;
Endoscopy 

trointestinal bleeding)–does not improve the prognosis of the event. It has also been re-
ported that oral administration of a PPI after endoscopic hemostasis may produce a 
similar outcome to that of intravenously administered PPI in patients with upper gas-
trointestinal bleeding (UGIB). In the field of endoscopic therapy, the use of radiofrequen-
cy ablation for antral vascular ectasia is of interest. Regarding UGIB and nonsteroidal 
antiinflammatory drugs (NSAIDs), new data confirm the risk of cardiovascular events by 
stopping treatment with acetylsalicylic acid (ASA) after an episode of UGIB, the increa-
sed risk of UGIB when associating gastrotoxic drugs, and the need to identify both the 
gastrointestinal and cardiovascular risks of each NSAID and coxib when prescribing these 
agents. Finally, there is evidence that both environmental and genetic factors are invol-
ved in individual susceptibility to gastrointestinal bleeding.
© 2013 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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que recibieron el IBP antes de la endoscopia y los que no lo 
hicieron. De nuevo, el estudio va en la dirección de otros 
estudios (no diferencias en resultados clínicos de interés), 
pero adolece de rigidez metodológica en términos de alea-
torización (los más graves recibieron tratamiento con IBP), 
tamaño muestral y mezcla de lesiones leves con otras po-
tencialmente graves3. 

A pesar de que en nuestro país los hospitales que usan 
algún tipo de escala pronóstica del riesgo de los pacientes 
con hemorragia digestiva alta (HDA) es muy bajo4, el con-
senso internacional recomienda que estas deben usarse (es-
rgekcnogpvg"ncu"guecncu"fg"Incuiqy"Dncvejhqtf"]ID_"q"Tqe-
mcnn" ]T_+" rctc" rtgfgekt" swfi" rcekgpvgu" rtgekucp" wp" oc{qt"
cuidado y atención con objeto de reducir la mortalidad y 
complicaciones1,5. En este sentido se sigue investigando, 
fundamentalmente, en varios aspectos relacionados con las 
escalas de gravedad de cara a mejorar su predictibilidad. 
Uno de estos estudios evaluó si una puntuación baja preen-
doscópica en la escala de R podía utilizarse para identificar 
a los pacientes que podían ser dados de alta desde urgen-
cias sin necesidad de endoscopia inmediata, posponiéndola 
a una posterior consulta externa. De los 412 pacientes ana-
lizados con un diagnóstico de HDA por úlcera péptica en la 
gpfqueqrkc."59"*;'+"vwxkgtqp"wpc"rwpvwcek„p"dclc"gp"nc"gu-
cala de R completa. Ningún paciente de este grupo murió, 
requirió cuidados intensivos o precisó intervención quirúrgi-
ca. Por el contrario, de los 54 pacientes con una baja pun-
tuación de la escala de R preendoscópica (puntuación de 0), 
wp"53'"vgp‡c"guvkiocu"gpfque„rkequ"fg"tkguiq"{"rtgeku„"kp-
vgtxgpek„p"gpfque„rkec."wp"35'"rtgeku„"vtcpuhwuk„p"fg"oƒu"
fg"4"wpkfcfgu"fg"ucpitg."nc"vcuc"fg"tgucpitcfq"hwg"fgn"8.7'."
nc"oqtvcnkfcf"fgn"4.3'"{"nc"pgegukfcf"fg"kpvgtxgpek„p"swk-
t¿tikec"fgn"5.6'0"Nqu"cwvqtgu"eqpenw{gtqp"swg"nqu"rcekgpvgu"
con HDA por úlcera péptica y baja puntuación en la escala 
de R completa pueden ser dados de alta después de la en-
doscopia, pero que, sin embargo, el uso de la escala preen-
doscópica de R no predice los pacientes que pueden ser 
manejados con seguridad en el hogar y manejados de forma 
ambulatoria6. Otro estudio de menor envergadura que el 
anterior sugirió que la escala clínica de R que no precisa de 
hallazgos endoscópicos tiene la misma capacidad predictiva 
que la escala de GB y la de R completa para identificar pa-
cientes que requieren intervenciones, como la transfusión 
de sangre y la terapia endoscópica o quirúrgica, así como un 
alto riesgo de resangrado y muerte7. Obviamente, de ser 
cierto, la escala clínica de R tiene la ventaja de su facilidad 
de cálculo tan pronto como el paciente está en la sala de 
emergencias o en el ámbito ambulatorio, pero, como hemos 
visto, los datos son contradictorios y, en cualquier caso, 
dado lo limitado del estudio, esta conclusión debe tomarse 
con extrema cautela. Otro estudio apunta también en la 
dirección contraria y señala que el triaje y decisión clínica 
de los facultativos de guardia en la unidad de urgencias es 
más fiable en predecir episodios adversos que la escala 
preendoscópica de R8. 

Se han evaluado también otras escalas pronósticas bus-
cando capacidad predictiva y facilidad en su cálculo. De 
ellas destaca la AIMS65 (que incluye los parámetros: albú-
mina sérica < 3,0 g/dl, INR [coeficiente internacional nor-
ocnk¦cfq_"@"3.7."guvcvwu"ogpvcn"cnvgtcfq."rtguk„p"ctvgtkcn"
ukuv„nkec"ø";2"ooJi"{"gfcf"@"87"c‚qu+."swg"cwpswg"jc"fg-

mostrado una buena capacidad predictiva para mortalidad 
intrahospitalaria, no hay estudios que analicen la mortali-
dad a 30 días o la necesidad para algún tipo de intervención 
como transfusión de sangre, endoscopia o intervención qui-
rúrgica en pacientes con HDANV. Un estudio retrospectivo 
en 802 pacientes señala que la escala AIMS65 proporciona 
información precisa para mortalidad a corto plazo, pero no 
para la necesidad de intervención en HDA aguda relaciona-
da con la hospitalización;. Un estudio italiano ha centrado 
también su investigación en la detección de los factores 
determinantes de mortalidad por HDA intrahospitalaria. 
Para ello analizaron de forma prospectiva 2 bases de datos 
nacionales multicéntricas que contienen datos sobre pa-
cientes consecutivos ingresados   en hospitales y que presen-
tan HDANV. En ambos estudios, la mortalidad a 30 días fue 
la variable principal. Se incluyó un total de 2.471 pacientes 
consecutivos. El sangrado intrahospitalario se registró en 
582"rcekgpvgu"*36.8'="xctqpgu"?"87.:'+"eqp"wpc"gfcf"ogfkc"
de 68,8 ± 16,3 años. La tasa de mortalidad en pacientes con 
hemorragia intrahospitalaria fue significativamente mayor 
que la observada en pacientes ambulatorios (el 8,61 frente 
cn"5.:6'="odds ratio"]QT_<"4.5="kpvgtxcnq"fg"eqphkcp¦c"]KE_"
fgn";7'."3.74/5.7="r">"2.223+0"Gpvtg"ncu"387"xctkcdngu"cpcnk-
zadas, el riesgo de muerte por hemorragias en el hospital 
aumentó con la presencia de comorbilidad grave, categori-
¦cfcu"rqt"wp"rwpvclg"CUC"fg"5"q"6"*QT<"4.74=" KE"fgn";7'."
3.;:/5.42+0"Nqu" hcevqtgu"fg" tkguiq"en‡pkequ"oƒu" tgngxcpvgu"
entre las comorbilidades fueron la presencia de insuficien-
ekc"tgpcn"et„pkec"*QT<"4.;5="KE"fgn";7'."3.4:/8.8:+."cpvgeg-
fgpvgu"fg"¿negtc"rfirvkec"*QT<"5.:6="KE"fgn";7'."3.9:/:.49+"{"
nc"rtgugpekc"fg"pgqrncukc"*QT<"3.;="KE"fgn";7'."2.95/6.;6+0"
El fallo del tratamiento endoscópico resultó ser el predictor 
pq"en‡pkeq"oƒu"tgngxcpvg"fg"nc"owgtvg"*QT<"7.98="KE"fgn";7'."
1,34-24,72)10. Incidiendo en este tema, otro estudio inves-
tigó si el tamaño de la úlcera sangrante como variable sola 
o en combinación con otros factores de riesgo era un pre-
dictor independiente de mala evolución de HDA por úlcera 
péptica. Se incluyeron de manera retrospectiva 1.264 pa-
ekgpvgu0" Rctc" ncu" ¿negtcu" œ" 32"oo." ncu" rtqdcdknkfcfgu" fg"
tgucpitcfq"c"52"f‡cu"cwogpvctqp"wp"8'"rqt"ecfc"cwogpvq"
fgn"32'"gp"gn" vcoc‚q"fg" nc"¿negtc"*QT<"3.28=" KE"fgn" ;7'."
1,2-1,10; p = 0,0053). Otros factores de riesgo de resangra-
do a 30 días fueron la presencia de estigmas endoscópicos 
de alto riesgo, sangrado intrahospitalario e historia de san-
grado gastrointestinal previo. El tamaño de la úlcera no fue 
un predictor de cirugía a 30 días. Los factores de riesgo de 
mortalidad a los 30 días fueron la presencia de estigmas 
endoscópicos de alto riesgo, hemorragia intrahospitalaria, 
tiempo de protrombina > 35 s y cirrosis. Combinado con los 
estigmas de alto riesgo endoscópico, el tamaño de la úlcera 
hwg"wp"hcevqt"fg"tkguiq"fg"owgtvg"*QT<"3.2:"rqt"ecfc"32'"fg"
cwogpvq"gp"gn"vcoc‚q"fg"nc"¿negtc="KE"fgn";7'."3.24/3.36="
r"?"2.22;7+11. El resumen de todo este apartado podría ser 
que a día de hoy debemos mantener la realización de esca-
las pronósticas en estos pacientes y utilizar tanto el juicio 
clínico propio como los datos de la endoscopia realizada lo 
antes posible, ya que los datos nuevos no señalan escalas 
que mejoren las clásicas que incluyen datos de los hallazgos 
endoscópicos. 

Al margen de las HDA por úlcera péptica se han comuni-
cado también los resultados de HDA debida a o relacionada 
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con otras causas. En este sentido, dado el creciente número 
de cirugías por obesidad mórbida que estamos observando 
en nuestro entorno, tiene interés el análisis llevado a cabo 
en Estados Unidos de las consecuencias de la ulceración en 
la anastomosis gastroyeyunal, que es una complicación tar-
día común después de bypass gástrico en Y de Roux, ya que 
ug"fc"gp"gn"42'"fg"nqu"rcekgpvgu0"Nc"jgoqttcikc"gu"wpc"eqo-
plicación potencialmente grave de esta ulceración. Un es-
tudio de cohorte retrospectivo utilizando la Muestra Nacio-
nal de Pacientes Internados en 2010, una base de datos 
representativa a nivel nacional de las hospitalizaciones en 
Estados Unidos, identificó 2.881 pacientes con úlcera de la 
anastomosis gastroyeyunal tras este tipo de cirugía bariátri-
ca, de los que 1.024 presentaron hemorragia digestiva. La 
edad y la puntuación de Charlson fueron más altas en el 
grupo de úlcera sangrante. La tasa de mortalidad fue signi-
ficativamente mayor en los pacientes con hemorragia por 
¿negtc"*r">"2.23+."cwpswg"guvc"*4.3'+"hwg"ukipkhkecvkxcogpvg"
inferior a la tasa encontrada en hemorragia digestiva de 
origen no variceal12. Este mismo grupo, en un análisis de los 
36805;7"rtqegfkokgpvqu"dctkƒvtkequ"tgeqikfqu"gp"nc"okuoc"
base de datos, señala que de todos los tipos de cirugía ba-
riátrica realizada (bypass en Y de Roux, colocación de la 
banda gástrica ajustable laparoscópica, gastrectomía verti-
cal en manga, gastroplastia y cirugías malabsortivas), la 
incidencia de hemorragia digestiva postoperatoria fue más 
alta después de cirugías de malabsorción, y disminuyó de 
forma secuencial con la gastroplastia, la gastrectomía ver-
tical en manga, la Y de Roux y, finalmente, con la banda 
gástrica ajustable por vía laparoscópica. El riesgo de muer-
vg"cvtkdwkdng"c"ucpitcfq"xctk„"fgn"2'"eqp"nc"dcpfc"iƒuvtkec"
cn"5.4'"vtcu"ncu"ektwi‡cu"fg"ocncduqtek„p0"Hkpcnogpvg"ug"gu-
timó que este tipo de complicaciones suponían una elevada 
carga económica para el sistema sanitario, pues el sangrado 
postoperatorio se asoció con un aumento en la duración de 
la estancia de 16.728 pacientes/día y un coste total de 138 
millones de dólares (de 2 millones de dólares para la banda 
gástrica a 75 millones para las cirugías de malabsorción)13. 

Manejo endoscópico

Se han comunicado nuevos procedimientos y sus resultados 
para lesiones sangrantes difíciles de tratar. Uno de ellos es 
el tratamiento mediante radiofrecuencia de las lesiones ec-
tásicas vasculares del antro, que hasta ahora se están tra-
tando preferentemente mediante argón plasma. Un estudio 
llevado a cabo en 8 centros europeos y 1 centro en Estados 
Unidos evaluó la viabilidad, eficacia y seguridad de la abla-
ción por radiofrecuencia para el tratamiento endoscópico 
de la ectasia vascular antral como causa de HDA. Se incluye-
ron 18 pacientes con una media de edad 74 ± 8 años y diver-
sas condiciones subyacentes como cirrosis (7), insuficiencia 
renal crónica (2), diabetes (6) y síndrome de Sjogren (1). 
Cuatro pacientes estaban siendo tratados con aspirina, 14 
habían recibido tratamiento anterior con argón (rango, 1-24 
sesiones), 2 tenían tratamientos previos con electrocoagula-
ción bipolar y 1 con crioterapia. Diez pacientes tenían sig-
nos endoscópicos de hemorragia reciente. La radiofrecuen-
ekc"ug"tgcnk¦„"eqp"gn"ecvfivgt"fg"cdncek„p"JCNQ;2"{"gn"ukuvgoc"
JCNQHNGZ0"Nqu"rcekgpvgu"tgekdkgtqp"wpc"ogfkc"fg"4.4"ł"2.;"

sesiones (rango, 1-4). La media estimada de lesiones ectási-
ecu"iƒuvtkecu"vtcvcfcu"hwg"fg";5"ł":'"*tcpiq.":2/322'+0"Nc"
duración media de cada sesión fue de 37 ± 17 min, y no se 
observó ninguna complicación. El número de transfusiones 
disminuyó significativamente, de 7,2 ± 10,1 unidades (ran-
go, 0-47) en los 6 meses antes del tratamiento con radiofre-
cuencia a 2,3 ± 6,1 (rango, 0-27) en los 6 meses después de 
este (p < 0,001). La tasa de hemoglobina más baja se incre-
mentó significativamente, desde 7,0 ± 1,2 g/dl (rango, 5,0-
;.8"i1fn+"gp"nqu"8"ogugu"cpvgu"fgn"vtcvcokgpvq"c"32.4"ł"3.8"
g/dl (rango, 6,4-14,2 g/dl) en los 6 meses después del trata-
miento (p < 0,001). Los autores concluyeron que la radiofre-
cuencia permite un tratamiento completo de la ectasia  
vascular gástrica de una manera segura y oportuna, y que 
podría convertirse en el procedimiento de primera línea de 
la ectasia vascular gástrica si se confirman los resultados en 
un estudio prospectivo de mayor envergadura, aspecto este 
con el que coincido plenamente14. 

Otra lesión en ascenso y difícil de tratar son las lesiones 
o úlceras de Dieulafoy, que consisten en arteriolas anormal-
mente grandes, tortuosas y submucosas en la pared del es-
tómago que, eventualmente, pueden erosionar la mucosa y 
sangrar. Aunque poco frecuentes pueden causar sangrado 
masivo y grave. Se han probado varias modalidades endos-
cópicas terapéuticas, pero no se ha demostrado la superio-
ridad de ninguna de ellas. El videoclip Over-The-Scope —
OTSC® CLIP— (Ovesco) es un nuevo dispositivo endoscópico 
descrito recientemente para el tratamiento de la HDA re-
fractaria debida a grandes vasos visibles dentro de las úlce-
ras. En teoría, el tamaño de la pinza y su gran fuerza de 
compresión proporcionan una ventaja en el tratamiento. Se 
han comunicado los resultados en 6 pacientes con HDA por 
lesión de Dieulafoy tratados con éxito con Ovesco. La tasa 
fg"fizkvq"fg"nc"ugtkg"hwg"fgn"322'."eqp"wpc"uqnc"eqornkecek„p"
directamente relacionada con el uso del dispositivo (un des-
garro superficial de la mucosa del esófago durante el paso 
de Ovesco, que fue cerrado utilizando clips sin otras com-
plicaciones). Todos los pacientes permanecieron sin sangra-
do después del seguimiento durante al menos 4 semanas15.

Manejo postendoscópico

El tratamiento endoscópico de lesiones no siempre es efec-
tivo y la recurrencia hemorrágica es un desafío importante. 
Un estudio danés examinó si la embolización arterial trans-
catéter realizada después de una hemostasia endoscópica 
lograba mejorar los resultados en pacientes con úlceras de 
alto riesgo. El estudio fue diseñado como un no-ciego, de 
grupos paralelos, aleatorizado, controlado y realizado en 
un hospital universitario. Los pacientes ingresados con úlce-
ras Forrest Ia-IIb controladas por la terapia endoscópica 
fueron aleatorizados (1:1) para recibir embolización arte-
rial transcatéter del sangrado arterial dentro de las 24 h o 
el tratamiento estándar continuo. La aleatorización se es-
tratificó según estigmas de hemorragia. Los pacientes fue-
ron seguidos durante 30 días. Se incluyó un total de 105 
rcekgpvgu0" Fg" nqu" 6;" rcekgpvgu" cukipcfqu" c" godqnk¦cek„p"
arterial transcatéter, en 31 el procedimiento se realizó con 
éxito. Tras ajustar por posibles variables de confusión, la 
embolización arterial transcatéter se asoció con una reduc-
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ek„p"fg"nc"vcuc"fg"pwgxcu"jgoqttcikcu"*r"?"2.29;+0"Uqnq"wpq"
de los pacientes sometidos a embolización con éxito desa-
rrolló resangrado, y este fue menor sin necesidad de inter-
vención hemostática16. 

Otro de los criterios “firmemente establecidos” que han 
sido recientemente desafiados es la necesidad de adminis-
trar IBP por vía i.v. tras terapia endoscópica exitosa en úl-
cera péptica sangrante. En este sentido, un estudio ha eva-
luado el efecto del tratamiento mediante IBP por vía oral. 
Los pacientes con Forrest Ia-IIb y que habían recibido IBP 
por vía i.v. 80 mg en bolo y luego 8 mg/h por un máximo de 
24 h fueron aleatorizados en 2 brazos de hemostasia post-
endoscópica. En un brazo se continuaron los pacientes con 
esomeprazol i.v. 8 mg/h durante 72 h, mientras que el otro 
recibió esomeprazol 80 mg vía oral durante 72 h. Ambos 
grupos continuaron con esomeprazol 40 mg 1 vez al día du-
rante 8 semanas. Las modalidades terapéuticas incluyen 
inyecciones de adrenalina, hemoclips, coagulación térmica 
o inyecciones de histoacryl. Se analizaron las tasas de re-
sangrado y la mortalidad hospitalaria. El estudio actual co-
munica los datos preliminares de 108 pacientes en un estu-
dio todavía en marcha. En la mayoría de los pacientes 
*58.3'+" ug"ghgevw„"wpc"icuvtqueqrkc"fgpvtq"fg" ncu"8" j"fg"
acceso al hospital. No hubo muertes, ni se requirió cirugía 
en el momento del análisis actual. La tasa de recurrencia 
jgoqttƒikec"hwg"fgn"7.57'"gp"gn"itwrq"fg"KDR"k0x0"htgpvg"cn"
3.;4'"gp"gn"itwrq"fg"KDR"qtcn0"Pq"jwdq"vcorqeq"fkhgtgpekcu"
en otros parámetros analizados. El estudio está en marcha, 
pero con estos datos preliminares uno se aventura a señalar 
que el resultado final difícilmente mostrará diferencias en-
tre los grupos17. 

Se están comunicando más datos sobre el riesgo de inte-
rrumpir el tratamiento antiagregante en pacientes que han 
presentado un episodio de HDANV. En un estudio de peque-
ño tamaño muestral coreano que incluyó 544 pacientes con-
secutivos con HDA por úlcera péptica, de los que solo 72 
pacientes tomaban fármacos antiplaquetarios en el mo-
mento de la hemorragia, y que fueron seguidos hasta más 
de 2 meses, se observó que 40 pacientes abandonaron el 
tratamiento antitrombótico tras la hemorragia por úlcera 
(grupo interrupción) mientras que 32 pacientes continuaron 
los antitrombóticos con/sin interrupción transitoria (grupo 
continuación) de este. Durante el seguimiento medio de 
26,6 meses se desarrolló un episodio cardiovascular en 8 
pacientes. Los episodios trombóticos se desarrollaron con 
más frecuencia en el grupo que suspendió el tratamiento (p 

?"2.23;+0"Gn"tkguiq"fg"grkuqfkqu"vtqod„vkequ"eqp"nc"uwurgp-
uk„p"hwg"fg"37.8"*KE"fgn";7'."3.:/357.4+0"Pq"jwdq"fkhgtgp-
cias significativas en el caso de las hemorragias recurrentes 
entre 2 grupos18. El estudio, aunque con tamaño muestral 
pequeño, apunta en la misma dirección de lo hasta ahora 
conocido y debiera obligar a replantearse en la práctica clí-
nica la dinámica comúnmente vista de suspender el trata-
miento antiagregante tras un episodio de HDA. Esta dinámi-
ca ha sido puesta de manifiesto de manera clara por Sáez et 
al3; en un estudio llevado a cabo en una base de datos de 
Reino Unido, donde se vio que las tasas de represcripción 
fueron menores para ácido acetilsalicílico (AAS) que para 
otros antitrombóticos (tabla 1). Las tasas acumuladas de 
tgrtguetkrek„p"gp"587"f‡cu" hwgtqp<"CCU."2.65" *KE"fgn";7'."
2.5;/2.69+="ycthctkpc."2.88"*KE"fgn";7'."2.79/2.97+="enqrkfq-
itgn."2.8;"*KE"fgn";7'."2.79/2.:3+="fkrktkfcoqn."2.6;"*KE"fgn"
;7'."2.53/2.93+0"Ncu"vcucu"fg"tgrtguetkrek„p"hwgtqp"ogpq-
res para los mayores de edad. 

Se ha de señalar que un mecanismo que puede contribuir 
al hallazgo de un aumento en el número de episodios car-
diovasculares en pacientes con HDANV que dejan el trata-
miento con antiplaquetarios, puede radicar en el hecho de 
que estos pacientes parecen presentar niveles prolongados 
de activación de las plaquetas durante al menos 12 semanas 
después del episodio hemorrágico20.

Hemorragia gastrointestinal baja

Mientras que los ingresos hospitalarios por HDANV están ba-
jando de manera generalizada, posiblemente debido a un 
descenso en la prevalencia de infección por Helicobacter 

pylori y a una mejor prevención de las lesiones gastroduo-
denales por AINE, los ingresos por complicaciones, sobre 
todo hemorragia, del tracto gastrointestinal bajo están su-
biendo discretamente21. Los problemas diagnósticos de este 
tipo de hemorragia son mayores, pues hay áreas como el 
intestino delgado que son más inaccesibles a los procedi-
mientos diagnósticos y terapéuticos. 

No hay acuerdo sobre la mejor estrategia para el diagnós-
tico de los pacientes que presentan grave hematoquecia. 
Un estudio revisó retrospectivamente historias clínicas de 
pacientes consecutivos que ingresaron por hematoquecia 
grave y sugirió que, aunque el rendimiento diagnóstico glo-
bal de todos los procedimientos diagnósticos fue bajo (cáp-
sula endoscópica, arteriografía, gammagrafía con hematíes 

Tabla 1 Vcuc"fg"tgrtguetkrek„p"fg"hƒtocequ"cpvkvtqod„vkequ"*kpvgtxcnq"fg"eqpÞcp¦c"fgn";7'+"vtcu"wp"grkuqfkq"fg"jgoqttcikc"
digestiva alta

Fármacos n 30 días ;2"f‡cu" 180 días 365 días

AAS 572 2.44"*2.3;/2.48+ 2.57"*2.53/2.5;+ 0,41 (0,37-0,45) 2.65"*2.5;/2.69+
Antiplaquetarios 614 0,31 (0,28-0,35) 2.6;"*2.67/2.75+ 0,57 (0,53-0,61) 0,61 (0,57-0,64)
Antitrombóticos 
(antiplaquetarios + 
anticoagulantes)

706 0,32 (0,28-0,35) 0,51 (0,47-0,55) 0,60 (0,57-0,64) 0,65 (0,61-0,68)

AAS: ácido acetilsalicílico.
Tomada de Sáez et al3;.
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marcados, enteroscopia, colonoscopia, resonancia, etc.), la 
cápsula endoscópica urgente fue el procedimiento con ma-
yor rendimiento, pues fue capaz de localizar el punto san-
itcpvg"gp"gn"72'"fg"nqu"ecuqu22. 

En este mismo sentido se ha de señalar la controversia 
actual sobre el momento idóneo de la colonoscopia en la 
hemorragia gastrointestinal baja (HDB). Tratando de res-
ponder a la pregunta de si la colonoscopia realizada dentro 
de 24 h se asocia con disminución de mortalidad intrahospi-
talaria, se analizaron los resultados de una gran cohorte de 
rcekgpvgu"eqp"JFD"swg"gpinqdcdc"c"36506:;"rcekgpvgu"jqu-
pitalizados con diagnósticos de ingreso primario por HDB. 
Nc"oqtvcnkfcf"kpvtcjqurkvcnctkc"hwg"fgn"3.3'0"Nqu"rtgfkevq-
res independientes de mortalidad (tabla 2) fueron la edad, 
la presencia de comorbilidad y los defectos de la coagula-
ción, mientras que el sexo femenino se asoció con un menor 
riesgo de mortalidad. La realización de colonoscopia dentro 
de 24 h no se asoció con reducción de la mortalidad (OR: 
3.27="KE"fgn";7'."2.8;/3.7:+0"Nqu"cwvqtgu"eqpenw{gp"swg"nc"
realización de colonoscopia dentro de las primeras 24 h de 
ingreso no cambió la mortalidad de los pacientes hospitali-
zados con HDB23. 

En el terreno terapéutico merece la pena señalar que, 
recientemente, la ligadura endoscópica con bandas se ha 
utilizado para tratar la hemorragia diverticular del colon. 
Sin embargo, los resultados a largo plazo de este procedi-
miento no se conocen. Un estudio evaluó este extremo en 
61 pacientes que presentaban hemorragia diverticular del 
colon. Durante un período medio de seguimiento de 13 me-
ses (rango, 1-42 meses), las tasas de resangrado precoz (< 
52"f‡cu+"{"vctf‡q"*@"52"f‡cu+"hwgtqp"kffipvkecu."eqp"wp"36'0"
Adicionalmente, 41 y 20 pacientes fueron objeto de segui-
miento durante más de 1 y 2 años tras la ligadura, respecti-
vamente. Las tasas de nuevas hemorragias 1 y 2 años des-
rwfiu"vtcu"nc"nkicfwtc"hwgtqp"fgn"36.;"*8163+"{"gn"37'"*5142+."
respectivamente. Los resangrados se pudieron manejar de 
forma conservadora en todos los casos, salvo en un paciente 
que requirió hemicolectomía derecha. Los seguimientos en-
doscópicos identificaron la formación de cicatrices en los 
fkxgtv‡ewnqu"rtgxkcogpvg"nkicfqu"eqp"dcpfcu"gp"wp"84'="ukp"
embargo, el resangrado ocurrió en algunos pacientes en 
otros puntos al margen de las cicatrices de la ligadura. Todo 
ello sugiere que el tratamiento endoscópico con bandas es 
seguro y eficaz para la hemorragia diverticular de colon, 

pero que esto puede no ser suficiente en la prevención del 
resangrado tardío, ya que la fuente de resangrado difiere 
con frecuencia de los divertículos previamente ligados24.

La enteroscopia de doble balón y la cápsula endoscópica 
de vídeo se han venido utilizando en los últimos años en la 
evaluación de la hemorragia digestiva de origen oscuro. A 
menudo, los estudios son complementarios y se realizan de 
forma secuencial (primero cápsula, segundo enteroscopia). 
El grado de correlación de los hallazgos entre estos 2 tests 
ha sido objeto de un reciente estudio con 177 pacientes, 
que señaló que la cápsula tuvo un rendimiento diagnóstico 
mayor y que los hallazgos de esta son predictivos de los 
resultados de la enteroscopia, pero con una correlación más 
baja de lo esperado. Por otra parte se evidenció que la exis-
tencia de resultados negativos con cápsula no evita que 
haya resultados positivos con la enteroscopia25. Se ha seña-
lado que los mayores factores predictivos de hallazgos posi-
tivos y acción terapéutica con la enteroscopia de doble ba-
lón son la presencia de comorbilidad grave, la necesidad de 
transfusión de sangre y la existencia de hallazgos anteriores 
positivos en la endoscopia alta o baja. Por el contrario, la 
fatiga del endoscopista puede jugar un papel negativo en 
los rendimientos diagnóstico y terapéutico de la enterosco-
pia en el caso de hemorragia digestiva de origen oscuro26. 

Cpvkkpàcocvqtkqu"pq"guvgtqkfgqu"{"jgoqttcikc

La asociación del uso de AINE o AAS con hemorragia gas-
trointestinal está bien probada. Los datos que analizan as-
pectos concretos de esta asociación continúan producién-
dose y algunos de ellos tienen relevancia clínica. 

Así, nuevos datos apuntan al aumento del riesgo del uso 
concomitante de AINE o AAS con otros fármacos potencial-
mente gastrolesivos. Un análisis de casos y controles con 7 
bases de datos de salud ubicadas en 3 países (Dinamarca, 
Italia y Países Bajos), que incluyó a 114.835 pacientes con 
HDANV, señaló que el uso concomitante de inhibidores de la 
recaptación de serotonina (IRS) con AINE no selectivos, co-
xibs o AAS aumenta significativamente el riesgo de HDA has-
ta 7 veces. El uso concomitante de corticoides, anticoagu-
lantes o antiplaquetarios con AINE o AAS, pero no con 
coxibs, mostró un aumento del riesgo de HDA de hasta 13 
veces. Este aumento de los riesgos fue mayor que la suma 
de los riesgos de los fármacos individuales27. La asociación 
de los IRS con HDA y AINE se ha vuelto a poner de manifies-
to en otro metaanálisis basado en publicaciones disponibles 
en la Cochrane, revisiones sistemáticas, PubMed y resúme-
nes recientes de las principales actas de congresos. Al final 
ug"kpenw{gtqp":"guvwfkqu"eqp"540244"ecuqu"{"44:079;"eqpvtq-
les. El uso de los IRS aumentó las probabilidades de HDA NV 
*QT<" 3.8=" KE" fgn" ;7'." 3.56/6.77=" r" ?" 2.2223+." ghgevq" swg"
cwogpv„"cn"cuqekctug"eqp"CKPG"*QT<"6.8="KE"fgn";7'."4.;7/
7,17; p = 0,0001)28.

El riesgo de complicaciones con el uso de AINE no se ex-
tiende solo al campo gastrointestinal, sino también al car-
diovascular, como es bien conocido. En un intento de inte-
grar ambos riesgos para el uso de cada AINE de manera 
individual se ha presentado un análisis de casos y controles 
utilizando los datos de las 6 bases de datos referidas ante-
riormente. Se identificó un total de 23.411 casos con HDA, 

Tabla 2 Predictores de mortalidad intrahospitalaria en 
pacientes hospitalizados por hemorragia gastrointestinal 
baja

Variable Riesgo (OR) ajustado  
*KE"fgn";7'+

Edad 1,04 (1,024-1,065)
Sexo femenino 2.8;"*2.69/2.;;+
Comorbilidad 5.22"*4.47/5.;:+
Defectos de coagulación 5.:;"*4.54/8.76+
Colonoscopia en 24 h 3.27"*2.8;/3.7:+

KE<"kpvgtxcnq"fg"eqpÞcp¦c="QT<"odds ratio.

Tomada de Parasa et al23.
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5708;3"grkuqfkqu"fg"kevwu."8:0979"fg"kphctvq"fg"okqectfkq"{"
9;0:98"fg"kpuwhkekgpekc"ectf‡cec"gp"wpc"eqjqtvg"fg":.;"ok-
llones de nuevos usuarios de AINE. El uso de celecoxib se 
asoció al menor riesgo de HDANV, mientras que el uso de 
ketorolaco se asoció al riesgo más alto (tabla 3). Para la 
insuficiencia cardíaca, los resultados fueron consistentes, 
pero con un menor riesgo para celecoxib y ketorolaco. El 
ketoprofeno fue la opción más segura con respecto al ictus 
mientras que el diclofenaco y el ketorolaco fueron más per-
judiciales. El uso de tenoxicam o aceclofenaco se asoció a 
menor riesgo de infarto de miocardio. En general, los fár-
macos preferidos en función de su perfil gastrointestinal o 
cardiovascular fueron aceclofenaco y celecoxib, seguidos 
de la nimesulida y el ibuprofeno. Dos AINE (piroxicam y ke-
torolaco) ocupaban el último lugar. Estos mismos datos se 
han utilizado para la elección del tratamiento apropiado 
con AINE con respecto a las complicaciones del tracto gas-
trointestinal superior y complicaciones cardiovasculares ba-
sado en un modelo de decisión electrónico todavía no publi-
cado4;. 

El uso de anticoagulantes está aumentando de manera 
clara en los últimos años. La HDA por úlcera péptica asocia-
da a la toma de estos fármacos se da en 3,7/100 personas-
año y las guías actuales recomiendan reiniciar la anticoagu-
lación tras 1 mes del episodio. Un estudio evaluó el impacto 
del inicio precoz de anticoagulantes antes del mes en estos 
pacientes. De los 11.584 pacientes consecutivos anticoagu-
ncfqu"rqt"hkdtkncek„p"cwtkewnct."3054;"*33.7'+"fgucttqnnctqp"
una HDA. La anticoagulación se reinició en 653 pacientes 
tras una media de 48 días (rango, 4-105). De los 242 pacien-
tes con HDA y úlcera péptica, 112 iniciaron el tratamiento 
en 21 días. El reinicio precoz de la anticoagulación se asoció 
con una mayor supervivencia en pacientes sin sangrado ac-
tivo (Forest III) (hazard ratio"]JT_<"2.76="KE"fgn";7'."2.53/
2.;5="r"?"2.24+"{"eqp"wp"cwogpvq"fgn"tkguiq"fg"tgewttgpekc"
hemorrágica a los 3 meses en pacientes con lesiones tipo I 

fg"Hqttguv"*JT<"6.73="KE"fgn";7'."3.38/39.6="r"?"2.25+0"Nqu"
autores concluyeron que la anticoagulación en estos pa-
cientes con HDA por úlcera péptica puede iniciarse en los 
primeros 21 días en pacientes con signos de hemorragia re-
ciente y sin hemorragia gastrointestinal activa en la endos-
copia30.

El riesgo de HDA asociado al uso de los nuevos anticoagu-
lantes no está todavía bien definido. Dabigatrán es un inhi-
bidor directo de la trombina oral, aprobado para la fibrila-
ción auricular no valvular para la prevención de ictus y la 
embolia sistémica. El objetivo de un nuevo estudio retros-
pectivo fue evaluar el riesgo de hemorragia gastrointestinal 
con dabigatrán en comparación con warfarina. De un total 
fg"63:"rcekgpvgu."42;"tgekdkgtqp"fcdkicvtƒp"*gfcf"ogfkc."
94.9"c‚qu+"{"42;"ycthctkpc"*gfcf"ogfkc."93.:"c‚qu+0"Nc"kp-
cidencia de hemorragia gastrointestinal en el grupo de da-
dkicvtƒp"hwg"oƒu"dclc"*4.6'+"swg"gp"gn"itwrq"fg"ycthctkpc"
*7'+"*QT<"4.5="r"?"2.2597+0"Nqu"rcekgpvgu"swg"ug"gpeqpvtc-
ban en tratamiento con dabigatrán durante menos de 180 
días tuvieron una mayor incidencia de hemorragia gastroin-
vguvkpcn"*7'+"swg"nqu"swg"vgp‡cp"wpc"fwtcek„p"oc{qt"fg"3:2"
f‡cu"*4.6'+"*r">"2.2223+0"Nc"rtgugpekc"q"cwugpekc"fg"wuq"fg"
otro agentes antiplaquetarios, como aspirina, clopidogrel y 
ticlopidina no pareció afectar este efecto. La incidencia de 
sangrado gastrointestinal en pacientes mayores de 65 años 
*8.7'+"hwg"uwrgtkqt"c"nc"fg"ogpqtgu"fg"87"c‚qu"*3'+"*QT<"5="
p = 0,0453). El estudio es, desde luego, de limitada infor-
mación dado el tamaño muestral y el carácter retrospecti-
vo, pero no cabe duda que este es un ámbito de estudio 
futuro31. 

Dado que el riesgo de desarrollar hemorragia digestiva es 
diferente en los pacientes que toman estos fármacos se ha 
sugerido la existencia de susceptibilidad individual a desa-
rrollar estos episodios. Por ello, la identificación de las per-
sonas en situación de riesgo se está convirtiendo en una 
estrategia clave para prevenir y reducir este problema. El 
objetivo de uno de los estudios presentados en el último 
congreso de la AGA fue evaluar el impacto de los factores ya 
conocidos de riesgo clínicos y ambientales, junto con poli-
morfismos de genes potencialmente candidatos de suscep-
tibilidad a hemorragia digestiva. Para ello se realizó un es-
tudio de casos y controles que comprendió 644 pacientes 
*gfcf"ogfkc."88"ł"37.7"c‚qu="7:.;'"xctqpgu+"jqurkvcnk¦cfqu"
en una red de 8 hospitales españoles debido a hemorragia 
digestiva no varicosa. El estudio genético consistió en un 
rcpgn"fg":;"rqnkoqthkuoqu"gp"igpgu"tgncekqpcfqu"eqp"nc"kp-
flamación de la mucosa gastrointestinal, las vías de la coa-
gulación, el metabolismo del ácido araquidónico y las enzi-
mas metabolizantes de fármacos mediante la plataforma 
Illumina. Los riesgos relativos (RR) de los factores indepen-
dientes asociados con hemorragia digestiva alta o baja se 
muestran en la tabla 4. En el subgrupo de pacientes trata-
fqu"eqp"CKPG."nqu"rqtvcfqtgu"fgn"rqnkoqthkuoq"tu4242;3:VV"
del gen PLAT (activador tisular de plasminógeno) tenían un 
oc{qt"tkguiq"fg"jgoqttcikc"fkiguvkxc"*TT<"4.28="KE"fgn";7'."
3.28/6.;7+."okgpvtcu" swg" nqu" rqtvcfqtgu" fgn" rqnkoqthkuoq"
tu3365856E"fg"KN/3D"*kpvgtngwekpc"3"dgvc+"{"gn"tu92:6;6VV"
del gen PTGER2 (receptor de la prostaglandina E2) mostra-
tqp" wpc" fkuokpwek„p" ukipkhkecvkxc" *TT<" 2.56=" KE" fgn" ;7'."
2.34/2.;3." {" TT<" 2.89=" KE" fgn" ;7'." 2.65/3.28." tgurgevkxc-
mente) de ese riesgo En opinión de los autores, estos resul-

Tabla 3 Riesgo relativo de diferentes complicaciones 
asociados a los AINE de manera individual (hemorragia di-
iguvkxc"cnvc"pq"xctkequc"ciwfc"]JFCPX_."kevwu."kphctvq"fg"
okqectfkq."kpuwÞekgpekc"ectf‡cec"]KE_+

Fármaco HDANV Ictus Infarto de 
miocardio

IC

Aceclofenaco 1,20 1,24 1,02 2.;9
Celecoxib 1,06 1,02 1,15 2.;8
Diclofenaco 3,23 1,30 1,31 1,21
Etoricoxib 3,06 1,11 3.4; 1,67
Ibuprofeno 1,51 1,16 1,24 1,24
Indometacina 4.;9 1,18 1,47 1,55
Ketoprofeno 2,45 2/;5 1,12 1,04
Ketorolaco 6,53 1,46 2,05 1,85
Meloxicam 3,13 2.;; 1,17 1,04
Naproxeno 4.;4 1,06 3.3; 1,18
Piroxicam 4,12 1,13 1,20 1,28
Tenoxicam 4.;2 — 1,02 —

Tomada de Valkhoff et al 4;,.
,"Gn"abstract"pq"tgrqtvc"kpvgtxcnqu"fg"eqpÞcp¦c0
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tados apoyan la implicación de la susceptibilidad genética 
en el riesgo de hemorragia digestiva asociada a diferentes 
factores ambientales, entre los que se incluye el consumo 
de fármacos gastrolesivos32.

Eqpàkevq"fg"kpvgtgugu

El autor declara haber recibido ayuda de investigación ini-
ciada por el propio investigador de Bayer y AstraZeneca.
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