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ANTECEDENTES

La hemorragia de tubo digestiva alto (HTDA) es quizá

una de las indicaciones más frecuentes para realizar un

estudio endoscópico y es también una de las áreas donde

más impacto ha demostrado. Es también una causa fre-

cuente de consulta de urgencia y en general no existen

variaciones geográficas grandes en cuanto a su etiología

o frecuencia por lo que un Consenso de manejo puede

tener gran impacto por su aplicabilidad generalizada.

La incidencia de HTDA es de entre 40 a 150 casos

por 100,000 personas/año.1-3 Además, la incidencia de

eventos clínicamente significativos aumenta con la edad,

particularmente en mayores de 60 años y en especial en

pacientes de sexo masculino. La mortalidad, en espe-

cial, se asocia principalmente con la edad avanzada y la

presencia de enfermedades concomitantes como tumo-

res, cirrosis o enfermedades respiratorias crónicas, de

tal manera que aproximadamente sólo la tercera parte

de las muertes asociadas a episodios de HTDA se deben

a la hemorragia misma.4

Aunque existen una gran variedad de causas, la más

frecuente desde el punto de vista de significancia clíni-

ca en varias series, es la HTDA secundaria a úlcera pép-

tica gastroduodenal. Desafortunadamente no existe en

la mayoría de los países de nuestra área geográfica, un

registro detallado de la etiología de la HTDA. En Méxi-

co, en una revisión de todos los trabajos publicados (18)

como resúmenes en congresos que juntan 4,883 pacien-

tes, se confirma que las complicaciones de la enferme-

dad ácido-péptica son la causa más frecuente de hemo-

rragia: 25% para úlcera duodenal y gástrica combinadas

y más de 26% para gastritis erosiva.5

PROCEDIMIENTO
DE ELABORACIÓN DEL CONSENSO

Se revisó el consenso previo sobre este tema, llevado a

cabo en junio del 2002.6 Debido a la profundidad y am-

plitud de la revisión llevada a cabo para este consenso

se consideró innecesario re-revisar la literatura previa

en forma extensa. Se actualizó la información mediante

la revisión de la literatura entre el año 2003 y el 2006,

así como los artículos clásicos más referenciados que se

consideraron apropiados.

En específico, se actualizaron algunos puntos de

acuerdo con la literatura más reciente, tales como: la

utilidad de llevar a cabo endoscopia inmediata vs. En

las primeras 24 horas, sobre el uso empírico de IBP

previo a la endoscopio y que sólo se encontraba sopor-

tado por evidencia de tipo III y respecto a la utilización

de métodos mecánicos para control endoscópico de

hemorragia donde han aparecido algunas publicacio-

nes a partir del 2002.

Se eliminaron algunas puntos discutidos en el con-

senso previo y se agregaron otros que se consideran mas

puntuales y significativos para la generalidad de países

latinoamericanos. Se formularon recomendaciones pre-

liminares y el documento se envió a expertos del conti-

nente que juzgaron las mismas.

Para calificar la información se utilizó la siguiente

clasificación:

Niveles de evidencia:

Evidencia Tipo I:

• Comprende los estudios clínicos aleatorios con un

número adecuado de pacientes o revisiones siste-

máticas (metanálisis) de múltiples ensayos clíni-

cos con distribución al azar.

• Estudios de cohortes de alta calidad y metodológi-

camente correctos.

• Estudios clínicos controlados con números peque-

ños o metanálisis de varios estudios pequeños que

en conjunto analicen un número de pacientes sig-

nificativo.
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Evidencia Tipo II:

• Evidencia proveniente de al menos un estudio de

cohortes de alta calidad, sin distribución aleatoria.

• Un estudio de casos y controles o cohortes de alta

calidad y preferentemente de más de un grupo o

centro.

• Una serie de casos expuesta con rigor científico o

resultados dramáticos en estudios no controlados.

Evidencia Tipo III:

• Opiniones de expertos.

Clasificación de las recomendaciones:

a. Hay evidencia buena para apoyar el procedi-

miento o tratamiento.

b. Hay evidencia suficiente para apoyar el proce-

dimiento o tratamiento.

c. Hay evidencia pobre para apoyar el procedimien-

to o tratamiento, pero se pueden realizar reco-

mendaciones basados en otros argumentos.

d. Hay evidencia suficiente para determinar que el

procedimiento o tratamiento no debe usarse.

e. Hay buena evidencia de que el procedimiento o

tratamiento no debe ser usado.

¿Cuál es el manejo inicial del paciente con HTDA?

La estabilización hemodinámica es la meta inicial y

principal de cualquier paciente que se presente con

HTDA. Un manejo intensivo estricto con reposición de

volumen y corrección de alteraciones de coagulación ha

demostrado un mejor resultado que el manejo habitual

(Tipo I).7 Este manejo debe estar protocolizado en los

servicios de urgencias.

De una manera general se debe seguir el orden prees-

tablecido de control de la vía aérea con intubación en

casos de hemorragia severa (grados III y IV de la ATLS)

o deterioro progresivo aunque inicialmente se hubiesen

clasificado como grado I y II; cuando la escala de coma

de Glasgow sea menor a 8 puntos o cuando haya encefa-

lopatía hepática o deterioro neurológico. Además, en

todos los casos es útil la suplementación con oxígeno.

Se debe instalar acceso vascular y en algunos casos

hasta con dos catéteres y reponer el volumen con crista-

loides en casos de hemorragia grado I y II y con coloides

y cristaloides en hemorragia grados III y IV que además

seguramente requerirán reemplazo con paquetes globu-

lares.

Recomendación: los pacientes con hemorragia de

tubo digestivo alto deben ser evaluados inmediata-

mente y el manejo inicial consiste en la estabiliza-

ción hemodinámica, respiratoria y neurológica (Ni-

vel B).

Recomendación: es conveniente que para que este

manejo se instale de manera expedita, exista personal

entrenado, equipo adecuado y un protocolo de manejo

bien establecido (Nivel C).

¿En qué momento debe llevarse a cabo la endos-
copia inicial de un paciente con HTDA?

Hasta 80% de los episodios de sangrado ceden es-

pontáneamente. Hasta ahora se ha definido como en-

doscopia urgente, aquélla que se realiza en las prime-

ras 24 horas. Dos estudios han demostrado que una

endoscopia inmediata vs. realizarla en las primeras

24 horas no es diferente en términos de control, recu-

rrencia de hemorragia, necesidad de cirugía, mortali-

dad o días de estancia hospitalaria, para estigmas de

sangrado similares.8 Desafortunadamente la realidad

es que no en todos los hospitales se cuenta con Servi-

cio de Endoscopia a demanda y a todas horas. Por lo

que puede decirse que el momento ideal es en las pri-

meras 24 horas, o lo más pronto posible una vez que

el paciente se ha estabilizado. Desde el punto de vista

clínico, sin embargo, y aunque no se ha podido de-

mostrar, se sugiere realizar la endoscopia tan pronto el

paciente sea estabilizado hemodinámicamente en casos

en que el paciente llega inestable (choque) y en ocasio-

nes incluso en la sala de operaciones si no se puede

estabilizar como en casos de hemorragia continua

(Tipo III).

En todo caso, una endoscopia temprana permite iden-

tificar a los pacientes con mayor riesgo y, por lo tanto,

con mayor necesidad de atención médica estrecha, así

como de los pacientes que pueden ser egresados tempra-

namente sin riesgo y con la consecuente disminución en

los gastos intrahospitalarios (Tipo I).9

Estudios clínicos recientes han demostrado, sin em-

bargo, que las ventajas teóricas de este abordaje no son

evidentes si los médicos a cargo no toman decisiones

basadas en los resultados de la endoscopia.10

Recomendación: la endoscopia gastrointestinal debe

realizarse lo antes posible después de que se ha estabili-

zado al paciente y preferentemente en las primeras 24

horas (Nivel A).

Recomendación: la endoscopia sirve tanto para trata-

miento, así como para guiar el manejo subsiguiente del

paciente (Nivel A).
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¿Es posible predecir qué pacientes requerirán de
un manejo intensivo, incluyendo una endoscopia tem-
prana?

Existen varios factores clínicos que predicen aque-

llos pacientes que requerirían manejo intensivo, así como

aquéllos que pueden ser beneficiados de una endosco-

pia temprana. Los sistemas de puntaje existentes son

variables para describir a estos pacientes. La aplicación

de estas escalas es importante, ya que también se pue-

den identificar los pacientes de bajo riesgo, los cuales se

pueden egresar tempranamente y de esa manera dismi-

nuir costos y utilizar de una manera más eficiente los

recursos de salud (Tipo I).

La evaluación del riesgo es fundamental en el trata-

miento y desde el punto de vista costo-efectividad en

pacientes con HTDA, por lo tanto el enfoque de la histo-

ria debe ser dirigido a los elementos asociados a una

gran probabilidad de resangrado o mortalidad. Varios

estudios han tratado de estatificar los riesgos de los pa-

cientes basados en los datos clínicos, pero sin incluir los

hallazgos endoscópicos. En el estudio de Bordley,11 se

identificaron seis predictores tempranos que identifican

a los pacientes de bajo riesgo y que son: edad menor a

75 años, ninguna enfermedad concomitante, sin ascitis,

con tiempo de protrombina normal, aspirado nasogástri-

co libre de sangre y presión sistólica mayor a 100 mm

Hg. La ASGE identifica cuatro predictores clave de alto

riesgo: edad avanzada, estado de choque, enfermedades

concomitantes y uso de anticoagulantes o coagulopa-

tías.12

El uso de la endoscopia, es una característica clave

de la mayoría de los estudios de pacientes con hemate-

mesis, melena o hematoquezia. Tham13 y Rockall14-16

desarrollaron criterios combinados clínico/endoscópicos

que son más o menos reproducible.

En un estudio comparativo entre todos las escalas pre-

dictivas, la que mejor predijo el pronóstico es la de Ro-

ckall completa, incluyendo su faceta clínica así como

incluyendo los hallazgos endoscópicos.17

Recomendación: La utilización de escalas pronósti-

cas puede ser de utilidad para identificar pacientes de

alto y bajo riesgo y planear el manejo subsecuente (Ni-

vel B). Hasta la fecha ninguna escala aislada es total-

mente confiable (Nivel B).

¿Se debe realizar lavado gástrico en todos los pa-
cientes?

El lavado gástrico puede ser útil no sólo para limpiar

el estómago y facilitar la revisión endoscópica, sino que

también puede tener valor pronóstico cuando se obtiene

sangre rojo brillante (Tipo II); sin embargo, su sensibili-

dad para establecer al tubo digestivo superior como fuen-

te de hemorragia en casos de melena, es baja cuando la

magnitud de la misma no es grande, el sangrado no es

activo o la hemorragia es posterior al píloro. En la ma-

yoría de los estudios nunca se especifica si se hacen la-

vados con sonda o no, sin embargo, el sentido común

dicta que así debe ser (Tipo III). Aun en estos casos, no

se ha establecido que tipo o calibre de sonda debe utili-

zarse. En algunos hospitales no se acostumbra realizar

lavado gástrico en forma generalizada.

Recomendación: La colocación de una sonda naso-

gástrica debe llevarse a cabo en todos los pacientes, ya

que sirve para confirmar el origen del sangrado, limpiar

de residuos el estomago y para predecir el pronóstico en

algunos casos (Nivel C).

Recomendación: Los lavados gástricos con la única

finalidad de detener la hemorragia no deben realizarse y

no son efectivos (Nivel D).

¿Qué alternativas existen al lavado gástrico?
Recientemente se ha descrito el uso de sustancias con

efecto sobre el vaciamiento gástrico con la finalidad de

limpiar el estómago de sangre. Entre estos fármacos se

encuentran la eritromicina18 (Tipo I). En un estudio re-

ciente se comparó la administración de eritromicina com-

binada con lavado gástrico tradicional contra lavado

gástrico solo. Los resultados mostraron un mayor por-

centaje de mucosa visualizada, menos coágulos y mejor

visualización subjetiva, aunque esto no impactó sobre el

manejo clínico de los pacientes. Otros medicamentos

utilizados con este fin, aunque sin apoyo en estudios clí-

nicos, son la metoclopramida y la trimebutina. Es posi-

ble que en algunos pacientes, estos medicamentos pue-

dan ser de utilidad, ya sea como opción única o utilizados

como adyuvante a los métodos tradicionales.

Recomendación: Con la finalidad de vaciar el estó-

mago de residuo para mejorar la visualización durante

la endoscopia pudieran utilizarse algunos medicamen-

tos procinéticos para evitar la molestia de la inserción

de una sonda nasogástrica (Nivel C).

¿Se sabe qué pacientes deben sedarse, intubarse o
utilizarse sobretubo?

La mayor parte de los pacientes pueden ser sometidos

a endoscopia sin sedación, lo cual conserva el reflejo de

la tos y evita mejor la broncoaspiración. Este tema no se

ha estudiado específicamente. En casos de hemorragia

masiva, puede ser prudente intubar la paciente o utilizar

un sobretubo, para prevenir la broncoaspiración (Tipo III).
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Recomendación: la endoscopia de urgencia puede lle-

varse a cabo con el paciente consciente o con sedación

superficial y debe procederse a la intubación en cualquier

caso donde existe riesgo de broncoaspiración, como he-

morragia masiva o alteración del estado de conciencia

(Nivel B).

¿Cuál debe ser el manejo médico inicial?
Múltiples estudios han demostrado que el uso de blo-

queadores H2 no es benéfica en casos de HTDA por en-

fermedad ulcerosa péptica. Hasta recientemente, no se

había demostrado utilidad para la administración empí-

rica inicial de bloqueadores de bomba de protones.19 Un

estudio reciente sugiere que la administración preendos-

cópica mejora los hallazgos de los estigmas durante la

endoscopia, aunque no mejora el riesgo de resangrado,

la necesidad de cirugía ni la mortalidad; por supuesto no

debe ser un substituto de la endoscopia, además el trata-

miento previo con IBP también se asoció con una nece-

sidad significativamente reducida de tratamiento endos-

cópico20 (Tipo I).

¿Una vez realizada la endoscopia, cuál debe ser el
manejo médico?

Múltiples estudios y metanálisis detallados sugieren

que la administración postendoscópica de bloqueadores

de bomba, es útil para disminuir el riesgo de resangrado

y la necesidad de cirugía, pero no la mortalidad21 (Tipo

I). Esta generalización se aplica sólo a pacientes con es-

tigmas de alto riesgo durante la endoscopia. Curiosa-

mente, el efecto benéfico es similar independientemen-

te de la vía de administración del IBP e incluso se

encontró un ligero aumento en las muertes no relaciona-

das con la hemorragia en el grupo de administración IV.

Estos datos también han sido confirmados en series

grandes, incluyendo disminución de resangrado incluso

en pacientes con estigmas de bajo riesgo.22 A partir del

estudio de Lau 2000,23 se determinó como dosis IV a la

administración de un bolo inicial de 80 mg para poste-

riormente continuarse una dosis de 8 mg/hora durante

72 horas. A esta dosis tampoco se encontraron efectos

sobre mortalidad. Cuando se utilizan dosis menores a la

mencionada de omeprazol o se utiliza este medicamento

por vía oral, la disminución del resangrado es semejan-

te, pero la disminución de la necesidad de cirugía tam-

bién es menor aunque no se alcanza diferencia estadísti-

ca para mortalidad. Un estudio reciente compara tres

diferentes esquemas médicos, incluyendo omeprazol a

dosis de 40 mg cada seis horas, 40 mg cada 12 horas o

cimetidina 400 mg en infusión cada 12 horas. La dosis

inicial y más alta resultó ser significativamente más efec-

tiva que las otras para prevenir resangrado, aunque no

diferente en cuanto a necesidad de cirugía o mortalidad.24

Aunque el esquema inicial puede ser como se indica,

no es necesario siempre concluir las 72 horas de trata-

miento, esto puede ser innecesariamente prolongado en

algunos pacientes cuyo estado clínico se estabiliza tem-

pranamente; por lo tanto, en casos individuales se debe

ejercitar el juicio clínico y un cambio a vía oral puede

ser lo apropiado. La vía de administración y la dosis aun

no se han definido, sin embargo, en Latinoamérica, en la

mayoría de los países, sí existe acceso al omeprazol IV.

En pacientes con hemorragia intensa o necesidad de tra-

tamiento endoscópico, suena intuitivo que la vía IV sea

la mejor, mientras que en pacientes con estigmas de bajo

riesgo, se podrían administrar por vía oral (Tipo III). La

simple administración de IBP sin tratamiento endoscó-

pico, especialmente en los pacientes con úlceras clasifi-

cadas como Forrest Ia, Ib y IIa es inferior a la combina-

ción o al tratamiento endoscópico y se asocia con el

desarrollo de mayores tasas de resangrado y de inter-

vención quirúrgica (Tipo I).25

Recomendación 1: una vez estabilizado el paciente y

mientras se realiza una endoscopia, puede iniciarse ma-

nejo medico empírico con bloqueadores de la bomba de

protones (Nivel A).

Recomendación 2: Una vez establecida la causa de

la hemorragia como de origen no variceal, puede conti-

nuarse el tratamiento con bloqueadores de la bomba de

protones, aunque el medicamento, la dosis y la duración

del tratamiento no se han establecido universalmente, se

suele utilizar omeprazol IV a dosis de bolo en infusión

horaria durante tres días (Nivel A)

Recomendación: No deben utilizarse bloqueadores

H2 en sustitución de los IBP, ya que no son útiles (Ni-

vel D).

¿Cuál es el tratamiento endoscópico ideal?
Para úlceras. Remoción del cóagulo en casos de le-

siones Forrest IIb con agua a presión o con asa de poli-

pectomía si es necesario (Tipo I). Las lesiones de bajo

riesgo no necesitan tratamiento endoscópico, mientras

que las de alto riesgo deben ser tratadas endoscópica-

mente (Tipo I).

La aplicación de dos técnicas locales, preferentemente

de dos tipos diferentes es la mejor estrategia (Tipo I).

De los métodos de inyección conocidos, ninguna sus-

tancia ha demostrado una clara superioridad respecto a

otra. Así, la solución fisiológica, glucosa, hipertónica,

glucosa al 50%, polidocanol, etanolamina, alcohol ab-
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soluto o fibrina no son diferentes en cuanto a sus efec-

tos, independientemente de su mecanismo de acción

(Tipo I). De los métodos térmicos, las sondas mono o

bipolares, heat probe o gold probe también son simila-

res entre sí (Tipo I). La combinación de inyección con

algún método térmico brinda mejores resultados que

cualquiera de ellos por separado. Agregar un segundo

método después de la inyección de adrenalina mejora el

resultado del tratamiento en pacientes con hemorragia

por úlcera péptica de alto riesgo (Forrest Ia, Ib y IIa) en

términos de resangrado, necesidad de cirugía y mortali-

dad, sin aumentar las complicaciones que con inyección

sola (Tipo I).10

Recientemente se han descrito otros métodos, como

los mecánicos, con el uso de clips y de coagulación, pero

sin contacto como la electrocoagulación con gas argón

(APC). En un estudio comparativo entre inyección más

heat probe vs. inyección más APC, ambos resultaron

comparables en cuanto a control inicial, resangrado, ne-

cesidad de cirugía o mortalidad.26 Cada vez más, los es-

tudios clínicos demuestran que los hemoclips son al

menos igual de útiles que otros métodos, aunque su aso-

ciación con inyección es ligeramente superior (Tipo I) o

semejante al método único.27 La principal ventaja es en

que tienen una menor tasa de resangrado, aunque no se

pueden colocar en todos los pacientes.28

Recomendación: La inyección es un método accesi-

ble, fácil, seguro y eficaz. No se ha definido cuál es la

sustancia ideal para inyección, pero debido a la accesi-

bilidad, costo y facilidad en todos los países latinoame-

ricanos, la adrenalina diluida parece ser la mejor opción.

Otras sustancias pueden no estar accesibles o tener efec-

tos secundarios indeseables sin tener mejores resultados

(como el alcohol o el polidocanol), por lo que se sugiere

utilizar a la adrenalina como la sustancia estándar para

inyección. La asociación con una sustancia esclerosante

no es mejor, pero sí aumentan los riesgos de complica-

ciones, como perforación (Nivel A)

Recomendación: La electrocoagulación con métodos

térmicos es mejor que el tratamiento expectante, pero

no clara y consistentemente superior a la inyección (Ni-

vel A).

Recomendación: La combinación de inyección más

un método térmico es mejor que la monoterapia, demos-

trando la recurrencia de hemorragia y la necesidad de

cirugía (Nivel A).

Recomendación: Cuando se analizan todos los estu-

dios donde se comparan los hemoclips con otros trata-

mientos, no se ha demostrado convincentemente una

superioridad de los mismos, aunque el diseño de los es-

tudios y los métodos comparados son muy diferentes

(Nivel B).

Para lesión de Dielafoy y Mallory-Weiss. Específi-

camente en estas dos lesiones se ha descrito el uso de

hemoclips, así como de ligadura. Su utilidad en ambos

casos se ha demostrado,29 aunque en el caso de Mallory-

Weiss, la utilidad no es mayor que la de la inyección de

adrenalina.

Recomendación: Para lesiones diferentes a las pépti-

cas, además de la inyección de adrenalina, el uso de

métodos mecánicos puede estar indicado (Nivel C)

¿Debe llevarse a cabo una segunda endoscopia de
control a todos los pacientes, y en caso negativo, a
quiénes sí debe realizársele y a quiénes no?

Se debe realizar una segunda endoscopia en pacien-

tes con estigmas de alto riesgo de resangrado en la pri-

mera endoscopia (Tipo I). En pacientes con lesiones de

bajo riesgo, no tiene ninguna ventaja llevarla a cabo,6

aunque como grupo existe una tendencia no significati-

va hacia la disminución del resangrado.30 En un metaná-

lisis reciente, se concluye que sí existe una disminución

significativa de resangrado y que el efecto es evidente

con tan sólo seis pacientes tratados (NNT-number nee-

ded to treat), aunque no tiene efecto sobre necesidad de

cirugía o mortalidad.31

Recomendación: La endoscopia de control posterior

al procedimiento inicial sólo tiene utilidad en pacientes

que presentaron estigmas de alto riesgo durante el pri-

mer procedimiento (Nivel B).

¿Qué debe hacerse en casos de recurrencia de la
hemorragia?

Un estudio llevado a cabo en Hong Kong32 comparó el

retratamiento endoscópico con la cirugía en casos de re-

sangrado, encontrando que el tratamiento endoscópico

(inyección de adrenalina + sonda caliente). Las compli-

caciones fueron más frecuentes con el método quirúrgico

(16%) que con el endoscópico (7%) y la mortalidad fue

similar (8 vs. 5%) (Tipo I). Este artículo propone que ante

la recurrencia de hemorragia es preferible la terapéutica

endoscópica repetida que la quirúrgica. Algunas limitan-

tes de este estudio han sido comentadas, como el hecho

de que la cirugía utilizada en China es diferente que la

realizada en Occidente. Es posible que algunos casos de

muy alto riesgo no entren en esta categoría y se benefi-

cien más de cirugía temprana aunque los factores para

identificarlos no se han definido (Tipo III).

Recomendación: En casos de resangrado el retrata-

miento endoscópico es semejante en efectividad, pero
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con menos riesgos, que la intervención quirúrgica (Ni-

vel A).

¿Es posible predecir qué pacientes necesitarán ci-
rugía para controlar resangrado?

Aquellos pacientes con enfermedades concomitantes,

mayores de 65 años, que inicien con sangrado estando

hospitalizados y que se presenten en estado de choque,

requerimientos de sangre en las primeras horas, proba-

blemente tendrán más posibilidad de requerir cirugía

(Tipo II). De acuerdo con los hallazgos endoscópicos,

las ulceras mayores de 2 cm, las localizadas en curvatu-

ra menor alta o en cara posterior de bulbo, también tie-

nen mayor riesgo de resangrar y eventualmente requerir

cirugía (Tipo III).

Recomendación: Los pacientes identificados como

de alta probabilidad para requerir cirugía deben identifi-

carse tempranamente (Nivel B).

¿En qué momento se debe investigar la existencia
de Helicobacter pylori (Hp) y cuándo debe iniciarse
el tratamiento?

Se ha demostrado que la erradicación de Hp pre-

viene el resangrado por úlcera péptica no asociada a

antiinflamatorios no esteroideos (AINEs),33 por lo que

debe investigarse su presencia en pacientes que se pre-

senten con hemorragia de este origen; sin embargo,

durante el episodio agudo de hemorragia la sensibili-

dad para detectar al Hp es menor tanto para biopsias,

cultivo o pruebas rápidas de ureasa. La sensibilidad

para detección del antígeno en materia fecal también

disminuye. La prueba de aliento con urea marcada o

la serología al parecer no son alteradas en gran medi-

da y pueden usarse para establecer el diagnostico en

este contexto34 (Tipo I). Otra opción es repetir las prue-

bas de detección dos a cuatro semanas posteriores al

episodio de hemorragia.35 Se debate si el tratamiento

de erradicación puede interferir con la cicatrización de

la úlcera en pacientes con úlceras relacionadas con el

consumo de AINE’s, aunque aun en ellos se recomien-

da la erradicación (Tipo II).33

Recomendación: Debe identificase la infección por

Helicobacter pylori y tratarse si está presente, ya que se

ha demostrado que se disminuye el riesgo de resangrado

(Nivel A).

Recomendación: Cuando los resultados son negati-

vos es conveniente repetir los estudios al menos dos se-

manas después del episodio de hemorragia, en especial

en pacientes con úlceras no relacionadas con el consu-

mo de ácido acetilsalícilico o AINEs (Nivel B).
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