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RESUMEN

Objetivo: Determinar la incidencia y los factores asociados en la recurrencia de sangrado 

post terapia endoscópica con inyección de adrenalina en pacientes con sangrado ulceroso 

de un hospital de referencia nacional. Materiales y Métodos: Diseño analítico longitudinal. 

Se revisaron historias clínicas de pacientes con diagnóstico de Hemorragia Digestiva Alta y 

con tratamiento endoscópico de inyección con adrenalina entre el 2005 y 2011 en el Hospital 

Nacional Daniel Alcides Carrión, Perú. Se midieron las variables resangrado ulceroso, factores 

de riesgo pre-endoscópicos y endoscópicos. Los datos obtenidos fueron sometidos a un 

análisis bivariado (X2, Test exacto de Fisher y RR) y a un análisis multivariado. Resultados: Se 

incluyeron 111 pacientes. La incidencia de resangrado fue de 20,7%. El análisis multivariado 

reveló que el sangrado activo (p=0,002) y el uso de anticoagulantes (p=0,035) fueron variables 

asociadas con resangrado. Conclusión: La incidencia de resangrado fue de 20,7% y los 

factores asociados fueronSangrado Activo y el uso de anticoagulantes.
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ABSTRACT

Aim: to determine the incidence and associated factors with Upper Gastrointestinal bleeding 

after injection therapy with adrenaline in a general hospital. Methods: Study design: longitudinal 

and analytic. Clinical records of patients with Upper Gastrointestinal bleeding who received 

injection therapy with adrenalin during 2005 and 2011 in Daniel Alcides Carrion Hospital, 

Peru were reviewed. Rebleeding and pre-endoscopic and endoscopic associated factors 

were sought. A bivariate (Chi Square, Fisher Exact test and RR) and multivariate analysis 

were performed. Results: A total of 111 patients were included. Rebleeding rate was 20.7%. 

Multivariate analysis showed active bleeding (p=0.002) and anticoagulant drugs (p=0.035) 

were associated with rebleeding. Conclusion: Rebleeding rate was 20,7% and active bleeding 

as well as anticoagulant drugs use were associated factors.

KEY WORDS: peptic ulcer hemorrhage, epinephrine, risk factors. (MESH)

ARTÍCULO ORIGINAL



352

INTRODUCCIÓN

E
l sangrado por úlcera péptica constituye 
una de las causas más frecuentes de he-
morragia digestiva alta (HDA) de tipo no 
variceal1, 2, siendo más habitual la presencia 
de úlcera duodenal que gástrica.3, 4. En el 
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 

(HNDAC) - Perú se encontró una prevalencia de úlcera 
péptica entre los años 2000-2005 de 80.09 casos por 
cada 1000 endoscopías, siendo el 53,3 % de indicacio-
nes endoscópicas en pacientes con presentación clínica de 
HDA y 43,8 % por dispepsia y otros.5

Dentro de los pacientes con hemorragia digestiva alta 
no variceal, del 5% al 15% persiste el sangrado, a pesar 
del tratamiento endoscópico, dichas cifras corresponden a 
centros con múltiples modalidades de tratamiento endos-
cópico (inyectoterapia, termo y electrocoagulación). 6,7Las 
guías de consenso recomiendan como manejo estándar 
para la hemorragia por úlcera péptica a la terapia endos-
cópica combinada. 8, 9,10

Se han descritofactores clínicos como edad, comor-
bilidades, y estado hemodinámico; y endoscópicos como 
tipo, tamaño, aspecto y localización de la úlcera; que se 
asocian a mayor probabilidad de resangrado, posterior a la 
terapia endoscópica.6,7

Asimismo,la terapia endoscópica con inyección sola 
(monoterapia) presenta mayor riesgo de resangrado, mo-
tivo por el cual no recomiendan su uso. Al momento del 
estudio, en nuestro centro solo se disponía de terapia en-
doscópica de inyección con adrenalina para el manejo de 
estos pacientes. 

Por lo tanto, el objetivo de nuestro estudio fue de-
terminar la incidencia de sangrado ulceroso post terapia 
endoscópica de inyección de adrenalina, así también los 
factores asociados al resangrado en pacientes con Hemo-
rragia Digestiva Alta de tipo ulceroso en el Hospital Nacio-
nal Daniel A. Carrión. Callao, Perú.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño analítico,longitudinal realizado en Hospital Nacio-
nal Daniel Alcides Carrión (HNDAC) entre 1º de enero del 
2005al 30de Abril del 2011.

Se incluyeron los pacientes con diagnóstico de He-
morragia Digestiva Alta de origen Ulceroso que presen-
taban  alto riesgo  de  resangrado  (Forrest  Ia, Ib,  IIa y IIb) 
y que hayan recibido solo tratamiento endoscópico con 
inyección de adrenalina. Ingresaron en nuestro estudio 
aquellos pacientes de ambos sexos mayores de 18 años 
procedentes de emergencia del HNDACy que consignaron 
el respectivo informe de endoscopía alta.No se evaluaron 
aquellos casos donde no se logró acceso duodenal, existió 
falla del equipo endoscópico, existió cirugía gastroduode-
nal previa o si el resultado anátomo-patológico haya repor-
tado la existencia de neoplasia maligna.

La técnica endoscópica utilizada en el servicio consis-
te en la inyección de adrenalina en dilución 1/10 000, en 
volúmenes de 2 cc en los cuatro cuadrantes peri ulcerosos 
más 2 cc en el lecho ulceroso. De acuerdo al protocolo del 
hospital, todo paciente con HDA recibe terapia endoveno-
sa con inhibidores de bomba de protones (IBP).

Se realizó la búsqueda de pacientes en el registro de 
endoscopías del servicio de Gastroenterología de dicho 
hospital durante el periodo antes mencionado, luego se 
procedió a la revisión de las historias clínicas de los pacien-
tes encontrados.

Se defi nió como resangrado ulceroso post inyectote-
rapia con adrenalina a aquel resangrado por úlcera péptica 
que ocurre dentro de las primeras 72 horas luego de la 
terapia exitosa de inyecciónde adrenalina.6, 11 Se conside-
raron por lo menos uno de los siguientes criterios: Pre-
sencia de hematemesis o sangrado en sonda, inestabilidad 
hemodinámica (shock hipovolémico), disminución de la 
hemoglobina > 2 mg/dl o hematocrito >5%.6

Se evaluaron variables pre endoscópicas (edad, sexo, 
uso de AINES, uso de anticoagulantes, comorbilidad, ope-
ración reciente, historia de úlcera péptica previa, lugar del 
sangrado, tiempo en acudir al hospital, tiempo trascurrido 
desde el evento hasta la endoscopía, tiempo trascurrido 
desde el ingreso por emergencia hasta la endoscopía, he-
matemesis, melena, shock hipovolémico, hemoglobina y 
trasfusión sanguínea) y variables endoscópicas (lugar de la 
lesión, FORREST, número de úlceras, tamaño de la úlcera, 
presencia de gastritis y duodenitis).

Se realizó la distribución de frecuencias para va-
riables categóricas y medidas de tendencia central para 
variables numéricas. Para el análisis se utilizó el test X2, 
test exacto de Fisher, t de Student y el Riesgo Relativo 
(RR) (IC= 95%). Se realizó el respectivo análisis multi-
variado con regresión logística binaria. Los datos fueron 
tabulados y analizados mediante el programa estadístico 
SPSS versión 19.0, Epidat 3.1 y el programa Microsoft 
Offi ce Excel 2007. Se consideró un nivel de signifi cancia 
de 0,05. El presente proyecto cumple con los criterios 
establecidos en la declaración de Helsinski y los criterios 
de la OMS para estudios.

RESULTADOS

Entre el 2005 y 2011, de 149 informes endoscópicos se-
leccionados, se encontraron 111 historias clínicas comple-
tas. Se observó una mayor frecuencia de hombres que de 
mujeres (72% y 28% respectivamente), cuya edad prome-
dio fue 56 años (Tabla 1). Se hallaron 23 casos de resan-
grado ulceroso (20,7%; IC: 13,14%- 31,09%).

En el análisis bivariado, el resangrado ulceroso post 
terapia de inyección con adrenalina se relacionó signifi ca-
tivamente con: la variable transfusión sanguínea, la locali-
zación de la úlcera en el duodeno, el sangrado activo y con 
el uso previo de anticoagulantes. (Tabla 2)

INCIDENCIA Y FACTORES ASOCIADOS EN LA RECURRENCIA DE SANGRADO ULCEROSO



353

Tabla 1: Características de los pacientes del estudio.

CARACTERÍSTICAS N= 111

CARACTERÍSTICAS GENERALES

Edad promedio en años (±DS) 56,64 ± 19,17

Hombre/Mujeres 80/31

ANTECEDENTES

Uso de AINES 36/111 (32,4%)

Uso de anticoagulantes 8/111 (7,2%)

Operación reciente 11/108 (10,2%)

Comorbilidad 49/111 (44,1%)

Antecedente de úlcera péptica previa 19/110 (17,3%)

VARIABLES PRE ENDOSCÓPICAS (EVENTO)

Tiempo en acudir al hospital > 5 horas 85/106 (80,2%)

Tiempo Ingreso-Endoscopía (> 24horas) 32/102 (31,4%)

Tiempo Evento-Endoscopía (> 24horas) 72/105 (68,6%)

Hematemesis 63/106 (59,4%)

Melena 87/108 (80,6%)

Sumatoria (Hematemesis + Melena) 48/102 (47,1%)

Shock Hipovolémico 20/107 (18,7%)

Hemoglobina en admisión < 6 gr/ml 27/103 (27,2%)

Hematocrito < 30% 74/107 (69,2%)

Transfusión Sanguínea 47/101 (46,5%)

VARIABLES ENDOSCÓPICAS

Úlceras Gástricas 72 (64,9%)

Úlceras Duodenales 39 (35,1%)

Sangrado a chorro (Forrest IA) 0/105 (0 %)

Sangrado en Sábana (Forrest IB) 18/105 (17,1%)

Vaso visible no Sangrante (Forrest IIA) 72/105 (68,6%)

Coágulo adherido (Forrest IIB) 15/105 (14,3 %)

Número de Úlceras > 1 36/110 (32,7%)

Tamaño de la úlcera (> 2cm) 11/111 (9,9%)

Gastritis 19/107 (17,8%)

Duodenitis 11/107 (10,3%)

Resangrado 23/111 (20,7%)

DS: Desviación estándar

Tabla 2: Factores pre endoscópicos y endoscópicos asociados a resangrado ulceroso post inyectoterapia con adrenalina. Análisis Bivariado.

Factores
Resangrado

(N=23)
No Resangrado

(N=88)
p* RR IC 95%

Sexo Masculino 19 61 0,21 1,84 0,68-4,98
Edad 52,83 ± 17,3 57,64 ± 19,6 0,44††
Sangrado Hospitalario 1 10 0,32† 0,60 0,13-2,80
Antecedente de Úlcera péptica previa 5 14 0,34† 1,45 0,63-3,31
Uso de AINES 6 30 0,50 0,76 0,34-1,72
Uso de anticoagulantes 4 4 0,05† 2,67 1,24-5,74
Comorbilidad
No tiene 6 31 0,50 referencia
1 Enfermedad 8 33 1,18 0,47-2,98
> 2 enfermedades 8 23 1,55 0,63-3,84
Operación Reciente 2 9 0,55† 0,93 0,29-2,96
Tiempo en acudir al Hospital >5horas 17 68 0,40† 1,28 0,45-3,65
Tiempo Ingreso-Endoscopía (> 24hrs) 4 28 0,20 0,55 0,21-1,43
Tiempo Evento-Endoscopía (> 24hrs) 14 58 0,79 0,90 0,41-1,97
Hematemesis 14 49 0,48 1,33 0,60-2,94
Melena 19 68 0,33† 1,39 0,49-3,93
Sumatoria de Eventos 11 37 0,59 1,23 0,58-2,58
Shock Hipovolémico 6 14 0,16† 1,76 0,80-3,84
Hemoglobina < 6 mg/dl 5 22 0,74 0,86 0,37-2,03
Hematocrito < 30% 12 62 0,09 0,54 0,26-1,10
Transfusión Sanguínea 14 32 0,04 2,18 1,02-4,64
Lugar de la Lesión: Duodeno 12 26 0,04 2,01 1,02-4,16
Lugar de la lesión específico
Fundus 10 32 0,44 referencia
Antro Pilórico 1 26 0,22 0,04-1,13
Bulbo Duodenal 10 23 1,26 0,61-2,62
Post Bulbar 0 2 - -
Tamaño de la úlcera > 2 cm 3 8 0,46† 1,34 0,51-3,53
Forrest de sangrado activo (IA,IB) 9 9 0,002 3,03 1,58-5,82
Gastritis 4 15 0,62† 1,03 0,42-2,53
Duodenitis 1 10 0,26 0,54 0,12-2,51

† Test Exacto de Fisher p* Prueba Chi Cuadrado †† t de Student
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En el análisis multivariado, se encontraron asociadas 
las variables Sangrado activo y el uso previo de anticoagu-
lantes. (Tabla 3) 

Tabla 3: Análisis Multivariado de los factores asociados a resangrado 
post inyectoterapia con adrenalina.

Variables B DE P Exp (B) IC 95%

Forrest de sangrado 
activo (IA y IB)

1,776 0,573 0,002 5,909 1,924-18,150

Uso de 
Anticoagulantes

1,665 0,791 0,035 5,285 1,122-24,892

Constante -1,854 0,325 <0,001 0,157

B es el coeficiente de la variable en el modelo de regresión. DE es el 
error estándar. p es la significancia estadística para la hipótesis. B=0, 
Exp(B) es el Odds Ratio y IC 95% es el intervalo de confianza del Exp(B)

DISCUSIÓN

La incidencia de resangrado después de la inyectoterapia 
en nuestro estudio resultó de 20,7 %, un valor cercano 

al 24% de resangrado en pacientes de alto riesgo que re-
fi ere la guía de la Asociación Americana de Endoscopía 
Gastrointestinal (ASGE). Sin embargo, Guglielmi A et al 11 
y Elmunzer et al 12 quienes utilizaron terapia combinada, 
mencionan incidencias de 13,3 % y 16,4%, respectiva-
mente. Estudios más recientes que enfatizan el uso de la 
terapia con IBP más terapia de combinación endoscópica 
muestran tasas de hemorragia recurrente de aproximada-
mente 10%.13, 14 Por lo tanto, la diferencia entre el uso 
de inyectoterapia con adrenalina sola versus los métodos 
combinados actuales nos sugieren la necesidad de comple-
mentar la terapia.

En un meta-análisis reciente, García-Iglesias et al es-
tudió los factores que se han reportado asociados a resan-
grado donde concluye que la inestabilidad hemodinámica, 
sangrado activo, tamaño y localización de la úlcera son 
los factores más frecuentemente asociados a resangrado 
ulceroso.15 Nuestros resultados muestran que el sangrado 
activo (análisis multivariado) y la localización de la úlcera 
(análisis univariado) se asocian a un mayor riesgo de resan-
grado post inyectoterapia con adrenalina. En este meta-

Figura 1: Variables Analizadas y encontradas significativas en diferentes estudios.
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análisis se puede apreciar que los diferentes estudios tienen 
una gran disparidad en los resultados. (Ver fi gura1) Cabe 
mencionar que otros trabajos consideran otros predictores 
clínicos y de laboratorio como riesgo de resangrado (Edad 
> 65 años, transfusión sanguínea, shock hipovolémico, 
mal estado de salud general, comorbilidad, sepsis, hemo-
rragia prolongada, nivel bajo de hemoglobina inicial < 6g/
dL, melena, la necesidad de transfusión, la sangre roja 
fresca en urea y elevación de la creatinina).16,17,18, 19 Sin 
embargo, en nuestro estudio no se encontró asociación de 
estos factores con la presentación de resangrado, similar al 
meta-análisis de García.15

Otro factor encontrado en nuestro estudio que se 
asocia a resangrado es el uso de anticoagulantes, factor 
que no ha sido considerado en la mayoría de estudios. 
Otros, que sí analizan este factor, reportan resultados 
contradictorios en cuanto a la asociación con resangra-

do.20 Nuestro hallazgo es de importancia considerando 
que el uso de anticoagulantes es una práctica que está 
en aumento.21 Por consenso se sugiere que en caso de 
pacientes tratados con anticoagulantes, la corrección de 
la coagulopatía debe desarrollarse, pero no debe retrasar 
la endoscopia.8

En conclusión, la incidencia de resangrado ulceroso 
post inyectoterapia en el HNDAC fue de 20,7% y los fac-
tores que se asocian a mayor probabilidad de resangrado 
son el sangrado activo y el uso de anticoagulantes.
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