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Resumen

El sangrado gastrointestinal es una emergencia médica y es la causa mas frecuente de
hospitalizaciones asociado con otras enfermedades a nivel mundial. Representa una
entidad con tasa de mortalidad considerable, y se vincula con una morbilidad signifi-
cativa (30 dias) y costos para los sistemas de salud. La hemorragia de vias digestivas
altas no varicosa se ha relacionado con factores de riesgo prevenibles, principalmente
consumo de alcohol, infeccién por Helicobacter pylori y consumo de antiinflamato-
rios no esteroideos, entre otros. El diagnodstico se confirma con la endoscopia, que
también sirve para proporcionar una intervencion terapéutica. Esta entidad presenta
complicaciones asociadas principalmente al resangrado y la muerte. El puntaje de
Rockall es la escala pronostica mas usada para evaluar el riesgo de complicaciones
por hemorragia de vias altas no varicosa. Esta escala ha sido evaluada a nivel mundial
en distintos contextos. Mediante el siguiente articulo se plantea revisar el estado del
arte enfocado a prondstico para esta entidad en particular.

Palabras clave: tracto gastrointestinal superior; hemorragia gastrointestinal; epide-
miologia; prondstico; endoscopia; mortalidad.

Non-variceal upper gastrointestinal bleeding:
An approach to prognosis
Abstract

Gastrointestinal bleeding is a medical emergency and is the most common cause of
hospitalizations associated with other diseases worldwide. It represents an entity with a
considerable mortality rate, and is associated with significant morbidity, 30-day mortality,
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and costs for health systems. Non-variceal upper gastrointestinal bleeding has been
related to preventable risk factors, mainly alcohol consumption, Helicobacter pylori
infection, and non-steroidal anti-inflammatory drugs, among others. The diagnosis is
confirmed by endoscopy, which also serves to provide therapeutic intervention. This
entity presents complications mainly represented by rebleeding and death. The Roc-
kall score is the most widely used prognostic scale to assess the risk of complications
from non-varicose upper airway bleeding. This scale has been evaluated worldwide
in different contexts. Through the following article, it is proposed to review the state of
the art focused on forecasting for this particular entity.

Key words: Upper gastrointestinal tract; gastrointestinal hemorrhage; epidemiology;

prognosis; endoscopy; mortality (MeSH).

Introduccion

La hemorragia digestiva alta (HDA) es una
emergencia médica que constituye la causa
mas habitual de internacién por patologia del
aparato digestivo en todo el mundo [1], con una
tasa de mortalidad del 5 % al 10 % de acuerdo
con diversas fuentes [2] llegando a ser mas alta
en los casos de pacientes hospitalizados por
otros motivos y que presentan hemorragia du-
rante la hospitalizacién [3]. A su vez, repercute
en los sistemas de salud publica, asociandose
a temas de morbimortalidad y aumento de los
costes sanitarios [4]. En el caso del Reino Uni-
do, constituye sin duda una de las urgencias
sanitarias por excelencia, ya que se estima
que se presenta una por cada seis minutos [5],
con una tasa de incidencia anual de sangrado
gastrointestinal superior, no variceal, de entre
48y 160 casos por cada 100.000 adultos, y una
mortalidad de un 10% a un 14%:; en funcion de
la presencia de complicaciones, la estancia
hospitalaria y los gastos en salud pueden va-
riar, calculandose de 2,7 a 4,4 dias, y de 3.402
a 5.632 ddlares, respectivamente [1].

La HDA no varicosa se ha relacionado con
factores de riesgo prevenibles, tales como el
consumo de alcohol, la infeccion por Helico-
bacter pylori (Hp) y los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) [6,7]. La endoscopia es
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un instrumento de diagndstico y tratamiento
[5]. A pesar de los avances diagnésticos y
terapéuticos la mortalidad se ha mantenido
estable en los afios recientes (en torno al 10-
15 %), sobrepasando inclusive la causada por
infarto agudo de miocardio, que esta estima-
da en un 5 % de mortalidad intrahospitalaria
[7,8]. Las complicaciones mas importantes
consisten en un resangrado y la muerte, y la
escala de Rockall constituye la mas usada en
la valoracion de pronésticos [8]. Esta escala
ha sido evaluada en todo el mundo en diversos
contextos [9-11].

Por todo lo anterior, se hace necesario men-
cionar los conceptos basicos en HDA no vari-
ceal, ademas de profundizar en el prondstico
con el objetivo de ofrecer a los profesionales
de la salud, a los pacientes y al publico en ge-
neral una evaluacion fiable de la informacion
disponible.

Abordaje clinico inicial

La HDA es aquel sangrado que se origina en
la parte proximal de la porcién descendente del
duodeno, sobre el ligamento de Treitz [6]. En
funcién de su origen se puede abordar como
varicosa y no varicosa, teniendo esta ultima
un origen distinto al provocado por las varices
esofagico-gastricas por hipertension portal [7].
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Y puede presentarse en distintos sitios como
el esofago, el estbmago y/o el duodeno [12].

Respecto a su forma de presentacion clinica,
abarca un espectro variado, con pérdidas de
sangre entre 50-100 ml sin deterioro hemodina-
mico [12], hasta un estado grave con sangrado
masivo y choque hipovolémico (que se define
como PA < 90/60 mmHg y frecuencia cardiaca
>100 latidos/min) que hace peligrar la vida del
paciente [13].

En lo que respecta a sus caracteristicas clini-
cas se distinguen tres tipos de presentaciones:
Manifiesta, con signos tales como hematoque-
cia, hematemesis 0 melena. Oculta, cuando
no es evidente clinicamente, pero puede ser
detectada por la sangre oculta en la materia
fecal o por la anemia ferropénica, y Oscura,
hemorragia recurrente en la que el foco per-
manece indeterminado tras la valoracién del
tubo digestivo superior, el intestino delgado y
el colon mediante multiples modalidades diag-
nosticas [12]. Raramente se manifiesta como
sangrado rectal o hematoquecia [14].

La forma mas frecuente de HDA no varicosa
es la Ulcera péptica (alrededor del 70 %) siendo
la principal causa en los paises desarrollados,
lo que se contrapone a un estudio llevado a
cabo en Espana, en el cual la ubicacion mas
frecuente fue la ulcera gastrica, siguiéndole
la duodenal [15]. Asimismo, el origen puede
encontrarse en lesiones agudas de la mucosa
gastrica o, como en otras ocasiones, la esofa-
gitis, las neoplasias, las lesiones vasculares o
el sindrome de Mallory Weiss [16]. La endos-
copia de vias digestivas altas (EVDA) es la
piedra angular para el diagndstico y manejo;
por un lado, permite establecer |la causa de la
hemorragia, determinar la presencia o ausen-
cia de sangrado activo, por el otro, predecir el
resangrado, recurrir a la terapia hemostatica y
prevenir la recurrencia [14].

En el abordaje de la HDA por parte de los
servicios de urgencias, la EVDA no esta de
manera permanente en un gran nimero de
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hospitales, ya que no hay un gastroenterélogo
disponible las 24 horas del dia [17]. A veces
este tipo de pacientes son causa de preocupa-
cion por parte del médico en la atencion inicial,
lo que conlleva a la solicitud indiscriminada de
numerosas EVDA inmediatas o urgentes. En
muchos casos el endoscopista se encuentra
ante la ausencia de una hemorragia activa o
de alguna lesion susceptible de ser intervenida.
Esta alta demanda de endoscopias urgentes
e innecesarias supone un aumento de costes
sanitarios en términos de la disponibilidad de
servicios de endoscopia y de especialistas
durante las 24 horas del dia (incluyendo las
madrugadas) y los 7 dias de la semana (inclu-
yendo domingos y festivos) [18]. Un estudio
llevado a cabo en Inglaterra puso de manifiesto
que algo mas de la mitad de los hospitales
disponia de un servicio de endoscopia fuera
de la jornada laboral (52 %), y solo el 50 % de
los pacientes se sometian a la EVDA en un
periodo de tiempo igual o inferior a 24 horas
desde su ingreso [19].

Epidemiologia

El efecto sobre los sistemas de salud se
sigue prolongando en el tiempo, a pesar de
que la HDA parece haber decrecido en el
mundo Occidental con relacion a la reduccion
de la infeccién por Hp y el incremento de las
estrategias preventivas. [20]. En el Reino Unido
se registran anualmente mas de 9.000 falleci-
mientos [5], es la causante aproximadamente
del 20-30% de los 30.000 casos de hospita-
lizacion/ano en Estados Unidos de América,
y de estos solo la mitad de ellos presentan
resangrado [21].

No existen abundantes registros acerca
de la epidemiologia del sangrado del tracto
gastrointestinal en Colombia. La mortalidad
ha permanecido fija durante las ultimas dos
décadas, entre 5 % y 10 % cuando se inclu-
ye a la totalidad de los enfermos con HDA,;
pero esta se redujo hasta en el 60 % cuando
se analiz6é a los que necesitaron terapia he-
mostatica [22]. Un estudio efectuado en la



Fundacion Santa Fe de Bogota hallé que un
5,7 % de las endoscopias realizadas en un
afio se debieron a HDA [23]. En la ciudad de
Barranquilla, un estudio de la Universidad del
Norte de esa capital, de 5 anos de duracion,
evidencié que el 20% de las EVDA practicadas
se debieron a HDA [24].

En lo que se refiere a posibles factores de
riesgo, un estudio de cohortes calculé una
incidencia de hemorragia gastrointestinal de
alrededor 1,2 por cada 1000 personas al dia, y
que mas de un 50 % de esos pacientes estaba
recibiendo anticoagulantes y/o antiagregantes
plaquetarios [25]. Una investigacién multicén-
trica llevada a cabo en Francia demostré que
el 40 % de los sangrados debidos a ulceras
pépticas estaba relacionado con la infeccién
por Hp, el 18,7 % con el consumo de farmacos
de caracter gastrotoxico, el 19,8 % tenia que
ver con ambos factores y el 21,6 % no tenia
que ver con ninguno de ellos [1]. Segun otro
estudio que se realizé6 en Hong Kong en el
ano 2001, solo un 4,1 % de los casos de HDA
no varicosa no tenian relacion con el uso de
AINE, la aspirina o la infeccién por Hp, mien-
tras que el 51,9% restante estaba asociado a
la infeccion por Hp y un 44 % al consumo de
AINE [1].

En una revisién sistematica realizada a partir
de 12 estudios poblacionales, se notifico la
incidencia de complicaciones digestivas altas
graves; en el caso de los adultos sin uso de
AINE la incidencia se estimé en 0,9 por 1000
personas-afio para lesiones hemorragicas o
perforadas (IC del 95%: 0,66-1. 27), 0,1 por
1000 personas-afio para las perforaciones
solamente (IC 95%: 0,04 a 0,23, p<0,001),
0,8 por 1000 personas-afo para las lesiones
hemorragicas solamente (IC 95%: 0,58 a 0,68,
p<0,001), y 1 por 1000 personas-afio (IC 95%:
0,83-1,15, p<0,001) para la ulcera digestiva
grave [26]. En otra revisidén sistémica que in-
cluyd 24 estudios aleatorios que comparaban
la aspirina frente al placebo por mas de un afio
en 65.985 sujetos, se comunicé la existencia
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de sangrado en el 2,47 % de los pacientes
que tomaban aspirina frente al 1,43 % que
no la tomaban. Igualmente, no se informaron
diferencias respecto a las hemorragias en re-
lacién con la dosis [27]. En una nueva revision
sistematica, a partir de 15 estudios de casos y
controles y tres estudios de cohortes, el incre-
mento del riesgo de hemorragia digestiva no
varicosa con el uso de AINE fue dependiente
de la dosis, y se informd de un mayor numero
de hemorragias en pacientes de mas edad, de
sexo masculino y que tenian antecedentes de
Ulcera péptica [26].

Pronostico

Se han descrito como factores de riesgo de
muerte tras el ingreso hospitalario las siguien-
tes: edad avanzada, choque, existencia de
comorbilidades como enfermedad del higado,
renal y cancer, hallazgos en la endoscopia
como hemorragia activa de la ulcera péptica,
vaso visible no sangrante, varices grandes con
manchas rojas y resangrado, lo que aumenta el
riesgo de mortalidad 10 veces en comparacion
con los pacientes sin resangrado [28].

La mortalidad es reducida en pacientes de
menos de 40 afios de edad. En los pacientes
hospitalizados, debido a otra enfermedad grave
que presenta una HDA, la mortalidad aumenta
casi un 30 % [29]. Se ha planteado que la mor-
talidad diferida a 6 meses debe ser tenida en
cuenta, pues el episodio hemorragico, incluidos
los eventuales ajustes en la medicacion croni-
ca del paciente, que incluyen antiagregantes
plaguetarios y/o anticoagulantes, actian como
un factor de descompensacion en pacientes
anteriormente fragiles, con repercusiones en
el prondstico futuro de los mismos, que de-
terminan una mortalidad diferida por meses
tras el evento agudo [30]. Por ello, es preciso
contemplar no solo la mortalidad derivada de la
HDA que se produce durante la hospitalizacion,
sino también la que se da tras el egreso hospi-
talario. Asimismo, es imprescindible el analisis
de los factores de riesgo de esa mortalidad a
largo plazo.
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La escala de prondstico de Rockall es la
mas usada en la evaluacion del riesgo de su-
frir complicaciones [31] y su mejor predictor;
respecto a la conducta que debe seguirse es
el resultado de la exploracion endoscdépica
[8]. Dicha escala ha sido objeto de evaluacion
en diferentes contextos a nivel mundial. En
su estudio, Wang et al. observaron que en
los ancianos con HDA no varicosa habia una
correlacion significativa entre un puntaje de
Rockall mayor de 3 y un riesgo mas alto de
morbilidad y mortalidad [32]. En otro estudio
de Enns et al. se hallé que los puntajes < 2
se relacionan con un riesgo de muerte o de
resangrado reducido, y que los pacientes con
esta puntuacién podian recibir el alta tempra-
nay manejarse de manera ambulatoria por su
bajo riesgo de mortalidad [9]. No obstante, el
unico trabajo en el que se ha podido validar
de modo independiente dicha escala se rea-
lizd en una cohorte de Nueva Zelanda, en la
cual se encontré que la mortalidad con una
puntuacion inferior a 4 es del 3,2 %, mientras
que de 4 a 7 es del 22,4 %. A partir de estos
resultados se fijo un valor de referencia de 4
para distinguir entre pacientes de alto y de
bajo riesgo de mortalidad [10].

Existen numerosos factores de riesgo que
afectan los resultados de los pacientes con
HDA o varicosa. Entre ellos se describen algu-
nos que se han relacionado con el resangrado
y la mortalidad, y son la edad, las comorbili-
dades, la existencia de choque, el diagndstico
endoscopico, los valores de la hemoglobina en
el momento de la presentacion, la dimension,
la Ulcera, la existencia de signos hemorragicos
recientes y la necesidad de soporte de trans-
fusion (38-40). Ahora bien, hay que reconocer
que todavia no existe un consenso acerca de
los factores prondsticos de mayor importancia.
En este sentido, concurren varios modelos de
clasificaciones de riesgos que permiten dividir
a los pacientes en categorias de alto y bajo
riesgo de resangrado o de mortalidad a partir
de analisis multivariados [11]. Estas escalas
prondsticas tienen importancia ya que permiten
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la estratificacion de los riesgos de complica-
ciones, de resangrado, de intervencién y de
muerte. Las mas utilizadas son las de Rockall,
Baylor y Cedars Sinai Medical Centre Predic-
tive Index [33].

Escala Rockall en hemorragia de
vias digestivas altas no varicosa
en la practica clinica actual

La escala de Rockall ha sido la que mas se
ha utilizado. Fue desarrollada a partir de los
resultados del estudio prospectivo realizado en
4.200 pacientes admitidos por HDA y ha sido
validado por estos mismos autores en una serie
de 1.600 pacientes, en los cuales se observé
que existe buena correlacion con la recurrencia
del sangrado y la mortalidad. Sirve igualmente
para determinar el riesgo de mortalidad y de
resangrado en los 30 dias posteriores a la HDA
no variceal [31].

Por su parte, el indice de Rockall, mediante
sus dos escalas preendoscopica y posendos-
cdpica, posibilita una gestién mas precisa del
paciente con hemorragia del aparato digestivo
superior, lo que justifica el seguimiento ex-
trahospitalario que ayuda a disminuir los gas-
tos derivados de la hospitalizacion. Asimismo,
el indice preendoscopico posibilita distinguir
quienes pueden ser beneficiados por la EVDA
urgente, y el post-endoscépico discrimina mejor
el resangrado y la muerte [31,34]. En relacién
con estos dos aspectos, el indice de Rockall ha
tenido mejores resultados en predecir muerte
qgue resangrado [35].

Durante los ultimos afios se han publicado
diversos trabajos sobre la HDA no varicosa
en poblacion de adultos en general, que
difieren en sus resultados sin llegar a un
acuerdo, observando que existe correlacion
significativa entre las distintas variaciones de
la puntuacion de Rockall y riesgo de morbili-
dad y mortalidad, encontrandose aun riesgo
de resultados fatales cuando las puntuacio-
nes estan entre 3 y 5, lo cual ha generado
controversia [29,36,37].



Conclusiones

La HDA no variceal constituye una enti-
dad de alto impacto en la salud publica, su
mortalidad global tiende a reducirse, pero la
tendencia en los resultados intrahospitalarios
se sostiene.

El tratamiento de la hemorragia gastroin-
testinal varia de un lugar a otro, condicionado

por las posibilidades de uso de los inhibidores
de la bomba de protones, la disponibilidad de
otras alternativas de endoscopia terapéutica
y la posibilidad de atencion intrahospitalaria.

La escala de Rockall es la mas utilizada para
apreciar el riesgo de complicaciones debidas
a la HDA no varicosa, y debe ser evaluada a
nivel nacional.
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