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RESUMEN
Objetivo:	Determinar	y	establecer	 los	 factores	de	riesgo	asociados	a	 la	mortalidad	por	hemorragia	digestiva	alta	 (HDA)	a	 los	
30	días	posteriores	al	episodio	en	el	Hospital	Nacional	Cayetano	Heredia,	Lima,	Perú.	Materiales y métodos:	Se	realizó	un	
estudio	observacional	analítico	caso-control	retrospectivo	con	una	proporción	caso:	control	de	1:3,	analizando	180	pacientes,	
siendo	135	los	controles	y	45	los	casos.	Se	determinó	por	plausibilidad	biológica	como	posibles	factores	de	riesgo	a	14	variables,	
con	las	cuales	se	realizó	un	análisis	logístico	bivariado	y	multivariado.	Resultados: Se	encontró	en	el	análisis	logístico	bivariado	
como	variables	relacionadas	estadísticamente	a	la	mortalidad:	edad	(OR=1,02),	hematemesis	(OR=2,57),	hemorragia	digestiva	
alta	 intrahospitalaria	 (OR=4),	cirrosis	 (OR=2,67),	neoplasia	maligna	 (OR=5,37),	 ingreso	a	 la	unidad	de	cuidados	 intensivos/
Shock-Trauma	(OR=9,29),	score	de	Rockall	mayor	a	4	(OR=19,75),	resangrado	(OR=5,65),	y	paquetes	globulares	transfundidos	
(OR=1,22).	Mientras	que	en	el	análisis	logístico	multivariado	se	encontró	solamente	a	las	variables	neoplasia	maligna	(OR=5,35),	
ingreso	a	la	unidad	de	cuidados	intensivos/Shock-Trauma	(OR=8,29),	y	score	de	Rockall	mayor	a	4	(OR=8,43).	Conclusiones: 
Los	factores	que	aumentan	el	riesgo	de	mortalidad	en	pacientes	con	hemorragia	digestiva	alta	son:	un	score	de	Rockall	mayor	
a	4,	 ingreso	a	 la	unidad	de	cuidados	 intensivos/Shock-Trauma,	resangrado,	hemorragia	digestiva	alta	 intrahospitalaria,	cirrosis,	
presencia	de	hematemesis,	neoplasia	maligna,	número	de	paquetes	globulares	transfundidos	y	edad.
Palabras clave: Hemorragia gastrointestinal; Factores de riesgo; Mortalidad; Cirrosis; Neoplasias (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT
Objective: Identify	 and	 establish	 risk	 factors	 associated	with	mortality	 secondary	 to	 upper	 gastrointestinal	 bleeding	 up	 to	
30	 days	 after	 the	 episode,	 at	 the	 Hospital	 Nacional	 Cayetano	 Heredia.	Material and methods:	 A	 retrospective	 analytic	
observational	 case-control	 study	was	made	with	a	case:	 control	proportion	of	1:3,	analyzing	180	patient	 from	which	135	
were	the	controls	and	45	the	cases.	It	was	determined	by	biological	plausibility	as	potential	risk	factors	to	14	variables,	with	
which	were	performed	bivariate	and	multivariate	 logistic	analyses.	Results: It	was	found	in	the	bivariate	 logistic	analysis	as	
variables	statistically	related	to	mortality:	age	(OR=1.02),	hematemesis	(OR=2.57),	in-hospital	upper	gastrointestinal	bleeding	
(OR=4),	cirrhosis	 (OR=2.67),	malignancy	(OR=5,37),	admittance	to	 intensive	care	unit/Shock-Trauma	(OR=9.29),	Rockall	
score	greater	than	4	(OR=19.75),	rebleeding	(OR=5.65),	and	number	of	packed	red	blood	cell	transfusions(OR=1.22).	While	
in	the	multivariate	logistic	analysis,	the	only	variables	statistically	related	to	mortality	were:	malignancy	(OR=5.35),	admittance	
to	intensive	care	unit/Shock-Trauma	(OR=8.29),	and	Rockall	score	greater	than	4	(OR=8.43).	Conclusions: The	factors	that	
increase	the	risk	of	mortality	in	patient	with	upper	gastrointestinal	bleeding	are:	Rockall	score	greater	than	4,	admittance	to	
intensive	care	unit/Shock-Trauma,	rebleeding,	in-hospital	upper	gastrointestinal	bleeding,	cirrhosis,	hematemesis,	malignancy,	
the	number	of	red	blood	cell	transfusion,	and	age.	
Key words:	Gastrointestinal hemorrhage; Risk factors; Mortality; Cirrhosis; Neoplasms (source: MeSH NLM).

	

INTRODUCCIÓN

La	hemorragia	digestiva	alta	(HDA)	es	una	patología	
que	tiene	una	incidencia	que	varía	de	50	a	170	por	
cada	100	000	habitantes	 en	países	 occidentales	 (1),	
considerándose	la	causa	más	frecuente	de	emergencia	
en	 el	 área	 de	 la	 gastroenterología	 (2)	 y	 una	 de	 las	
principales	 causas	 de	 morbilidad	 y	 mortalidad.	 La	
HDA	tiene	una	incidencia	mayor,	aproximadamente	

el	doble,	en	el	 sexo	masculino	que	en	el	 femenino	
y	afecta	a	diversos	grupos	etarios,	siendo	las	edades	
más	avanzadas	las	más	afectadas	(3).

La	 mortalidad	 global	 no	 ha	 variado	 en	 las	
últimas	cinco	décadas,	manteniéndose	dentro	del	
rango	de	5-15%	 (4-7)	mientras	que	en	 la	 literatura	
nacional	 se	 reporta	 una	 mortalidad	 de	 9,1	 a	
12,9%	(2,8).
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Un	 estudio	 realizado	 en	 el	 Hospital	 Nacional	
Cayetano	Heredia	 de	 Lima,	 Perú	 (8),	 encontró	 que	 las	
causas	más	 comunes	 de	mortalidad	 en	 pacientes	 con	
HDA	son:	úlceras	gástricas	(23,8%)	y	várices	esofágicas	
(19,04%).	Además,	la	literatura	mundial	ha	encontrado	
que	 las	 variables	más	 relevantes	asociadas	a	un	pobre	
pronóstico	 en	 HDA	 son:	 resangrado	 (9),	 edad,	 estado	
circulatorio,	presencia	de	comorbilidades	y	sangrado	por	
várices	esofágicas	en	pacientes	con	cirrosis	(4).

Sin	embargo,	no	existen	suficientes	estudios	nacionales	
que	 analicen	 los	 factores	 de	 riesgo	 relacionados	 a	 un	
mal	pronóstico	por	HDA,	por	lo	que	el	presente	trabajo	
tiene	 como	 objetivo	 principal	 determinar	 y	 establecer	
los	 factores	 de	 riesgos	 estrechamente	 asociados	 a	 la	
mortalidad	hasta	30	días	después	del	episodio	de	HDA;	
y	 así	 poder	 intervenir	 con	 un	 manejo	 más	 eficaz	 de	
estos	 pacientes	 y	 en	 consecuencia	 obtener	 un	 mejor	
pronóstico,	evitar	complicaciones	o	anticipar	y	prevenir	
el	mortal	desenlace.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se	 realizó	 un	 estudio	 observacional	 analítico	 caso-
control	 retrospectivo	 entre	 los	 años	 2009	 y	 2011	que	
incluyó	a	pacientes	con	edad	mayor	o	igual	a	15	años	
que	ingresaron	por	HDA	al	Hospital	Nacional	Cayetano	
Heredia	 (HNCH)	a	 través	del	servicio	de	emergencias,	
así	 como	pacientes	hospitalizados	por	 cualquier	 causa	
que	presenten	 signos	de	HDA.	Sólo	 se	 tomaron	datos	
de	pacientes	en	los	que	se	logró	realizar	una	endoscopía	
digestiva	alta.	Los	pacientes	que	presentaron	HDA	y	no	
fallecieron	 hasta	 30	 días	 posteriores	 al	 evento	 fueron	
considerados	 como	 controles,	 los	 que	 fallecieron	 por	
factores	relacionados	a	la	HDA	hasta	30	días	luego	del	
episodio	fueron	considerados	como	casos.

Mediante	 el	 programa	 Epi	 Info	 3.5.1	 se	 calculó	 el	
tamaño,	con	una	proporción	caso:	control	de	1:3,	con	
un	nivel	de	confianza	de	95%,	y	una	potencia	de	80%,	
por	 lo	 que	 se	 analizaron	 los	 datos	 de	 180	 pacientes,	
siendo	 135	 los	 controles	 y	 45	 los	 casos.	 El	 método	
utilizado	de	selección	para	 la	obtención	de	 la	muestra	
fue	un	muestreo	no	probabilístico	por	saturación.

Se	recolectó	 información	de	manera	prospectiva	de	
las	historias	clínicas	de	pacientes	con	HDA	atendidos	por	
el	servicio	de	gastroenterología	del	HNCH	entre	los	años	
2009	y	2011	en	un	formato	elaborado	por	los	autores	
(Anexo	 1),	 con	 la	 cual	 se	 elaboró	 una	 base	 de	 datos	
conteniendo	 información	 de	 cada	 paciente	 que	 haya	
presentado	uno	o	más	episodios	de	HDA,	Además,	se	
efectuó	seguimiento	telefónico	o	por	consultorio	externo	
de	la	condición	del	paciente	hasta	30	días	posteriores	al	
episodio	de	HDA.	

De	 los	datos	obtenidos	 se	determinó	que	 la	variable	
dependiente	es	la	mortalidad	y	las	variables	independientes	
fueron	elegidas	por	 su	plausibilidad	biológica,	 teniendo	
en	 cuenta	 los	 factores	 que	 son	 considerados	 de	 riesgo	

para	mortalidad	en	la	bibliografía	analizada	y	descartando	
aquellas	variables	que	muestran	una	relación	entre	sí	(lo	
cual	 podría	 generar	 una	 sobreestimación	 del	 riesgo)	 ya	
sea	mediante	 la	búsqueda	bibliográfica	o	por	el	análisis	
estadístico.	 No	 se	 consideraron	 en	 el	 análisis	 variables	
cuyo	número	total	de	datos	sean	menor	a	10,	ya	que	esta	
es	una	condición	para	el	análisis	logístico.

Las	variables	elegidas	fueron:
•	 Edad	del	paciente.
•	 Si	ingresó	por	hematemesis.
•	 Si	el	episodio	de	HDA	fue	intra	o	extrahospitalaria.
•	 Si	ha	tenido	un	episodio	de	HDA	previo.
•	 Si	presenta	insuficiencia	renal	como	comorbilidad.
•	 Si	presenta	cirrosis	como	comorbilidad.
•	 Si	la	causa	del	sangrado	fue	úlcera	péptica.
•	 Si	la	causa	del	sangrado	fueron	varices	gastroesofágicas.
•	 Si	 la	 causa	 del	 sangrado	 fue	 una	 neoplasia	maligna	
(NM).

•	 Si	se	realizó	alguna	terapia	endoscópica.
•	 Si	ingresó	a	la	unidad	de	cuidados	intensivos	(UCI)	o	a	
la	unidad	de	shock-trauma.

•	 Si	presenta	un	score	de	Rockall	mayor	a	4.
•	 Si	presentó	un	nuevo	episodio	de	sangrado	durante	su	
hospitalización.

•	 El	número	de	paquetes	globulares	(PG)	transfundidos.

Las	 variables	 fueron	 ordenadas	 en	 el	 programa	
Microsoft	Office	Excel	2013	y	posteriormente	analizadas	
por	el	programa	Stata/IC	12.0	para	Windows,	en	el	cual	
se	realizó	un	análisis	 logístico	bivariado	y	multivariado.	
Se	consideró	a	las	variables	que	presentan	un	p<0,05	y	
un	intervalo	de	confianza	(IC)	que	no	incluya	al	1	como	
variables	con	una	relación	estadísticamente	significativa	
a	la	mortalidad.

RESULTADOS

De	los	365	pacientes	obtenidos	luego	de	pérdidas	en	
el	 seguimiento,	se	realizó	 la	 recolección	de	 la	muestra	
hasta	 llegar	 a	 los	 45	 casos,	 es	 decir	 el	 numero	 los	
fallecidos;	los	135	controles	necesarios	fueron	elegidos	
al	 azar	 dentro	 del	 grupo	 total	 de	 controles	 obtenidos	
hasta	la	fecha.	Figura	1.

El	total	de	pacientes	hombres	fue	131	(72,8%)	y	de	los	
pacientes	que	fallecieron,	29	fueron	varones	(64,4%).	Se	
encontró	que	del	total	de	pacientes	con	HDA,	la	media	
y	mediana	de	la	edad	es	64	y	60	años	respectivamente.	
Mientras	 que	 con	 respecto	 a	 los	 paquetes	 globulares	
transfundidos,	 la	mediana	es	2	PG	ya	sea	en	 los	casos	
como	en	los	controles,	así	como	en	el	total	de	pacientes	
con	HDA	(Tabla	1).

Además,	el	porcentaje	de	pacientes	que	presentaron	
alguno	de	 los	 factores	de	 riesgo	propuestos	es	mayor	
en	 los	 que	 fallecieron	 en	 comparación	 a	 los	 que	
sobrevivieron,	 con	 excepción	 de	 la	 variable	 HDA	
previa	 (13,3%	en	 los	casos	y	24,4%	en	 los	controles).
Ver	Tabla	1.	
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Por	otro	lado,	se	realizó	un	análisis	logístico	bivariado	
de	cada	una	de	las	variables	en	relación	a	la	mortalidad,	
las	cuales	se	encuentran	en	la	Tabla	2,	donde	se	puede	
observar	que	las	variables	que	cumplen	con	un	OR	mayor	
a	1,	con	un	p	menor	a	0,05	y	un	intervalo	de	confianza	
(IC)	que	no	incluya	al	1	son:	Edad,	hematemesis,	HDA	
intrahospitalaria,	cirrosis,	Neoplasia	Maligna	(NM),	UCI/
Shock-Trauma,	score	de	Rockall	mayor	a	4,	resangrado,	
y	PG	transfundidos.

Tabla 3. Análisis	logístico	multivariado	de	las	variables	asociadas	a	mortalidad.

                            Mortalidad
  OR p                     IC (95%)

Edad 1,02 0,078 0,99 - 1,04
Hematemesis 1,27 0,607 0,51 - 3,18
Intrahospitalario 2,04 0,181 0,72 - 5,81
HDA previa 0,40 0,162 0,11 - 1,44
Insuficiencia renal 1,95 0,346 0,49 - 7,78
Cirrosis 2,99 0,06 0,95 - 9,37
Úlcera péptica 0,74 0,543 0,28 - 1,94
Neoplasia maligna 5.35 0,024 1,24 - 23,04 *
Várices gastroesofágicas 0,19 0,075 0,03 - 1,18
Terapia endoscópica 0,8 0,678 0,27 - 2,35
UCI/Shock-Trauma 8,29 0,000 3,00 - 22,88 *
Rockall > 4 8,43 0,004 1,94 - 36,69 *
Resangrado 2 0,3 0,54 - 7,36
PG transfundidos 0,93 0,486 0,74 - 1,15

* Variables con significancia estadística.
IC=Intervalo de confianza; HDA=Hemorragia digestiva alta; UCI=Unidad de 
cuidados intensivos; PG=Paquetes globulares.

Tabla 1. Distribución	de	las	variables	con	relación	a	la	mortalidad.

                            Mortalidad
  Si (n=45) (%) No (n=135) (%)

Varones 29 (64,4) 102 (75,6)
Edad 64,1 ± 17,8 54,1 ±20,8
PG transfundidos  2,8 ±2,9  1,8 ±1,7
Hematemesis 23 (51,1) 39 (28,9)
Intrahospitalario 15 (33,3) 15 (11,1)
HDA previa 6 (13,3) 33 (24,4)
Insuficiencia renal 6 (13,3) 10 (7,4)
Cirrosis 17 (37,8) 25 (18,5)
Úlcera péptica 14 (31,1) 75 (55,6)
Neoplasia maligna 9 (20) 6 (4,4)
Várices gastroesofágicas 7 (15,6) 17 (12,6)
Terapia endoscópica  14 (31,1) 33 (24,4)
UCI/Shock-Trauma  25 (55,6) 16 (11,9)
Rockall > 4  42 (93,3) 56 (41,5)
Resangrado 14 (31,1) 10 (7,4)

PG=Paquetes globulares; HDA=Hemorragia digestiva alta; UCI=Unidad de 
cuidados intensivos

Figura 1.	Algoritmo	de	inclusión	y	seguimiento	de	pacientes.

Finalmente	se	realiza	el	análisis	logístico	multivariado	
de	 las	 variables	 asociadas	 a	 la	 mortalidad,	 la	 cual	 se	
presenta	en	la	Tabla	3.	Se	puede	observar	que	en	este	
análisis	 las	 únicas	 variables	 que	 cumplen	 con	 un	 OR	
ajustado	mayor	a	1,	con	un	p	menor	a	0,05	e	IC	que	no	
incluya	al	1	son:	NM,	UCI/Shock-Trauma	y	Rockall	>	4.

Tabla 2. Análisis	 logístico	 bivariado	 de	 las	 variables	 asociadas	 a	
mortalidad.

  OR p                        IC (95%)

Edad 1,03 0,006 1,01 - 1,04 *
Hematemesis 2,57 0,008 1,29 - 5,15 *
Intrahospitalario 4 0,001 1,76 - 9,08 *
HDA previa 0,48 0,123 0,18 - 1,22
Insuficiencia renal 1,92 0,233 0,66 - 5,63
Cirrosis 2,67 0,01 1,27 - 5,61 *
Úlcera péptica 0,36 0,005 0,18 - 0,74
Neoplasia maligna 5,38 0,003 1,79 - 16,10 *
Várices gastroesofágicas 1,28 0,613 0,49 - 3,32
Terapia endoscópica 1,4 0,379 0,66 - 2,94
UCI/Shock-Trauma 9,3 0,000 4,24 - 20,41 *
Rockall > 4 19,75 0,000 5,83 - 66,92 *
Resangrado 5,65 0,000 2,29 - 13,91 *
PG transfundidos 1,22 0,012 1,05  - 1,42 *

* Variables con significancia estadística.
IC=Intervalo de confianza; HDA=Hemorragia digestiva alta; UCI=Unidad de 
cuidados intensivos; PG=Paquetes globulares.

DISCUSIÓN

En	nuestro	 estudio	 trabajamos	 con	una	muestra	 de	
180	pacientes	con	HDA	con	un	diagnóstico	confirmado	
por	endoscopía;	de	los	cuales	45	pacientes	corresponden	
a	los	casos	y	135	a	los	controles.	

Cuando	 analizamos	 la	 edad	 de	 la	 población,	 se	
observa	que	la	mediana	de	la	edad	de	los	pacientes	con	
HDA	en	nuestro	estudio	es	de	60	años,	valor	menor	al	
obtenido	en	el	2007	por	un	estudio	elaborado	en	208	
hospitales	del	Reino	Unido	(10),	en	donde	muestran	una	
mediana	de	68	años.	Por	otro	lado,	un	trabajo	realizado	
en	74	hospitales	de	la	misma	región	entre	los	años	1993	
y	 1994	 (11)	 obtuvo	 una	mediana	 de	 edad	 en	 71	 años.	
Esta	variación	en	la	edad	de	presentación	respecto	a	los	
años	podría	 significar	una	 tendencia	 a	 la	presentación	
de	episodios	de	HDA	en	pacientes	de	menor	edad	en	
nuestro	medio.	

Podemos	apreciar	en	nuestros	resultados	la	asociación	
de	 cada	 variable,	 independientemente	 de	 las	 otras,	 con	
la	 mortalidad.	 De	 este	 modo,	 se	 observa	 2,6%	 mayor	
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probabilidad	de	que	el	paciente	fallezca	por	cada	año	de	
edad	que	aumente.	Lo	cual	es	corroborado	adecuadamente	
por	 diversos	 estudios,	 en	donde	 concluyen	que	 la	 edad	
avanzada	 es	 un	 factor	 de	 riesgo	 para	 mortalidad	 en	
pacientes	que	presentan	HDA	(4,12-15).

En	Portugal,	Fonseca	et	al,	con	404	pacientes	con	HDA	
determinaron	que	hematemesis	como	presentación	del	
HDA	era	uno	de	los	factores	relacionados	con	un	pobre	
pronóstico	(16);	al	igual	que	Fattahi	y	col	quienes	también	
concluyen	 que	 dicha	 variable	 era	 un	 factor	 predictor	
de	 mortalidad	 en	 pacientes	 con	 HDA	 (17).	 Lo	 mismo	
se	observa	en	nuestro	 trabajo,	en	donde	encontramos	
que	existe	un	 riesgo	2,6	 veces	mayor	de	morir	 en	 los	
que	presenten	hematemesis	con	respecto	a	los	que	no	
lo	presenten.	Cabe	decir	que	este	tipo	de	presentación	
implica	 un	 mayor	 volumen	 de	 pérdida	 sanguínea,	 lo	
que	estaría	relacionado,	a	la	vez,	con	la	mortalidad;	de	
esta	manera,	mediante	nuestros	resultados,	se	apoya	el	
conocimiento	 actual	 (18)	 sobre	 el	 valor	 de	 esta	 variable	
como	factor	de	riesgo	para	mortalidad.

En	una	guía	clínica	escocesa	publicada	en	el	año	2008	
mencionan	que	los	pacientes	con	HDA	intrahospitalaria	
tienen	3	veces	mayor	riesgo	de	fallecer	(19).	Valor	similar	
al	obtenido	por	nosotros,	que	encontramos	un	riesgo	4	
veces	mayor.	 Cabe	mencionar,	 que	 la	 causa	 principal	
de	 este	 riesgo	 es	 la	 presencia	 de	 comorbilidades	
que	presentan	este	 tipo	de	pacientes,	más	que	por	 la	
gravedad	del	sangrado	en	sí.

Los	 pacientes	 que	 presentan	 cirrosis	 tienen	 un	
riesgo	 2,67	 veces	 mayor	 de	 morir	 a	 comparación	 de	
los	 pacientes	 que	 no	 presentan	 esta	 comorbilidad,	
asemejándose	 al	 riesgo	 2	 a	 2,5	 veces	 mayor	 que	 se	
menciona	en	la	literatura	(19).	Del	mismo	modo,	un	estudio	
nacional	 realizado	 por	 Velásquez	 et	 al.	 (20),	 encontró	
que	 en	 4772	 pacientes	 con	 HDA	 evaluados,	 más	 de	
la	 mitad	 de	 los	 fallecidos	 correspondían	 a	 pacientes	
cirróticos.	 Esta	 relación	 entre	 cirrosis	 y	 mortalidad	
puede	ser	explicada	teniendo	en	cuenta	que	la	mayoría	
de	 episodios	 de	 HDA	 en	 pacientes	 con	 cirrosis	 son	
causados	por	varices	esofágicas,	 siendo	éstas	un	 factor	
de	riesgo	de	mortalidad	de	forma	independiente	 (20,21).	
No	obstante,	en	este	estudio	no	se	observa	una	relación	
estadísticamente	 significativa	 entre	 sangrado	 variceal	 y	
mortalidad	(p=0,49).	

Respecto	a	la	relación	entre	neoplasia	maligna	(NM)	
como	causa	del	HDA	y	mortalidad,	en	nuestro	estudio	
los	pacientes	con	NM	tienen	5,38	veces	mayor	riesgo	de	
fallecer	con	respecto	a	aquellos	que	tienen	una	diferente	
causa	 de	 sangrado.	 La	 presencia	 de	 esta	 variable	 es	
fundamental	para	el	pronóstico	del	paciente,	tal	y	como	
lo	establecen	Robert	et	al.	(22),	quienes	en	el	Reino	Unido	
analizaron	 a	 14	 212	 pacientes	 entre	 los	 años	 1999	 y	
2004	y	con	un	seguimiento	de	3	años	observaron	que	
el	95%	de	los	pacientes	que	presentaron	un	cuadro	de	
HDA	debido	a	alguna	NM	fallecieron.	Estos	datos,	junto	
a	los	presentados	anteriormente,	apoyan	la	idea	de	que	

se	deberían	aumentar	los	cuidados	a	los	pacientes	con	
HDA	que	presentan	cirrosis	como	comorbilidad	o	una	
NM	como	causa	de	sangrado.

Uno	 de	 los	 pocos	 trabajos	 que	 evalúan	 la	 relación	
existente	entre	ingreso	a	UCI/Shock	Trauma	y	mortalidad	
en	pacientes	con	HDA,	menciona	que	aproximadamente	
el	66,3%	de	los	pacientes	fallecidos	ingresaron	a	la	UCI	(23).	
Sin	embargo,	a	diferencia	de	nuestro	estudio,	no	obtienen	
una	asociación	estadísticamente	significativa.

Son	 varios	 los	 estudios	 en	 los	 que	 se	 confirma	 a	 la	
escala	de	Rockall	como	un	buen	predictor	de	mortalidad	
(24,25)	 a	 nivel	 mundial.	 En	 nuestro	 país,	 un	 estudio	
realizado	 el	 2009	 en	 el	 Hospital	 Nacional	 Cayetano	
Heredia	concluye	que	un	valor	mayor	a	4	en	la	escala	
de	 Rockall	 discrimina	 adecuadamente	 a	 los	 pacientes	
con	riesgo	de	fallecer	(8);	mientras	que	en	nuestro	trabajo	
los	resultados	muestran	que	pacientes	con	un	score	de	
Rockall	mayor	a	4	tienen	19,75	veces	mayor	riesgo	de	
fallecer	con	respecto	a	los	que	tiene	un	score	menor	o	
igual	a	4.	

Los	pacientes	que	presentan	episodios	de	resangrado	
durante	su	hospitalización	 tienen	un	riesgo	5,65	veces	
mayor	de	fallecer.	De	igual	modo,	en	un	estudio	entre	
el	 2007	 y	 2008	 con	1360	pacientes	 encontraron	que	
el	resangrado	era	un	factor	independiente	que	predice	
la	 mortalidad	 (26);	 sin	 embargo,	 en	 aquel	 estudio,	 esa	
variable	 no	 presentaba	 una	 significancia	 estadística	
(OR=3,27;	IC=	0,91	-	7,44)	

Es	 preciso	 indicar	 que	 el	 valor	 de	 estas	 3	 últimas	
variables	(ingreso	a	UCI/Shock-Trauma,	score	de	Rockall	
mayor	 a	4,	 y	 resangrado)	puede	estar	 sobreestimando	
el	 riesgo	de	mortalidad	debido	a	que	el	 tamaño	de	 la	
muestra	no	es	el	suficiente	para	poder	tener	una	mejor	
precisión	del	riesgo	ya	que	los	IC	son	muy	amplios.

En	base	a	los	hallazgos	encontrados	en	este	estudio,	se	
propone	el	uso	de	la	escala	de	Rockall	en	los	pacientes	
con	HDA	de	manera	regular	ya	que	la	literatura	nacional	
ha	 reforzado	 la	 validez	 de	 esta	 escala	 como	 un	 buen	
predictor	 de	 mortalidad	 (2,8).	 Asimismo,	 planteamos	
revisar	 las	 estrategias	 que	 se	 utilizan	 para	 evitar	 el	
sangrado	 intrahospitalario,	 tal	 como	 el	 uso	 apropiado	
de	 inhibidores	 de	 bomba	 de	 protones	 o	 el	 evitar	
medicamentos	gastrolesivos	en	pacientes	con	riesgo	de	
sangrado	gastrointestinal	(27,28).

Finalmente,	 el	 análisis	 de	 regresión	 logística	
multivariado	 se	 utiliza	 para	 hallar	 el	 riesgo	 de	 una	
variable	 independiente	 ajustado	 a	 las	 demás	 variables	
independientes.	 Utilizando	 este	 análisis	 se	 muestran	
los	 riesgos	 ajustados	 y	 se	 puede	 notar	 que	 variables	
como:	la	edad,	hematemesis,	sangrado	intrahospitalario,	
cirrosis,	resangrado	y	PG	transfundidos,	que	en	el	análisis	
bivariado	 eran	 estadísticamente	 significativos,	 con	 el	
análisis	multivariado	no	lo	son,	esto	puede	significar	que	
al	estar	asociados	a	las	demás	variables	están	perdiendo	
la	significancia	debido	a	una	probable	superposición	de	
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sus efectos. Por ello, en nuestros resultados podemos 
apreciar que una NM como causa del HDA, ingreso 
a UCI/Shock-Trauma y un score de Rockall mayor a 4 
son los factores de riesgo más importantes en nuestro 
estudio al mantener su significancia estadística en el 
análisis logístico multivariado.

El aporte de nuestro trabajo es el haber identificado y 
corroborados nuevos factores de riesgo para mortalidad 
en pacientes con HDA en nuestra realidad, como por 
ejemplo el sangrado intrahospitalario, la necesidad de 
terapia en una unidad de cuidados críticos y la presencia 
de resangrado. De igual modo, al realizar un análisis de 
regresión logística identificamos factores que poseen un 
mayor rigor estadístico como riesgo de mortalidad. Una 
fortaleza de nuestro trabajo es haber utilizado una ficha 
y una base de datos que fueron recolectados en forma 
prospectiva y confiable con un seguimiento a 30 días 
después de la HDA, esto gracias a los otros trabajos de 
investigación que el servicio de gastroenterología está 
desarrollando. 

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio 
encontramos al diseño de tipo retrospectivo; así como 
también nuestro número de pacientes identificados 
como casos, por lo que se refleja en nuestros amplios 
intervalos de confianza. De este modo, sugerimos la 
realización de un estudio prospectivo con un mayor 
número de pacientes en diferentes hospitales de nuestro 
país, para que de ese modo se puedan identificar los 
factores de riesgo de mortalidad para nuestro medio.

Podemos concluir que los factores que aumentan 
el riesgo de mortalidad en pacientes con hemorragia 
digestiva alta son: un score de Rockall mayor a 4, ingreso 
a la unidad de cuidados intensivos/Shock-Trauma, 
resangrado, hemorragia digestiva alta intrahospitalaria, 
cirrosis, presencia de hematemesis, número de paquetes 
globulares transfundidos, neoplasia maligna y edad.
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