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Actualidades en hemorragia no variceal

Juan Miguel Abdo-Francis

La hemorragia del tubo digestivo proximal es 

la causa más común de emergencia gastrointesti-

nal con escenarios clínicos diversos, desde el pa-

ciente con hemorragia oculta y síndrome anémico 

secundario hasta aquel que ingresa a una unidad 

de medicina crítica con datos de descompensación 

hemodinámica grave y el consecuente efecto sobre 

la morbimortalidad y los costos de atención. 

El estudio endoscópico es aceptado como el 

método estándar para el diagnóstico de la causa de 

la hemorragia. Sin embargo, durante el 18º Con-

greso Europeo de Gastroenterología realizado en 

Barcelona, España, en octubre de 2010, un grupo 

multicéntrico de trabajo encabezado por el Dr. Gral-

nek de Haifa, Israel, que incluyó al Hospital Uni-

versitario de Hong Kong,1 evaluó la utilidad de la 

cápsula endoscópica (CE) antes de la endoscopia 

en 33 pacientes que acudieron por antecedentes de 

hemorragia de tubo digestivo proximal. La CE de-

mostró ser altamente especíica para determinar si 

el sangrado fue variceal o no variceal (100%) y tuvo 

un porcentaje mayor de efectividad (42% vs 18%) 

al compararse con la sonda nasogástrica para de-

terminar la existencia de sangre en estómago. Los 

autores observaron 6% de falsos positivos y 27% de 

falsos negativos al contrastar los resultados con la 

endoscopia. En el 67% de los casos la CE pudo diag-

nosticar correctamente úlcera péptica. A pesar de 

lo promisorio de los datos anteriores, y de las con-

clusiones de los autores, se requieren más estudios 

para poder evaluar la relación costo-efectividad de 

la CE en un área de urgencias. 

El grupo de trabajo del Dr. Magalhares, de Por-

tugal,2 realizó un estudio retrospectivo en el que 

se analizaron los datos de 161 pacientes de 80 años 

o mayores sometidos a endoscopia por hemorragia 

aguda gastrointestinal en un periodo no mayor de 

24 h tras su ingreso. Se revisaron las causas, em-

pleo de tratamiento endoscópico y seguridad del 

procedimiento. El 62% de los individuos presenta-

ba hemorragia del tubo digestivo proximal. Se do-

cumentó úlcera péptica en 44% de ellos y en 23% 

no se encontró una causa probable de hemorragia. 

El 32% de las lesiones se clasiicó como Forrest Ia 

o Ib con tratamiento endoscópico y se logró una 

eicacia terapéutica de 93%, con necesidad de ci-

rugía en 7% y sobrevida de 100% para los sujetos 

con hemorragia alta. Los autores concluyen que la 

endoscopia es segura y efectiva en este grupo de 

pacientes estudiados cualquiera que sea su edad. 

A pesar de sus buenos resultados, deben conside-

rarse siempre los posibles sesgos metodológicos 

propios de un estudio retrospectivo, la comorbili-

dad de los pacientes y el seguimiento, que en este 

caso no se informó. 

La terapia endoscópica con inyección de adre-

nalina es la técnica más utilizada en la actualidad 

para el control de la hemorragia. Sin embargo, al-

gunos estudios de meta-análisis han establecido 

que la combinación de esta técnica con métodos 

térmicos o mecánicos es más efectiva. El Dr. Son-

cini, en Milán, Italia, llevó a cabo un estudio en 

389 pacientes atendidos en nueve centros de en-

doscopia de Italia en el denominado estudio RING 

por signos de hemorragia del tubo digestivo alto.3 

Sus resultados permiten observar que la úlcera 

péptica ocupa el primer lugar como causa de he-

morragia (68%), seguida de la gastroduodenitis 
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hemorrágica (8%). En 46% de los individuos se 
observaron estigmas mayores (Forrest Ia o Ib) y 
se instituyó terapia endoscópica. En 80% de los 
sujetos sólo se realizó inyección con adrenali-
na; la terapia mecánica se utilizó en 36% de los  
enfermos y en 14% el método fue térmico. Sólo en  
30% de los casos se empleó terapia endoscópica 
combinada. El 70% de los pacientes recibió al 
menos un paquete globular y la recidiva de la he-
morragia fue de 4.1% y la mortalidad de 4%. Con 
estos resultados, los autores concluyeron que la 
monoterapia es efectiva para tratar a personas con 
hemorragia del tubo digestivo proximal y que el 
tratamiento combinado se reserva para los casos 
graves. Por su parte, el Dr. Lim, del Royal Adelaide 

Hospital de Australia,4 presentó un trabajo muy in-
teresante en el que analizó la terapia de inyección 
de adrenalina con volúmenes mayores o menores 
a 10 ml (alto o bajo volumen, respectivamente) en 
el tratamiento combinado con métodos térmicos 
o mecánicos y las consecuencias que el volumen 
aplicado podría tener en los resultados. Analizó 
a 195 pacientes (Forrest 1, 41%; Forrest II, 59%). 
La inyección de adrenalina se combinó con sonda 
caliente (90%), clips (4%), argón-plasma (1.5%) o 
más de dos métodos (4.5%). La media de volumen 
inyectado en el grupo de “bajo volumen” fue de 
8.3 ml y en el de “alto volumen” de 17.9 ml. Se ob-
servó recidiva de la hemorragia en 14% y necesi-
dad de cirugía en 10%. La mortalidad relacionada 
fue de 7%. Se pudo identiicar una mayor recidiva 
de hemorragia (p = 0.03), necesidad de cirugía 
(p = 0.005) y mortalidad (p = 0.02) en aquellos 
pacientes en los que se aplicó “alto volumen” de 
adrenalina sin diferencia entre los grupos Forrest I 
o II. Los autores concluyeron que cuando se utiliza 
terapia endoscópica combinada, la aplicación de 
volúmenes mayores de 10 ml de adrenalina produ-
ce un marcado edema de los tejidos, lo cual oca-
siona que la efectividad de los métodos térmicos o 
mecánicos se vea afectada en forma considerable. 
Estos resultados que parecer ser sólidos exigen es-
tudios futuros que los sustenten, aunque tienen en 
apariencia una base isiopatológica adecuada. 

De Groot presentó en la Semana de Enferme-
dades Digestivas de Estados Unidos celebrada en 
Chicago5 una revisión sistemática para determinar 
la calidad de los sistemas de puntuación que pre-
dicen hemorragia gastrointestinal más utilizados 
(Rockall y Blatchford) y consideraron de alta cali-
dad los que obtuvieron una puntuación mayor de 

25 en un rango de 0 a 29. Se revisaron 372 estudios 
de los cuales 15 cumplieron con los criterios para 
su inclusión. Ninguno de los sistemas de predic-
ción fue de alta calidad, sin mostrar mejoría con 
el paso del tiempo. Los errores metodológicos más 
relevantes fueron la ausencia de validación o la fal-
ta de análisis de impacto. La validación interna y 
externa se realizó en 4 (27%) y 7 (47%), respecti-
vamente. En cuatro estudios (27%) esta validación 
no se llevó a cabo. Los autores concluyeron que 
ninguno de los sistemas de puntuación de pre-
dicción identiicados pudo demostrar calidad in-
cuestionable, por lo que sugirieron la necesidad de 
diseñar nuevos sistemas validados para pacientes 
con hemorragia gastrointestinal. 

La Dra. Aguas y su grupo de colaboradores6 
estudiaron la inluencia de las anormalidades en la 
coagulación en el pronóstico de la hemorragia del 
tubo digestivo no variceal y presentaron sus resul-
tados. Este grupo evaluó el pronóstico de la hemo-
rragia del tubo digestivo alto no variceal en sujetos 
con alteraciones de los parámetros hemostáticos 
(INR, international normalized ratio), divididos 
en tres grupos: a) INR < 1.3; b) INR, 1.3 – 2.5; y 
c) INR > 2.5. Los indicadores de pronóstico fue-
ron días de estancia hospitalaria, tasa de mortali-
dad, necesidad de cirugía urgente, recurrencia de 
la hemorragia, ingreso a la unidad de cuida-
dos intensivos (UCI) y unidades de concentrados  
eritrocitarios transfundidas. Encontraron que 
los días de estancia hospitalaria, la recurrencia de 
hemorragia y las unidades transfundidas fueron 
mayores en pacientes con INR > 2.5. En la mor-
talidad, admisión a UCI o necesidad de cirugía no 
hubo diferencia entre los tres grupos. 

Por último, el Dr. Sung y sus colaboradores7 
presentaron en la Semana de Gastroenterología 
de la Unión Europea, celebrada en Barcelona, un 
trabajo muy interesante en el cual evaluaron la 
eicacia y seguridad de un aerosol hemostático de-
sarrollado con nanotecnología en el tratamiento 
de la úlcera activa con hemorragia Forrest Ib. En 
15 pacientes (10 con úlcera duodenal y cinco con 
úlcera gástrica) se utilizó este producto, identii-
cado como TC325, y se consiguió el control de la 
hemostasia en 14 de ellos (93.3%). Una segunda 
endoscopia a las 72 h mostró hemostasia satisfac-
toria en 13 pacientes y sólo en 1 (7.1%) la hemorra-
gia recurrió. Este estudio concluyó que el uso de 
este aditamento es seguro y efectivo en el control 
de la hemorragia relacionada con la úlcera péptica 
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y logra 93% de hemostasia. Es conveniente des-
tacar que estos resultados al parecer promisorios 
requieren estudios futuros con muestras mayores 
y de tipo multicéntricos para conirmar su efecti-
vidad y determinar su verdadera utilidad dentro 
del arsenal terapéutico de la hemorragia de origen 
no variceal.
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