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Guías clínicas de diagnóstico  
y tratamiento de la enfermedad por úlcera péptica 
Tratamiento

¿Cuál es el papel de los medicamentos 
neutralizadores del ácido  

en el tratamiento médico de la  
enfermedad por úlcera péptica?

Son fármacos cuya utilidad se limita a lograr un 
alivio sintomático rápido. Deben indicarse no me-
nos de 1 a 3 horas después de los alimentos. Su 
principal inconveniente es la corta duración de  
su efecto, por lo que requieren una dosificación re-
petida a lo largo del día. 

Se recomienda su uso en enfermedad por úlce-
ra péptica (EUP) sólo como tratamiento sintomáti-
co a corto plazo.1-4

Nivel de evidencia II, recomendación grado B

¿Cuál es el papel de los antagonistas 
de los receptores H

2
 de la histamina 

(ARH
2
) en el tratamiento 

de la úlcera péptica?

Los diversos antagonistas de los receptores H2 
(cimetidina, ranitidina, famotidina y nizatidina) 
han demostrado inducir cicatrización de la UP en  
70% de los casos después de 4 semanas y en 85% 
de los mismos después de 8 semanas. En cuanto al 
tratamiento de mantenimiento, aquellos pacientes 
que toman ARH2 presentan recaídas de 20-25% a 1 
año en comparación con los que fueron sometidos 
a placebo (60-90%), siendo la ranitidina un poco 
más efectiva que la cimetidina.5-7

Al comparar los ARH2 contra los inhibido-
res de la bomba de protones (IBP), los primeros 

resultaron menos efectivos para lograr la cicatriza-
ción de la UP a las 4 y 8 semanas. A pesar de que 
los ARH

2 inhiben del 50-80% de la secreción áci-
da, la administración a largo plazo de estos medica-
mentos produce tolerancia farmacológica y por ello 
disminuye su efectividad a lo largo del tiempo.5-9

Los ARH2 son útiles para el tratamiento de 
la EUP en los casos en los que no se tiene dispo-
nibilidad para el uso de IBP o en aquellos casos 
de intolerancia a los IBP.5-9

Nivel de evidencia I, recomendación grado A

¿Cuál es el papel de los inhibidores  
de la bomba de protones?

Actualmente los IBP son el tratamiento de elec-
ción para el control de la secreción ácida, ya que  
no sólo alivian efectivamente los síntomas, sino 
que son capaces de cicatrizar las lesiones de la 
mucosa.2,8-11

Los IBP (omeprazol, esomeprazol, lansopra-
zol, pantoprazol y rabeprazol) son efectivos en 
inducir la cicatrización de las úlceras y juegan 
un papel esencial en la erradicación del Heli-

cobacter pylori (Hp). Deben ser administrados 
30 a 60 minutos antes del desayuno para obte-
ner mejores resultados debido a que existe un 
número mayor de bombas de protones activas 
durante el ayuno.2, 8-11

Los IBP logran la inhibición de más del  
90% de la secreción ácida, al ser administrados 
a dosis estándar una vez al día, por lo que ésta 
se considera una dosis suficiente. Diversos estudios 
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han comparado los IBP contra los ARH2 para el 
tratamiento de la UP, demostrando que los IBP 
son significativamente más efectivos que los 
ARH2. Además, los IBP tienen la ventaja de no 
presentar fenómeno de tolerancia al ser admi-
nistrados a largo plazo.2,8-12

Por su mayor efectividad en la cicatrización 
y en la prevención de recurrencia de las úlceras, 
los IBP deberán de ser preferidos sobre los ARH2 
para el tratamiento de la úlcera gástrica y duo-
denal (Imagen 1).2,8-12

Nivel de evidencia I, recomendación grado A

¿Hay diferencias en la efectividad  
de los diversos IBP para lograr la  

cicatrización de una úlcera péptica?

En la EUP la diferencia entre uno u otro agente 
se valora más por la disponibilidad en el mer-
cado, costos y preferencias tanto del paciente 

como del médico. A pesar de que estudios ex-
perimentales han mostrado francas diferencias 
respecto a biodisponibilidad y ciertos factores 
farmacodinámicos entre los IBP, desde el punto 
de vista clínico no existe diferencia significativa 
en su efectividad. Por ello, todos los IBP deben 
considerarse igualmente efectivos para lograr la 
cicatrización de la UP.13-15

Nivel de evidencia I, recomendación grado A

¿Cuáles son los IBP actualmente  
disponibles en México?

 • Omeprazol (presentación vía oral de 10, 20 y 
40 mg; presentación inyectable así como infusión 
con 40 mg).

 • Omeprazolmagnésico(presentaciónvíaoralde
10, 20 y 40 mg).

 • Pantoprazol(presentaciónvíaoralde20y40mg;
presentación inyectable de 40 mg).
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subsecuente
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H. pylori ni a AINE
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4 semanas

Asociada 
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Completar 
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a TX
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Imagen 1. 

Algoritmo para el tratamiento médico de la UP

UG: Úlcera gástrica; UD: Úlcera duodenal; IBP: Inhibidor de bomba de protones. Modificado de referencia 2.
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 • Pantoprazol magnésico (presentación vía
oral de 20 y 40 mg).

 • Lansoprazol(presentaciónvíaoralde15y 
30 mg).

 • Rabeprazol (presentación vía oral de 10 y 
20 mg).

 • Esomeprazol(presentaciónvíaoralde10,20
y 40 mg; así como presentación inyectable 
de 40 mg).

¿Por cuánto tiempo se recomienda  
la administración de los inhibidores 

de la bomba de protones en pacientes 
con enfermedad ulcerosa para lograr la 

cicatrización de una úlcera péptica? 

¿El tiempo de tratamiento se modifica 
dependiendo de la presencia  

de Helicobacter pylori?

La supresión de ácido (disminución del pH gástri-
co por debajo de 3 por más de 18 horas) permite 
la cicatrización de las úlceras duodenales en 4 se-
manas y las gástricas en 8 semanas, en aquellos 
pacientes sin infección por Hp.2,11,16

Nivel de evidencia I, recomendación grado A

En los pacientes con UP que tienen infección 
por Hp, existe evidencia de que la sola erradica-
ción puede ser suficiente para lograr la cicatri-
zación de la úlcera. Una revisión sistemática y 
meta-análisis reciente concluye que en la mayo-
ría de los pacientes con úlcera duodenal no com-
plicada, la sola erradicación del Hp puede ser 
suficiente para lograr la cicatrización de la úl-
cera, no requiriendo prolongar el tratamiento 
con IBP después de la erradicación.17 Se reco-
mienda continuar tratamiento con IBP sola-
mente en caso de úlceras duodenales grandes 
o complicadas, así como en úlceras refracta-
rias.11,16,17

Nivel de evidencia I, recomendación grado A

En el caso de presentar úlcera gástrica, no 
existe evidencia suficiente que permita recomen-
dar la administración única de tratamiento de 
erradicación, ya que éstas requieren más tiempo 
para cicatrizar, por lo que se debe continuar el tra-
tamiento con IBP por 8 semanas.2,16,17

Nivel de evidencia I, recomendación grado A

¿Cuáles son las recomendaciones  
para la erradicación  

de Helicobacter pylori en pacientes 
con úlcera péptica?

La erradicación del Hp es importante para lograr 
la cicatrización de las úlceras pépticas y tiene un 
beneficio significativo para prevenir la recurrencia 
de las mismas, por lo que es una estrategia costo-
efectiva.2,11,16-18

Nivel de evidencia I, recomendación grado A

Siguiendo las recomendaciones del III Consenso 
Mexicano sobre Hp de la Asociación Mexicana de 
Gastroenterología, está indicada la erradicación  
de la bacteria en:

 • Pacientes con UP gástrica o duodenal,
activa o no, con o sin complicaciones. Es 
recomendable utilizar un triple esquema  
que combine un IBP a doble dosis junto con 
dos antibióticos durante un periodo de 14 días 
para la erradicación del Hp. La combinación 
de antibióticos más eficaz es claritromicina 
500 mg dos veces al día y amoxicilina 1 g 
dos veces al día.19

Nivel de evidencia I, recomendación grado A

 • PacientesconusocrónicodeAINE,cono
sin antecedentes de UP, con o sin com-
plicaciones y factores de riesgo asocia-
dos.19

Nivel de evidencia I, recomendación grado A

 • ComplicaciónasociadaalaUP.Enestecaso
primero deberá resolverse la misma y lue-
go iniciar el tratamiento de erradicación. Se 
recomienda iniciar el esquema cuando los 
síntomas han desaparecido para asegurar el 
apego al tratamiento.19

Nivel de evidencia V, recomendación grado D

El sangrado por UP constituye una indica-
ción absoluta para erradicación del Hp una vez 
que se corroboró su presencia, ya que se ha de-
mostrado que previene la recurrencia. Por lo 
tanto, en todo paciente con sangrado por úlcera 
debe investigarse la presencia de Hp y tratar los 
casos positivos.20

Nivel de evidencia I, recomendación grado A
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¿Cuáles son las recomendaciones  
para pacientes consumidores  

de AINE (profilaxis primaria  
y secundaria)?

En pacientes consumidores de AINE, se conside-
ran factores de riesgo para desarrollo de UP y sus 
complicaciones:21 

 • Riesgomedio(1o2delossiguientesfacto-
res de riesgo): Uso de AINE a dosis elevadas, 
ingesta de múltiples AINE, edad mayor de 
65 años y enfermedad grave concomitante.

 • Riesgoalto:Másde2factoresderiesgome-
dio o uso concomitante de ácido acetilsalicí-
lico, esteroides o anticoagulantes.

 • Riesgo muy alto: Antecedente de sangrado
por UP u otras complicaciones (perforación, 
obstrucción).

 • EnpacientesconUPqueutilizanAINE,se
debe suspender éste cuando se pueda o uti-
lizar la menor dosis posible. Dar IBP para 
cicatrización de la úlcera.

 • Se debe erradicar Hp en los pacientes que 
iniciarán AINE a largo plazo (estrategia de 
prueba y tratamiento).

 • ErradicarHp en pacientes con riesgo medio, 
alto o muy alto para desarrollo de úlceras.

 • Terapia de mantenimiento con IBP a largo
plazo en pacientes que utilizan AINE cróni-
camente con factores de riesgo medio, alto o 
muy alto. 
Nivel de evidencia I, recomendación grado A

Los IBP son superiores al placebo para la 
profilaxis primaria y secundaria en pacientes 
que utilizan crónicamente AINE. A pesar de que 
el misoprostol tiene una efectividad similar a 
los IBP, los pacientes muestran escaso apego al 
tratamiento por intolerancia a los efectos secun-
darios adversos. Por ello, se recomienda el uso 
de IBP como medicamentos de primera elec-
ción para la profilaxis en pacientes que utilizan 
AINE.21-23

Nivel de evidencia II, recomendación grado B

Los IBP son superiores a los ARH2 y al miso-
prostol en la curación de las úlceras causadas por 
AINE, por lo que se recomiendan como tratamien-
to de elección en este contexto.21-23

Nivel de evidencia I, recomendación grado A

La erradicación del Hp reduce la incidencia de 
UP en aquellos pacientes que reciben tratamien-
to a largo plazo con AINE, sin que esto signifique 
que después de haber erradicado la bacteria, el pa-
ciente pueda continuar utilizando AINE sin uso de 
profilaxis con IBP.21-23

Nivel de evidencia I, recomendación grado A

¿Cuál es el tratamiento recomendado 
en úlcera péptica sangrante? (Imagen 2)

El abordaje inicial de la UP sangrante tiene siempre 
como prioridad lograr la estabilidad hemodinámica, 
respiratoria y neurológica del paciente antes de 
someterlo a estudio endoscópico. El paciente debe 
ser valorado integralmente y reanimado enérgica-
mente y de manera oportuna. En caso de inestabi-
lidad, se recomienda monitorización intensiva. La 
endoscopia se realiza de manera temprana (dentro 
de las primeras 24 horas).24-28

Nivel de evidencia I, recomendación grado A

¿En qué momento y a qué dosis deben 
utilizarse los inhibidores de la bomba 
de protones en sangrado digestivo por 

úlcera péptica?

La administración temprana de IBP a dosis alta 
previo a la endoscopia en aquellos pacientes con 
hemorragia, puede disminuir la necesidad de tera-
pia al reducir la posibilidad de encontrar estigmas 
de alto riesgo, favoreciendo la hemostasia al man-
tener el pH intragástrico por arriba de 6. La infu-
sión de IBP en altas dosis antes de la endoscopia en 
pacientes con sangrado digestivo proximal, es una 
estrategia costo-efectiva.12,29-33

Nivel de evidencia II, recomendación grado B

La administración de un bolo de 80 mg de 
pantoprazol seguida de infusión a 8 mg/h por 3 días 
contra un bolo de 80 mg de pantoprazol seguida por 
bolos de 40 mg intravenoso cada 12 horas por 3 días, 
son estrategias con una efectividad comparable.30

Nivel de evidencia II, recomendación grado B

Aun después de la terapia endoscópica, la ad-
ministración de dosis altas (infusión) de IBP intra-
venoso por 72 horas, disminuye significativamente 
el sangrado recurrente. Las dosis recomendadas 
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Segunda endoscopia: 
tratamiento endoscópico

Si no se logra hemostasia: 
tratamiento angiográfico 

o quirúrgico

Hemorragia de tubo digestivo proximal

Valoración inicial y estabilización hemodinámica del paciente

Inhibidor de la bomba de protones (Bolo IV inicial, seguido por perfusión IV)

Endoscopia temprana (primeras 24 horas)

UP Tratamiento específico

Tratamiento basado en hallazgos endoscópicos

UP con sangrado activo 
o vaso visible (Forrest Ia, Ib, IIa)

UP con coágulo adherido 
(Forrest IIb): Irrigar enérgicamente

UP con mancha plana pigmentada 
o base limpia (Forrest IIc, III)

No requiere tratamiento

Intervención/Hemostasia 
endoscópica

Coágulo 
sigue adherido

Coágulo 
se desprende Úlcera Forrest III Úlcera Forrest IIc

No se logra 
hemostasia

Hemostasia 
efectiva

Considerar retiro 
de coágulo 

previa inyección 
con adrenalina diluida y tratar 

la lesión subyacente

Egreso hospitalario

Tx IBP oral

Investigar H. pylori 
y Tx erradicación 

si es positivo

Valorar ingreso 
hospitalario 72 horas

Tx IBP oral

Investigar H. pylori y Tx 
erradicación si es positivo

Tratamiento 
angiográfico o quirúrgico

Ingreso hospitalario para vigilancia por 72 horas

IBP: continuar infusión IV por 72 horas. 
Posteriormente continuar con IBP oral

Investigar H. pylori dar Tx de erradicación si es positivo

No hay sangrado recurrente

Sangrado recurrente

Otros diagnósticos

Imagen 2. 

Algoritmo para el abordaje terapéutico de la UP sangrante
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son de un bolo de 80 mg de omeprazol, esomepra-
zol o pantoprazol, seguido por infusión de 8 mg/
hora.12,29-33

Nivel de evidencia I, recomendación grado A

¿Se recomienda el uso rutinario  
de fármacos vasoconstrictores como la 

somatostatina o el octreótide en los  
pacientes con úlcera péptica sangrante?

No se recomienda el uso rutinario de somatos-
tatina u octreótide en el tratamiento del sangrado 
por UP. Pueden tener alguna utilidad única-
mente como tratamiento coadyuvante previo a 
la endoscopia, o en los casos en los que la en-
doscopia sea fallida, esté contraindicada o no 
disponible.24,25,28,34,35 

Nivel de evidencia II, recomendación grado B

¿Las clasificaciones clínicas y/o  
endoscópicas para lesiones sangrantes 

son útiles para determinar el  
tratamiento médico y endoscópico 

adecuado?

La apariencia endoscópica de la úlcera al mo-
mento de la endoscopia, es útil como guía para 
el tratamiento endoscópico y médico subse-
cuente:

 • Lospacientesconsangradoactivooúlcera
con vaso visible al momento de la endosco-
pia (Forrest Ia, Ib y IIa) deben recibir terapia 
endoscópica e infusión intravenosa de IBP 
por 72 horas. Está indicada la vigilancia in-
trahospitalaria.24,25,28 

Nivel de evidencia I, recomendación grado A

En los pacientes con UP con coágulo adherido 
(Forrest IIb) se debe irrigar enérgicamente el coá-
gulo. En caso de que éste se desprenda, se deben 
valorar los estigmas de la lesión subyacente y reali-
zar hemostasia endoscópica, si así se requiere. En 
caso de que el coágulo no se desprenda, se puede 
inyectar adrenalina diluida en la base y retirar el 
coágulo con una pinza o asa. La lesión subyacen-
te debe ser tratada con hemostasia endoscópica, si 
así lo requiere.24,25,28,36-39

Nivel de evidencia I, recomendación grado A

 • Lospacientesconúlceraquepresentaman-
cha plana pigmentada (Forrest IIc) o con base 
limpia (Forrest III) no requieren tratamiento 
endoscópico ni IBP intravenosos. Se reco-
mienda IBP por vía oral. En los últimos podrá 
considerarse egreso temprano en caso de que 
no tengan factores de alto riesgo de sangrado 
recurrente (edad mayor de 60 años, inestabi-
lidad hemodinámica, enfermedad concomi-
tante grave, alteraciones de la coagulación, 
sangrado durante la hospitalización).24,25,28

Nivel de evidencia I, recomendación grado A

¿Cuáles son los métodos endoscópicos 
recomendados para el tratamiento de 

la úlcera sangrante?

Los métodos endoscópicos de hemostasia que 
pueden utilizarse para tratar la úlcera sangrante 
incluyen:

 • Terapia de inyección: adrenalina diluida,
agentes esclerosantes (alcohol absoluto, po-
lidocanol), trombina y fibrina.

 • Métodos térmicos de contacto (sonda ca-
liente, electrocoagulación bipolar) y de no 
contacto (coagulador de argón plasma) que 
utilizan el tamponamiento y la coagulación 
para conseguir la hemostasia. 

 • Métodosmecánicos(hemoclips,ligadura).

Respecto a los tratamientos endoscópicos para 
hemostasia, la evidencia muestra que:36

 • La inyección con adrenalina es útil en el
sangrado activo, para mejorar la visualiza-
ción de la lesión.

 • Sedebe evitar el usode adrenalina como
monoterapia siempre que sea posible. Se 
debe utilizar un segundo método de hemos-
tasia (terapia combinada).

 • Laterapiatérmica,esclerosantes,clipsytrom-
bina/fibrina parecen ser igualmente efectivos 
para lograr la hemostasia satisfactoria.

 • Ensangradorecurrente,cuandoseaposible,
se debe preferir terapia con clips/adrenali-
na, ya que causan menor daño tisular y 
reducen la posibilidad de complicaciones 
(perforación).

Nivel de evidencia I, recomendación grado A
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¿Cuál es el papel de la angiografía  
terapéutica en úlcera  
péptica sangrante?

La angiografía terapéutica (con gelfoam, alcohol 
polivinil, cianocrilato, coils) se reserva para pa-
cientes en quienes ha fallado el tratamiento en-
doscópico y que tengan alto riesgo quirúrgico. 
No existe diferencia significativa entre terapia de 
embolización por angiografía y cirugía respecto al 
sangrado recurrente (29% vs. 23.1%, respectiva-
mente).28

Aunque la angiografía terapéutica no siem-
pre resuelve de manera permanente el sangrado, 
puede favorecer la estabilización del paciente 
hasta que pueda llevarse a cabo una terapia de-
finitiva, dependiendo de la experiencia del ra-
diólogo.28

Nivel de evidencia III, recomendación grado C

¿Cuáles son las indicaciones 
de tratamiento quirúrgico en 

úlcera péptica y qué procedimiento 
se recomienda?

El papel de la cirugía se ha modificado en las 
últimas décadas. Actualmente, la cirugía se con-
templa principalmente para el manejo de las 
complicaciones de la EUP. La cirugía está indicada 
en los siguientes casos:16,40,41

 • En pacientes con sangrado que presentan
hemorragia grave con inestabilidad hemo-
dinámica y falla al tratamiento endoscópico 
para control de la hemorragia.

 • Hemorragia persistente o recurrente des-
pués de segunda endoscopia para control de 
la hemorragia.

 • Cuando hay coexistencia de una segunda
causa de cirugía como perforación, obstruc-
ción o sospecha de malignidad.

 • Enpresenciadeúlceragástricaoduodenal
gigante que no cicatriza con tratamiento 
médico adecuado.

Nivel de evidencia V, recomendación gra-

do D

El tratamiento quirúrgico para úlcera gástrica 
debe tomar en cuenta la posibilidad de maligni-
dad. La técnica quirúrgica varía de acuerdo con la 

localización de la úlcera y del tipo de complicación 
del que se trate:16,26,40,41

En caso de perforación:

 • Enpacientesestables:Gastrectomíasubto-
tal o distal (incluyendo la úlcera en la resec-
ción), con o sin vagotomía. 

 • Enpacientesdealtoriesgooinestables:Lapa-
rotomía y colocación de parche de Graham. 
Tomar biopsias para estudio histopatológico 
(descartar malignidad y Hp). Posteriormen-
te, erradicar Hp si está presente. 

En caso de sangrado:

 • Escisióndelaúlcera+vagotomíatroncular
oselectiva+piloroplastiaoEscisióndela
úlcera+vagotomíasuperselectiva.

 • Gastrectomíadistalosubtotal(incluyendo
laúlceraen laresección)+anastomosis
Billroth I o II.

 • Gastrotomíayhemostasiaencasodeúlcera
sangrante.

Podrá efectuarse la cirugía por vía laparoscó-
pica, dependiendo del caso particular y tomando 
en cuenta las condiciones generales del paciente, 
los recursos disponibles en el centro hospitalario y 
la experiencia del cirujano.

En los casos de úlcera duodenal se reco-
mienda:16,26,40,41

En caso de perforación:

 • LaparotomíaycolocacióndeparchedeGra-
ham. 

 • Escisióndelaúlcera+vagotomíatroncular
+drenaje (piloroplastia o gastroyeyunoa-
nastomosis). 

 • Escisióndelaúlcera+vagotomíaaltamen-
te selectiva.

En caso de sangrado:

 • Duodenotomíayligaduradelvasosangrante.
 • Piloroduodenotomía y ligadura del vaso

sangrante+vagotomía+piloroplastia.

En todos los casos de UP complicada, ante todo, 
la prioridad será la resolución de la complicación. 

Nivel de evidencia II, recomendación grado B



Guías clínicas de diagnóstico y tratamiento de la enfermedad por úlcera péptica. Tratamiento

160

¿Cuál es el tratamiento recomendado 
para estenosis por úlcera péptica?

Los pacientes con úlcera duodenal recurrente 
o úlcera del canal pilórico pueden desarrollar 
obstrucción por inflamación, espasmo, edema, 
fibrosis o cicatrización. En estos casos se debe 
inicialmente colocar sonda nasogástrica para 
descompresión y administrar IBP, así como erra-
dicar Hp cuando esté presente. 

En los casos en los que dicho tratamiento 
médico no logre resolver la situación, se debe-
rá realizar dilatación endoscópica con balón, o 
bien, cirugía (vagotomía + piloroplastia o an-
trectomía/gastrectomíasubtotal+anastomosis
Billroth I o II). Independientemente del tipo de 
tratamiento (médico, endoscópico o quirúrgi-
co), se deberá en todos los casos tomar biopsias 
para estudio histopatológico con la finalidad de 
descartar malignidad, así como determinar la 
presencia de Hp. En caso de que la bacteria se 
encuentre presente, debe darse tratamiento de 
erradicación.16

Nivel de evidencia V, recomendación grado D
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