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sangrante y el coagulo
adherido.

El indice pronéstico

de Rockall ofrece
una buena estimacion del
pronéstico al ingreso de
pacientes con hemorragia
digestiva alta no varicosa,
debido a su excelente
correlacion con la
incidencia de recidiva de
la hemorragia y la
mortalidad.
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La hemorragia digestiva alta es una emergen-
cia médica frecuente, con una incidencia anual
de 50-150 casos por 100.000 habitantes’. Su
causa mds frecuente es la tlcera péptica gas-
troduodenal, que ocurre con mds frecuencia en
varones (60% de casos), la edad media de los
pacientes se sitia alrededor de los 66 afios y
puede asociarse a consumo de antiinflamato-
rios no esteroideos hasta en un 50% de casos.
A pesar de los importantes avances de los lti-
mos afios, la mortalidad asociada a la hemo-
rragia digestiva alta no varicosa todavia es ele-
vada en algunas series (10%)%°, aunque en
estudios mds recientes se observa un descenso
a valores inferiores al 5%". Esta reduccién de
la mortalidad se debe a diferentes factores, en-
tre los que podemos destacar: a) el mejor co-
nocimiento de los factores prondsticos en la
hemorragia digestiva alta®>**%; 4) la amplia
utilizacion de eficaces técnicas de tratamiento
endoscépico, que ha ocasionado un marcado
descenso de la recidiva y la necesidad de ciru-
gia’, y ¢) el tratamiento de los pacientes por
equipos médicos multidisciplinarios altamente
entrenados (formados por gastroenterélogo,
cirujano, endoscopista, radiélogo) y personal
de enfermeria especializado y altamente cuali-
ficado para el tratamiento de la hemorragia
digestiva alta.

Etiologia

Como se muestra en la tabla 1, la causa mis
frecuente de hemorragia digestiva alta no vari-
cosa es la dlcera péptica gdstrica y duodenal, con
una frecuencia de hasta el 50%, pero que ha
experimentado un importante descenso en los
ultimos afios, llegando a valores de hasta el

20%?". Ello se debe probablemente a la amplia
utilizacion del tratamiento erradicador que ha
ocasionado un descenso en la prevalencia de la
infeccién por Helicobacter pylori'y al importan-
te aumento del uso de farmacos antisecretores.
El sindrome de Mallory-Weiss consiste en una o
varias laceraciones longitudinales en la zona
de la unién esofagogistrica. Habitualmente se
producen por un aumento de presién en esa
zona, como consecuencia de vémitos, arcadas
o accesos de tos. Suele manifestarse por he-
matemesis de sangre fresca, pero la hemorra-
gia es autolimitada en la mayoria de casos y la
recurrencia es infrecuente.

Las erosiones gdstricas son lesiones limitadas a
la mucosa que no suelen ocasionar hemorra-
gias graves. Las causas mds frecuentes de estas
lesiones mucosas son la ingesta de antiinfla-
matorios no esteroideos, la ingesta de alcohol,
y las situaciones de estrés en pacientes graves
con insuficiencia respiratoria en ventilacién
mecdnica, alteraciones importantes de la coa-
gulacién, shock séptico, quemaduras graves y
traumatismos craneoencefilicos graves.

Tabla 1. Etiologia de la hemorragia digestiva
alta no varicosa

Ulcera péptica gastroduodendl 20-50%
Sindrome de Mallory-Weiss 15-20%
Erosiones gdstricas y duodenales  10-15%
Esofagitis/Glcera esofagica 5-10%
Angiodisplasia/malformaciones 5%
vasculares

Neoplasia esofagogastroduodenal  1-2%
Otras causas 5%
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La mortalidad de la
hemorragia digestiva alta
puede llegar a ser del
10%, y se concentra en
pacientes con edad
avanzada y comorbilidad.

La ulcera péptica
gastroduodenal es la
causa mas frecuente de
hemorragia digestiva alta
no varicosa.

El sindrome de Mallory-
Weiss y las erosiones
gastricas suelen causar
episodios autolimitados de
hemorragia digestiva alta.

La ingesta de
antiinflamatorios no
esteroideos puede causar
hemorragia digestiva por
erosiones gastricas.

La hemorragia digestiva
por erosiones gastricas
puede presentarse como
complicacion de
situaciones de estrés,
como la insuficiencia
respiratoria, trastornos
graves de la coagulacion,
sepsis, grandes quemados
y traumatismos
craneoencefalicos graves.

La hemorragia por una
lesién de Dieulafoy se
debe a la erosién de una
arteria submucosa de
recorrido anémalo que
entra en contacto con la
mucosa. La localizaciéon
mas habitual es la parte
alta del cuerpo gastrico.

La edad avanzada, las
enfermedades asociadas y
la presentacion con shock
hipovolémico son factores
de mal prondstico.

Las ulceras
gastroduodenales con
didmetro superior a 2 cm
tienen mas riesgo de
recidiva.

La Jesion de Dieulafoy se caracteriza por la pre-
sencia de una arteria anémala de calibre grue-
so que atraviesa la submucosa del estémago y
discurre en contacto con la mucosa, por lo que
pequenias roturas de esta capa pueden ocasio-
nar la erosion de la arteria y la consiguiente
hemorragia. Suele localizarse en la parte alta
del cuerpo géstrico, pero se han descrito casos
localizados en otros segmentos del tracto di-
gestivo, como eséfago, intestino delgado y co-
lon.

Hay otras causas de hemorragia digestiva alta
que se presentan con menor frecuencia, como
son esofagitis, duodenitis erosiva, neoplasias,
ectasia vascular antral, telangiectasia hemorrd-
gica hereditaria, angiodisplasia, fistula aorto-
entérica y hemobilia. Aproximadamente, un
5% de pacientes queda sin diagndstico etiold-
gico.

Factores pronoésticos

La mortalidad asociada a la hemorragia diges-
tiva alta no varicosa se sitda alrededor del 5-
10%, y se concentra en los pacientes de edad
avanzada con enfermedades asociadas”®. Uno
de los principales factores prondsticos de mor-
talidad es la recidiva temprana de la hemorra-
gia, que ocurre en el 20% de los pacientes*.
Se han identificado diversos factores clinicos y
endoscépicos con valor prondstico indepen-
diente, que en su mayoria son vilidos tanto
para el riesgo de recidiva como para la morta-

lidad (tabla 2).

Factores clinicos con valor pronéstico

Edad

En los pacientes mayores de 60 afios, se obser-
va una incidencia mayor de recidiva hemorra-
gica y mortalidad mayor (que puede llegar al
39%)>%%, Por el contrario, la mortalidad de los
pacientes menores de 60 afios y sin comorbili-
dad es inferior al 1%.

Presencia de enfermedades asociadas

Gran parte de la mortalidad asociada a la he-
morragia digestiva alta puede atribuirse a la
descompensacién de enfermedades graves,
como cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, insuficiencia renal crénica, cirrosis
hepitica, diabetes mellitus, alteraciones neu-
rolégicas y neoplasias?®71113,

Gravedad de la hemorragia

El pronéstico es peor en los pacientes con he-
morragia grave, manifestada a su inicio con
shock hipovolémico?> #1113 o por un valor de

hemoglobina al ingreso inferior a 10 g/dl.

Factores endoscépicos con valor pronéstico
Tipo de lesion sangrante

Es bien conocido que la lesién de Mallory-
Weiss o las erosiones géstricas tienen una in-
cidencia baja de recidiva. Contrariamente, la
recidiva en la hemorragia digestiva alta suele
concentrase en los pacientes con ulcera pépti-
ca gastroduodenal®”$.

Localizacion de la iilcera

La incidencia de recidiva de la hemorragia es
mayor en las ulceras localizadas en la parte al-
ta de la pequefia curvatura géstrica, o en la ca-
ra posterior del bulbo duodenal'*¢, probable-
mente debido a la presencia de grandes vasos
arteriales en esa zona.

Tamariio de la vilcera
Aquellas con un didmetro superior a 2 cm tie-
nen un riesgo mayor de recidiva, incluso des-

pués de un tratamiento endoscépico efecti-
vol41719

Signos endoscipicos de hemorragia reciente

Estos signos o estigmas (tabla 3) se han des-
crito en las ulceras gastroduodenales y tienen
un gran valor pronéstico de recidiva de la he-
morragia>>”$1b13, La importancia de estos

Tabla 2. Principales factores prondsticos de mala evolucion en la hemorragia digestiva alta no varicosa

Factores clinicos

Factores endoscépicos

Edad > 60 afios

Presencia de enfermedades asociadas:
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
insuficiencia renal crénica, cirrosis hepdtica,
diabetes mellitus, alteraciones neurolégicas,
neoplasias y anticoagulacién

Shock hipovolémico

150 GH CONTINUADA. JULIO-AGOSTO 2008. VOL. 7 N.* 4

Tipo de lesién sangrante

Localizacién de la Glcera: parte alta de la
pequeia curvatura gastrica, cara posterior

del bulbo duodenal

Tamafio de la Glcera > 2 cm

Signos endoscépicos de hemorragia reciente



estigmas se debe al elevado riesgo de recidiva
hemorrigica que tienen asociado, si no efec-
tuamos tratamiento endoscépico hemostiti-
co'. Mientras que la tlcera limpia o con res-
tos de hematina tiene una probabilidad muy
baja de recidiva, la recurrencia de la hemorra-
gia puede ocurrir en el 43% de pacientes con
un vaso visible no sangrante, y en el 55%
cuando encontramos una hemorragia activa.
La importancia prondstica del codgulo adhe-
rido ha sido muy controvertida, pero estudios
recientes confirman que se trata de un estig-
ma de elevado riesgo de recidiva que se puede
beneficiar del tratamiento endoscépico®?!.

Estratificacién en grupos de riesgo

El riesgo de cada paciente en concreto de-
pende de la combinacién de las diferentes
variables con valor pronéstico”®. Es evidente
que un individuo joven, sin enfermedades
asociadas y con una ulcera limpia, tiene un
prondstico excelente con una probabilidad
de recidiva o mortalidad muy bajas”s. Con-
trariamente, un paciente anciano con enfer-
medades asociadas y una lesién con estig-
mas de hemorragia reciente tiene un riesgo
muy elevado de recidiva y mortalidad. La
estimacion del riesgo al ingreso tiene una
gran importancia, porque podemos adecuar
la asistencia que reciben los pacientes y
ajustar la estancia hospitalaria”®. Asi, podre-
mos dar el alta de forma temprana a un pa-
ciente con riesgo muy bajo, mientras que
podemos considerar necesario el ingreso en
la unidad de cuidados intensivos de un pa-
ciente de riesgo alto.

Para estimar el riesgo de un paciente cuando
ingresa por hemorragia digestiva alta, pode-
mos hacerlo mediante la evaluacién de varia-
bles con un valor pronéstico conocido® o con
la utilizacion de indices numéricos prondsti-
cos, como los indices de Rockall (basado en
variables clinicas y endoscépicas) o Blatchford

(se utilizan variables clinicas y de laborato-
rio)7 8111323,

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO VARICOSA
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De todos los indices prondsticos, el pro-
puesto por Rockall es el mds conocido y uti-
lizado”®, aunque la necesidad de realizar la
endoscopia para efectuar su célculo puede
ser un inconveniente en algunos centros.
Este indice se confecciond a partir de los re-
sultados de un estudio prospectivo con
4.200 pacientes ingresados por hemorragia
digestiva alta, y los propios autores lo vali-
daron de forma prospectiva en una serie de
1.600 pacientes en los que observaron una
buena correlacién con la recidiva de la he-
morragia y la mortalidad”®. Este indice
también lo han validado otros autores, que
han confirmado su buena correlacién con la
mortalidad y la recidiva hemorrdgica®*%.
La ventaja principal es que permite diferen-
ciar claramente a 2 grupos de pacientes: a)
unos con riesgo muy bajo, que presentan
una incidencia de recidiva inferior al 5% y
una mortalidad del 0,1%, para los cuales se
indica el alta temprana y tratamiento ambu-
latorio, y 4) por otro lado, tenemos a los pa-
cientes de riesgo alto, que presentan un ries-
go de recidiva superior al 25% y una
mortalidad del 17%, para los que deberemos
adecuar la asistencia para evitar complica-
ciones.

El indice pronédstico de Rockall es ficil de
calcular en la prictica clinica a partir de la
evaluacién de 5 variables obtenidas al ingreso
del paciente”®. Como se observa en la tabla
4, las variables utilizadas para su cilculo son:
edad, situacién hemodinidmica, enfermedades
asociadas, lesién causante de la hemorragia y
signos de hemorragia reciente. La puntua-
cién final o indice de Rockall se obtiene de la
suma de la puntuacién adjudicada a cada va-
riable, y su valor oscila entre 0 y 11. De
acuerdo con la puntuacién obtenida, se pue-
de clasificar a los pacientes en 3 grupos de
riesgo:

— Riesgo bajo: aquellos con puntuacién < 2.
— Riesgo intermedio: puntuacién de 3-4.

— Riesgo alto: puntuacién de 5-11.

Tabla 3. Incidencia de recidiva hemorrdgica en la tilcera péptica gastroduodenal segiin el signo

endoscdpico de hemorragia reciente

Signo de hemorragia reciente

Porcentaje de recidiva hemorragica

Ulcera limpia

Ulcera con restos de hematina
Ulcera con codgulo adherido
Vaso visible no sangrante

Hemorragia activa

2 (05)
(5-10)
22 (1437)
43 (35-55)
55 (17-100)

F. Feu Caballé

Lectura rapida
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Las Ulceras localizadas en
la pequefa curvatura
gastrica y en la cara
posterior del bulbo
duodenal tienen mas
riesgo de recidiva debido
a estar situadas en areas
con vasos arteriales
importantes.

Las Ulceras con fondo
limpio o con restos de
hematina tienen un riesgo
muy bajo de presentar
recidiva de la hemorragia.

La hemorragia activa, el
vaso visible no sangrante
y el codgulo adherido son
signos de hemorragia
reciente que indican un
riesgo elevado de recidiva.

El indice prondstico de
Rockall se utiliza para
estimar el pronéstico al
ingreso de pacientes con
hemorragia digestiva alta
no varicosa debido a su
excelente relacion con la
recidiva y la mortalidad.

El indice prondstico de
Rockall se calcula
mediante la valoracién de
las variables siguientes:
edad, situacion
hemodinamica,
enfermedades asociadas,
lesién causante de la
hemorragia y estigmas de
hemorragia reciente.

Los pacientes con riesgo
bajo de Rockall pueden
ser tributarios de alta
temprana o tratamiento
domiciliario.

Los pacientes con riesgo
alto de Rockall tienen una
incidencia elevada de
recidiva y mortalidad, por
lo que es necesario
adecuar el tratamiento
para prevenir
complicaciones.
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Laine L, Peterson WL. Bleeding
peptic ulcer. N Engl ] Med.
1994;331:717-27.

FExcelente revision sobre la
hemorragia digestiva alta no
wvaricosa, en la cual los
autores proporcionan
informacion abundante y
relevante de la
epidemiologia, etiologia,
diagndstico y tratamiento de
esta complicacion.

Longstreth GF, Feitelberg SB.
Successful outpatient
management of acute upper
gastrointestinal hemorrhage:
use of practice guidelines in a
large patient series.
Gastrointest Endosc.
1998;47:219-22.

Los autores de este estudio
muestran su experiencia en el
uso de una guia clinica para
el tratamiento de la
hemorragia digestiva alta no
varicosa, en la que se
contempla el alta temprana
en los pacientes con riesgo
bajo de mala evolucion.

Moreno P, Jaurrieta E, Aranda H,
Fabregat J, Farran L, Biondo
S, et al. Efficacy and safety of
an early discharge protocol in
low-risk patients with upper
gastrointestinal bleeding. Am
J Med. 1998;105:176-81.

En este estudio, se muestra
que los pacientes con
hemorragia digestiva alta no
varicosa, sin evidencia de
signos de mal prondstico,
pueden ser dados de alta
hospitalaria de forma
temprana, sin que ello se
acomparie de una incidencia
elevada de recidiva, ni afecte
de forma negativa la
mortalidad.

Tabla 4. Cdlculo del indice prondstico de Rockall. Clasificacion en grupos de riesgo

Variable Puntuacién
Edad (afios)
< 60 0
60-79
>80 2
Estado circulatorio
Sin shock (PAS > 100 y FC < 100) 0]
Taquicardia (PAS > 100 y FC > 100)
Hipotensién (PAS < 100) 2
Enfermedades asociadas
Ninguna enfermedad 0
Cardiopatia isquémica, ICC, ofras (ver tabla 2) 2
IRC, cirrosis, neoplasia
Diagnéstico
Mallory-Weiss. Sin lesiones. Sin signos de HR 0
Todos los otros diagnésticos
Neoplasia EGD 2
Signos de hemorragia reciente
Sin estigmas. Hematina 0
Sangre fresca en estémago, hemorragia activa, VVNS, codgulo 2

EGD: eséfago-gastroduodenal; FC: frecuencia cardiaca; HR: hemorragia reciente; ICC: insuficiencia cardiaca; IRC:
insuficiencia renal crénica; PAS: presién arterial sistélica; VVNS: vaso visible no sangrante.

Riesgo bajo: < 2 puntos*; intermedio: 3-4 puntos; alto: = 5 puntos.

*Serdn de riesgo intermedio los pacientes en que la endoscopia no identifica ninguna lesién, pero el estémago estd
lleno de sangre fresca o el hematocrito es < 30% o han presentado hipotensién (PAS < 100 mmHg).

Para evitar infravalorar el riesgo de pacientes
con hemorragia grave, fundamentalmente a
aquellos con lesiones de tipo vascular difici-
les de diagnosticar por endoscopia, se tendrd
en cuenta que pasardn de riesgo bajo a inter-
medio los pacientes en los que la endoscopia
no identifica ninguna lesién, pero se observa
sangre fresca en el estémago o el hematocri-
to es menos del 30% o han presentado hipo-
tensién (presion arterial sistélica < 100
mmHg).

La estimacién del riesgo de un paciente a su
ingreso permite adecuar la asistencia que re-
ciba y la estancia hospitalaria. En los pacien-
tes de riesgo bajo, se puede considerar el alta
hospitalaria temprana®!*'3*2 o incluso el tra-
tamiento domiciliario , sin que ello oca-
sione un aumento de la incidencia de recidi-
va ni tampoco de mortalidad, lo que permite
reducir el coste de la asistencia al acortar la
estancia hospitalaria. Por otra parte, la iden-
tificacién de los pacientes de riesgo mayor
puede permitir adecuar la asistencia para
prevenir complicaciones, e incluso valorar su
ingreso en una unidad de cuidados intensi-
vos.

$,26,27
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