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La hemorragia

digestiva alta no

varicosa tiene una

incidencia de 50-150

casos por 100.000

habitantes y una

mortalidad asociada de

hasta el 10%.

La causa más

frecuente es la úlcera

péptica gastroduodenal, y

a continuación

encontramos el síndrome

de Mallory-Weiss y las

erosiones gástricas.

La edad avanzada, la

presencia de

enfermedades asociadas

y el shock hipovolémico

son factores de mal

pronóstico.

El riesgo de recidiva

de la hemorragia es

elevado en las úlceras

que presentan

determinados signos de

hemorragia reciente,

como son la hemorragia

activa, el vaso visible no

sangrante y el coágulo

adherido.

El índice pronóstico

de Rockall ofrece

una buena estimación del

pronóstico al ingreso de

pacientes con hemorragia

digestiva alta no varicosa,

debido a su excelente

correlación con la

incidencia de recidiva de

la hemorragia y la

mortalidad.

Hemorragia digestiva 
alta no varicosa

Actualización

Puntos clave

La hemorragia digestiva alta es una emergen-
cia médica frecuente, con una incidencia anual
de 50-150 casos por 100.000 habitantes1. Su
causa más frecuente es la úlcera péptica gas-
troduodenal, que ocurre con más frecuencia en
varones (60% de casos), la edad media de los
pacientes se sitúa alrededor de los 66 años y
puede asociarse a consumo de antiinflamato-
rios no esteroideos hasta en un 50% de casos.
A pesar de los importantes avances de los últi-
mos años, la mortalidad asociada a la hemo-
rragia digestiva alta no varicosa todavía es ele-
vada en algunas series (10%)2,3, aunque en
estudios más recientes se observa un descenso
a valores inferiores al 5%4. Esta reducción de
la mortalidad se debe a diferentes factores, en-
tre los que podemos destacar: a) el mejor co-
nocimiento de los factores pronósticos en la
hemorragia digestiva alta2,3,5-8; b) la amplia
utilización de eficaces técnicas de tratamiento
endoscópico, que ha ocasionado un marcado
descenso de la recidiva y la necesidad de ciru-
gía9, y c) el tratamiento de los pacientes por
equipos médicos multidisciplinarios altamente
entrenados (formados por gastroenterólogo,
cirujano, endoscopista, radiólogo) y personal
de enfermería especializado y altamente cuali-
ficado para el tratamiento de la hemorragia
digestiva alta.

Etiología

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

20%10. Ello se debe probablemente a la amplia
utilización del tratamiento erradicador que ha
ocasionado un descenso en la prevalencia de la
infección por Helicobacter pylori y al importan-
te aumento del uso de fármacos antisecretores.
El síndrome de Mallory-Weiss consiste en una o
varias laceraciones longitudinales en la zona
de la unión esofagogástrica. Habitualmente se
producen por un aumento de presión en esa
zona, como consecuencia de vómitos, arcadas
o accesos de tos. Suele manifestarse por he-
matemesis de sangre fresca, pero la hemorra-
gia es autolimitada en la mayoría de casos y la
recurrencia es infrecuente.
Las erosiones gástricas son lesiones limitadas a
la mucosa que no suelen ocasionar hemorra-
gias graves. Las causas más 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 ventilación
mecánica, alteraciones importantes de la coa-
gulación, shock séptico, quemaduras graves y
traumatismos craneoencefálicos graves.

Tabla 1. Etiología de la hemorragia digestiva
alta no varicosa

Úlcera péptica gastroduodenal 20-50%

Síndrome de Mallory-Weiss 15-20%

Erosiones gástricas y duodenales 10-15%

Esofagitis/úlcera esofágica 5-10%

Angiodisplasia/malformaciones 5%
vasculares

Neoplasia esofagogastroduodenal 1-2%

Otras causas 5%



HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO VARICOSA

Epidemiología, factores pronósticos y causas de hemorragia digestiva alta no varicosa
F. Feu Caballé

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

La mortalidad de la
hemorragia digestiva alta
puede llegar a ser del
10%, y se concentra en
pacientes con edad
avanzada y comorbilidad.

La úlcera péptica
gastroduodenal es la
causa más frecuente de
hemorragia digestiva alta
no varicosa.

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

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

La hemorragia digestiva
por erosiones gástricas
puede presentarse como
complicación de
situaciones de estrés,
como la insuficiencia
respiratoria, trastornos
graves de la coagulación,
sepsis, grandes quemados
y traumatismos
craneoencefálicos graves.

La hemorragia por una
lesión de Dieulafoy se
debe a la erosión de una
arteria submucosa de
recorrido anómalo que
entra en contacto con la
mucosa. La localización
más habitual es la parte
alta del cuerpo gástrico.

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

Las úlceras
gastroduodenales con
diámetro superior a 2 cm
tienen más riesgo de
recidiva.

Lectura rápida

Presencia de enfermedades asociadas
Gran parte de la mortalidad asociada a la he-
morragia digestiva alta puede atribuirse a la
descompensación de enfermedades graves,
como cardiopatía isquémica, insuficiencia
cardíaca, enfermedad pulmonar obstructiva
crónica, insuficiencia renal crónica, cirrosis
hepática, diabetes mellitus, alteraciones neu-
rológicas y neoplasias2,6,7,11-13.

Gravedad de la hemorragia
El pronóstico es peor en los pacientes con he-
morragia grave, manifestada a su inicio con
shock hipovolémico2,5-8,11,13 o por un valor de
hemoglobina al ingreso inferior a 10 g/dl.

Factores endoscópicos con valor pronóstico
Tipo de lesión sangrante
Es bien conocido que la lesión de Mallory-
Weiss o las erosiones gástricas tienen una in-
cidencia baja de recidiva. Contrariamente, la
recidiva en la hemorragia digestiva alta suele
concentrase en los pacientes con úlcera pépti-
ca gastroduodenal1,7,8.

Localización de la úlcera
La incidencia de recidiva de la hemorragia es
mayor en las úlceras localizadas en la parte al-
ta de la pequeña curvatura gástrica, o en la ca-
ra posterior del bulbo duodenal14-16, probable-
mente debido a la presencia de grandes vasos
arteriales en esa zona.

Tamaño de la úlcera
Aquellas con un diámetro superior a 2 cm tie-
nen un riesgo mayor de recidiva, incluso des-
pués de un tratamiento endoscópico efecti-
vo14,17-19.

Signos endoscópicos de hemorragia reciente
Estos signos o estigmas (tabla 3) se han des-
crito en las úlceras gastroduodenales y tienen
un gran valor pronóstico de recidiva de la he-
morragia2,5,7,8,11,13. La importancia de estos

La lesión de Dieulafoy se caracteriza por la pre-
sencia de una arteria anómala de calibre grue-
so que atraviesa la submucosa del estómago y
discurre en contacto con la mucosa, por lo que
pequeñas roturas de esta capa pueden ocasio-
nar la erosión de la arteria y la consiguiente
hemorragia. Suele localizarse en la parte alta
del cuerpo gástrico, pero se han descrito casos
localizados en otros segmentos del tracto di-
gestivo, como esófago, 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 hemorrá-
gica hereditaria, angiodisplasia, fístula aorto-
entérica y hemobilia. Aproximadamente, un
5% de pacientes queda sin diagnóstico etioló-
gico.

Factores pronósticos

La mortalidad asociada a la hemorragia diges-
tiva alta no varicosa se sitúa alrededor del 5-
10%, y se concentra en los pacientes de edad
avanzada con enfermedades asociadas7,8. Uno
de los principales factores pronósticos de mor-
talidad es la recidiva temprana de la hemorra-
gia, que ocurre en el 20% de los pacientes1,4.
Se han identificado diversos factores clínicos y
endoscópicos con valor pronóstico indepen-
diente, que en su mayoría son válidos tanto
para el riesgo de recidiva como para la morta-
lidad (tabla 2).

Factores clínicos con valor pronóstico
Edad
En los pacientes mayores de 60 años, se obser-
va una incidencia mayor de recidiva hemorrá-
gica y mortalidad mayor (que puede llegar al
39%)2,6-8. Por el contrario, la mortalidad de los
pacientes menores de 60 años y sin comorbili-
dad es inferior al 1%7.

Tabla 2. Principales factores pronósticos de mala evolución en la hemorragia digestiva alta no varicosa

Factores clínicos Factores endoscópicos

Edad > 60 años Tipo de lesión sangrante

Presencia de enfermedades asociadas: Localización de la úlcera: parte alta de la 
cardiopatía isquémica, insuficiencia cardíaca, pequeña curvatura gástrica, cara posterior 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, del bulbo duodenal
insuficiencia renal crónica, cirrosis hepática, 
diabetes mellitus, alteraciones neurológicas, Tamaño de la úlcera > 2 cm
neoplasias y anticoagulación

Shock hipovolémico Signos endoscópicos de hemorragia reciente
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Las úlceras localizadas en
la pequeña curvatura
gástrica y en la cara
posterior del bulbo
duodenal tienen más
riesgo de recidiva debido
a estar situadas en áreas
con vasos arteriales
importantes.

Las úlceras 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 coágulo adherido son
signos de hemorragia
reciente que indican un
riesgo elevado de recidiva.

El índice pronóstico de
Rockall se utiliza para
estimar el pronóstico al
ingreso de pacientes con
hemorragia digestiva alta
no varicosa debido a su
excelente relación con la
recidiva y la mortalidad.

El índice pronóstico de
Rockall se calcula
mediante la valoración de
las variables siguientes:
edad, situación
hemodinámica,
enfermedades asociadas,
lesión 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.

Lectura rápida
estigmas se debe al elevado riesgo de recidiva
hemorrágica que tienen asociado, si no efec-
tuamos tratamiento endoscópico hemostáti-
co1. Mientras que la úlcera 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 pronóstica del coágulo 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 endoscópico20,21.

Estratificación en grupos de riesgo
El riesgo de cada paciente en concreto de-
pende de la combinación de las diferentes
variables con valor pronóstico7,8. Es evidente
que un individuo joven, sin enfermedades
asociadas y con una úlcera limpia, tiene un
pronóstico excelente con una probabilidad
de recidiva o mortalidad muy bajas7,8. Con-
trariamente, un paciente anciano con enfer-
medades asociadas y una lesión con estig-
mas de hemorragia reciente tiene un riesgo
muy elevado de recidiva y mortalidad. La
estimación del riesgo al ingreso tiene una
gran importancia, porque podemos adecuar
la asistencia que reciben los pacientes y
ajustar la estancia hospitalaria7,8. Así, 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 evaluación de varia-
bles con un valor pronóstico conocido22 o con
la utilización de índices numéricos pronósti-
cos, como los índices de Rockall (basado en
variables clínicas y endoscópicas) o Blatchford
(se utilizan variables clínicas y de laborato-
rio)7,8,11,13,23.

De todos los índices pronósticos, el pro-
puesto por Rockall es el más conocido y uti-
lizado7,8, aunque la necesidad de realizar la
endoscopia para efectuar su cálculo puede
ser un inconveniente en algunos centros.
Este índice se confeccionó 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 correlación con la recidiva de la he-
morragia y la mortalidad7,8. Este índice
también lo han validado otros autores, que
han confirmado su buena correlación con la
mortalidad y la recidiva hemorrágica3,24,25.
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 b) 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 índice pronóstico de Rockall es fácil de
calcular en la práctica clínica a partir de la
evaluación de 5 variables obtenidas al ingreso
del paciente7,8. Como se observa en la tabla
4, las variables utilizadas para su cálculo son:
edad, situación hemodinámica, enfermedades
asociadas, lesión causante de la hemorragia y
signos de hemorragia reciente. La puntua-
ción final o índice de Rockall se obtiene de la
suma de la puntuación adjudicada a cada va-
riable, y su valor oscila entre 0 y 11. De
acuerdo con la puntuación obtenida, se pue-
de clasificar a los pacientes en 3 grupos de
riesgo:
— Riesgo bajo: aquellos con puntuación ≤ 2.
— Riesgo intermedio: puntuación de 3-4.
— Riesgo alto: puntuación de 5-11.

Tabla 3. Incidencia de recidiva hemorrágica en la úlcera péptica gastroduodenal según el signo
endoscópico de hemorragia reciente

Signo de hemorragia reciente Porcentaje de recidiva hemorrágica

Úlcera limpia 2 (0-5)

Úlcera con restos de hematina 7 (5-10)

Úlcera con coágulo adherido 22 (14-37)

Vaso visible no sangrante 43 (35-55)

Hemorragia activa 55 (17-100)
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Para evitar infravalorar el riesgo de pacientes
con hemorragia grave, fundamentalmente a
aquellos con lesiones de tipo vascular difíci-
les de diagnosticar por endoscopia, se tendrá
en cuenta que pasarán de riesgo bajo a inter-
medio los pacientes en los que la endoscopia
no identifica ninguna lesión, pero se observa
sangre fresca en el estómago o el hematocri-
to es menos del 30% o han presentado hipo-
tensión (presión arterial sistólica < 100
mmHg).
La estimación 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 temprana8,11,13,22 o incluso el tra-
tamiento domiciliario8,26,27, 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-
tificación 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.
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Tabla 4. Cálculo del índice pronóstico de Rockall. Clasificación en grupos de riesgo

Variable Puntuación

Edad (años)
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Estado circulatorio
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Signos de hemorragia reciente

Sin estigmas. Hematina 0

Sangre fresca en estómago, hemorragia activa, VVNS, coágulo 2

EGD: esófago-gastroduodenal; FC: frecuencia cardíaca; HR: hemorragia reciente; ICC: insuficiencia cardíaca; IRC:
insuficiencia renal crónica; PAS: presión arterial sistólica; VVNS: vaso visible no sangrante.
Riesgo bajo: ≤ 2 puntos*; intermedio: 3-4 puntos; alto: ≥ 5 puntos. 
*Serán de riesgo intermedio los pacientes en que la endoscopia no identifica ninguna lesión, pero el estómago está
lleno de sangre fresca o el hematocrito es < 30% o han presentado hipotensión (PAS < 100 mmHg).
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