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Resumen 
Introducción: La Hemorragia Digestiva Alta No Varicosa (HDANV) representa uno de los motivos más 
frecuentes de ingreso en urgencias. En este contexto, la colocación de la sonda nasogástrica (SNG) raramente 
modifica la actuación clínica y causa dolor e inconfort al paciente. El Índice de Rockall (IR) es una escala que 
establece el riesgo mortalidad y resangrando del paciente en los episodios de HDANV. 
Objetivo: Valorar la utilidad de la SNG y conocer el cumplimiento del IR en la práctica clínica en pacientes 
ingresados por HDANV.  
Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo realizado en Urgencias del Hospital Universitario de 
Canarias, basado en la recopilación de datos de las historias clínicas, entre enero de 2014 a diciembre de 2016 
de pacientes que ingresaron por HDANV. 
Resultados: Se incluyeron 218 pacientes. La edad media del episodio hemorrágico fue de 65 años y predominó 
el sexo masculino (64.7%). El diagnóstico endoscópico más frecuente fue la úlcera duodenal (18.8%), y 
predominó como complicación la anemia (83.9%). El IR se realizó en un 13.3% de los casos, y tras su cálculo 
en todos los sujetos, la mediana de estancia fue de 6 días, siendo progresivamente mayor según los grupos 
de riesgo. La SNG se colocó en un 60.1% de los casos, en un 25.2% el débito fue positivo y se obtuvo una 
relación estadísticamente significativa entre el débito de la sonda y la presencia de estigmas endoscópicos de 
sangrado reciente, (p=0.006, OR=6.16 IC=95%). La sensibilidad fue del 50% y especificidad del 67.4%. 
Conclusiones: En la práctica clínica el cumplimiento del IR es bajo, (<15%) a pesar de la relación significativa 
entre el riesgo establecido y la estancia hospitalaria. Por otro lado, la colocación de la sonda nasogástrica 
demostró baja precisión diagnóstica para la confirmación del episodio hemorrágico, por lo que no es rentable 
para el diagnóstico y pronóstico del paciente.  
 
Palabras claves: Índice de Rockall, Hemorragia Digestiva Alta No Varicosa, estancia hospitalaria, sonda 
nasogástrica, débito, estigmas endoscópicos de sangrado.

 
 

Usefulness of the Nasogastric Tube and compliance with the Rockall Index in Non-
Varicose Upper Digestive Haemorrhages. 
Abstract 
Introduction: The non-variceal upper gastrointestinal haemorrhage (NVUGH) is one of the most frequent reasons 
for emergency admission. In this context, the placement of the nasogastric tube (NGT) rarely changes the clinical 
practice or causes pain and discomfort to the patient. The Rockall Score is a prognostic scale that stablishes the 
risk of mortality and rebleeding in the cases of NVUGH.  
Objective: To assess the usefulness of the NGT and to know the compliance of the Rockall Score in clinical 
practice in patients admitted for non-variceal upper gastrointestinal haemorrhage. 
Materials and methods: A descriptive retrospective study has been performed with patients who arrived to 
University Hospital of the Canary Island in the Emergency Department, between January 2014 and December 
2016 and were admitted by NVUGH.  
Results: 218 patients were included, 64.7% were male, with an average age of 65 years. The most frequent 
endoscopic diagnosis was duodenal ulcer (18.8%), and the most predominant complication was anemia (83.9%). 
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The Rockall Score was performed in 13.3% of cases and after calculating it in all the patients, the average 
admission was 6 days, being progressively longer according to the risk groups. The NGT was placed in 60.1% of 
the cases, in 25.2% the aspirate was positive and a statistically significant relationship between the aspirate of the 
tube and the presence of endoscopic stigmata of recent bleeding, (p=0.006, OR=6.16, IC=95%). The sensivity 
was 50% and specificity 67.4%.  
Conclusion: In the clinical practice the compliance of the Rockall Score is low, less than 15%, although there is a 
significant relationship between the risk established by the score and the hospital admission. In contrast, a low 
diagnostic accuracy was demonstrated with the placement of the nasogastric tube to confirm the bleeding. In 
conclusion, it has not been proven to be effective for the diagnosis and prognosis of the patient. 
 
Key words: Rockall Score, Non-variceal Upper Gastrointestinal haemorrhage, hospital admission, nasogastric 
tube, aspirate, stigmata of endoscopic bleeding. 

 
 

Introducción 
La Hemorragia Digestiva Alta No Varicosa 
(HDANV) es una complicación potencialmente 
grave que representa uno de los motivos más 
frecuentes de ingreso urgente por patología del 
Aparato Digestivo. En Estado Unidos se producen 
más de 300.000 ingresos al año por esta 
emergencia, haciendo referencia a tasas de 
mortalidad entre 2-15%(1). En España, en el año 
2005, la incidencia de HDA secundaria a úlcera 
péptica fue de 47 casos por 10.000 habitantes, 
con una mortalidad del 5.5%. El coste medio por 
episodio fue de 2.000-3.000 euros (2,3).  
En este contexto, la colocación de la sonda 
nasogástrica (SNG) raramente modifica la 
actuación clínica y es un procedimiento incómodo 
y doloroso para el paciente.  La evidencia sobre 
su utilidad no es concluyente, por lo que es 
controvertido su aplicación rutinaria. La European 
Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE), 
afirma en su última guía clínica que la SNG no es 
necesaria para el diagnóstico, pronóstico o 
tratamiento (4). La baja sensibilidad de la SNG para 
identificar la HDANV también quedan confirmados 
en numerosos estudios y revisiones (5, 6,7). 
La exploración física unida a datos de laboratorio, 
como el descenso del hematocrito o relación 
BUN/creatinina, pueden ayudar a orientar y/o 
confirmar el diagnóstico con la Endoscopia 
Digestiva Alta (EDA), la cual se recomienda 
realizarla precozmente dentro de las 24 primeras 
horas, o urgente dentro de las primeras 12 horas 
si el paciente está estable hemodinamicamente 
(ya que su rendimiento disminuye a medida que 
se aleja del inicio del episodio). Ésta última podría 
inducir a estancias más cortas y costes más bajos 

(8), reduciendo también la necesidad de 
transfusión (2, 9). 

Las complicaciones derivadas de la inestabilidad 
hemodinámica son la primera causa de 
mortalidad (3), por lo que es fundamental clasificar 
de forma precoz a los pacientes en grupos de 
riesgo a través de las escalas pronósticas, con el 
fin de permitir una correcta actuación minimizando 
las complicaciones del incidente hemorrágico. 
El índice de Rockall (IR) es la escala más utilizada 
actualmente ya que establece una clara diferencia 
entre el grupo de bajo y alto riesgo de mortalidad 
y recidiva hemorrágica (10-11-14-15-16-17), guiando la 
intervención clínica dentro de cada categoría. 
El objetivo de este estudio es valorar la utilidad de 
la SNG en la HDANV y determinar el cumplimiento 
del IR en este contexto. 

 
Material y métodos. 
Se trata de un estudio descriptivo, de carácter 
retrospectivo, realizado en el Servicio de 
Urgencias y en la Unidad de Endoscopia 
Digestiva del Hospital Universitario de Canarias 
(HUC), entre marzo y diciembre de 2017, basado 
en la revisión de historias clínicas de pacientes 
que ingresaron por urgencias con sospecha de 
HDANV en el periodo comprendido entre enero de 
2014 y diciembre de 2016. Este proceso de 
registro y búsqueda de información se llevó a 
cabo a través del sistema informático del hospital 
SAP y la base de datos Endobase de la Unidad 
de Endoscopia. 
El HUC es un hospital de tercer nivel, ubicado en 
la isla de Tenerife, que cuenta con una población 
total de referencia de 396.483 personas. El 
número de ingresos en Digestivo en 2016 fue de 
1396, contando con una tasa bruta de mortalidad 
de 4.2%. La gastroscopia fue el segundo 
procedimiento diagnóstico más practicado en la 
unidad. 
Para tal fin, se elaboró una hoja de recogida de 
datos validada por un gastroenterólogo y un 
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médico de urgencias encargados de valorar 
habitualmente a estos pacientes. 
Los incluidos en el estudio fueron hombres y 
mujeres independientemente de la edad, que 
acudieron al servicio de urgencias del HUC entre 
enero de 2014 y diciembre de 2016 por sospecha 
de HDANV. Los excluidos fueron: 

 Pacientes con sospecha de Hemorragia 
Digestiva Varicosa. 

 Pacientes a los que con sospecha de 
HDANV no se les practicó endoscopia 
durante su ingreso hospitalario. 

 Pacientes ambulatorios. 

 Los episodios de sospecha de HDANV 
que ocurrieron durante el ingreso de un 
paciente, siendo el motivo de la visita a 
urgencias distinto a este, y los casos en 
los que no pudiera ser constatado el 
episodio hemorrágico en la historia clínica 
por datos insuficientes. 

Para la muestra se identificó a la población a 
través de un listado de la base de datos 
Endobase, donde se recogían todos los episodios 
de hemorragia digestiva desde el 1 de enero de 
2014 a 31 de diciembre de 2016, en total, de los 
últimos tres años. De los 949 casos existentes, se 
excluyeron los casos de hemorragia digestiva alta 
varicosa, hemorragia digestiva baja, los casos de 
HDANV de pacientes ambulatorios, y aquellos 
episodios de HDANV que se presentaron durante 
la hospitalización de los pacientes y no ingresaron 
por urgencias. La población final a estudiar fue de 
502 sujetos, y sobre este número se hizo el 
cálculo de la fórmula muestral, asumiendo un 
intervalo de confianza del 95%, margen de error 
del 5%, y heterogenicidad del 50%, resultando 
una muestra de 218 sujetos a estudio. Con el fin 
de que fuera lo más representativa posible, se 
seleccionaron por el método de aleatorización 
simple mediante la realización de un listado y el 
empleo de unas fórmulas matemáticas en Excel. 
Para el procesamiento de los datos se utilizó el 
programa estadístico SPSS 20.0, cuyo estudio se 
basó en el análisis de frecuencias, promedios, 
medias, desviación estándar y medianas. Para 
valorar las variables con distribución normal, se 
utilizaron como pruebas paramétricas chi-
cuadrado para variables categóricas, y t-Student 
para las continuas. Para las que no seguían una 
distribución normal, se utilizaron pruebas no 
paramétricas como el test de Mann-Whitney para 
dos muestras, y Kruskall Wallis para más de dos 

muestras, con intervalo de confianza del 95% y 
margen de error 0.05%. Para el contraste de 
hipótesis y relaciones causales, se siguió el 
modelo de regresión logística binaria cuando la 
variable dependiente tenía dos categorías, y 
regresión logística multinominal cuando la 
variable dependiente era nominal con más de dos 
categorías.  

Consideraciones éticas. 

El presente estudio queda sujeto a los principios 
establecidos en el Reporte de Belmont (respeto 
por las personas, beneficencia y justicia), así 
como a las normas de buena práctica clínica, 
según lo establecido en la Resolución 008430 de 
4 de octubre de 1993. La información se recogió 
a través de las historias clínicas de los pacientes, 
tratándose de manera confidencial tanto en la 
recogida como en el registro de los datos. El 
estudio fue aprobado por el Comité de Ética del 
Hospital. 

Resultados 
Se incluyeron 218 pacientes. El promedio de edad 
fue de 68 años ± 16.8 años, con un predominio de 
varones (64.7%). El 61.9% de los casos 
presentaban al menos una comorbilidad 
asociada, siendo la más frecuente la hipertensión 
arterial (59.2%), seguida de la insuficiencia 
cardíaca (31.7%), y diabetes mellitus (27.1%). Un 
17% presentaban antecedentes previos de 
HDANV. En relación al tratamiento habitual de los 
pacientes, un 42.2% tomaba inhibidores de la 
bomba de protones (IBP), y un 24.8%, casi una 
cuarta parte de los pacientes, antiinflamatorios no 
esteroideos (AINES).  
 
Tabla 1. Perfil de pacientes con HDA, 
sintomatología y complicaciones. 
 
El 73.9% de los casos presentaban estabilidad 
hemodinámica en el momento del ingreso en 
Urgencias. En esta muestra, fue estadísticamente 
significativo la relación entre la inestabilidad 
hemodinámica, y la presencia de antecedentes de 
HDA (p=0.031 y OR=3.01). Las melenas fue la 
manifestación clínica principal del episodio 
hemorrágico (71.1%), seguido de hematemesis 
(45.9%).  
De los 218 sujetos incluidos, se obtuvieron 
registro de los datos de la colocación de la SNG 
en la historia clínica, n=137 (62.8%). Se le colocó 
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la SNG (60.1%), el (0.9%) se negaron a la 
colocación de ésta, y fue imposible de colocar  
 (1.8%) de los casos. Las complicaciones 
provocadas por la técnica representaron el (6%) 
de los casos, siendo la epistaxis (4.6%) la 
principal complicación. El débito fue hemático en 
un (14.7%), posos de café en un (16.5%) y 
negativo para un (27.1%). En cuanto a la 
realización del tacto rectal, se obtuvieron datos en 
un 66.5% de los casos, siendo positivo para 
melenas (37.6%), y hematoquecia (2.8%). 

 
De los pacientes con débito hemático, el (50%) no 
presentaban estigmas de sangrado en la 
endoscopia, mientras que exactamente el otro 
(50%), presentaban estigmas. Además, un 
(67.4%) tuvo débito negativo y ausencia de 

estigmas, y un (32.6%) presentaban débito 
negativo y estigmas presentes. Por tanto, la 
sensibilidad para la colocación de la SNG fue del 
50% y especificidad del 67.4%. 
Mediante el análisis de regresión logística binaria 
se demostró que existe una relación 
estadísticamente significativa entre las 
características del débito de la SNG, y la 
presencia de estigmas de sangrado durante la 
endoscopia (p=0.006 y OR=6.16). 
El tacto rectal se realizó para n=145 (66.5%), 
siendo positivo para melenas y/o hematoquecia 
en un (40.4%). Fue estadísticamente significativo 
(p=0.033 y OR=5.43) la relación entre el tacto 
rectal positivo y la presencia de sangrado durante 
la EDA. De los pacientes que presentaron un tacto 
rectal positivo (31%), tuvieron estigmas presentes 
de sangrado en la EDA, y el (26.1%) con resultado 
negativo en el tacto rectal tuvieron estigmas de 
sangrado presentes. En este caso, la sensibilidad 
del tacto rectal fue del 45% y la especificidad del 
73%. 
 
Tabla 2. Perfil de pacientes con HDA, 
sintomatología y complicaciones. 

 
Tratamiento 
La mayoría de las EDA realizadas fueron 
diagnosticadas como normales (20.2%), seguidas 
de esofagitis (19.7%), úlcera duodenal (18.8%), 
gastritis-erosiones (17.9%) y úlcera gástrica en un 
(17%). Las lesiones endoscópicas que contaron 
con mayores estigmas de sangrado durante la 
EDA fue la úlcera duodenal (10.1%), seguida de 
la úlcera gástrica (7.3%). Para la presencia de 
úlcera gástrica y/o úlcera duodenal (n=72), se 
obtuvo que el (47.2%) presentaron EESR frente al 
(52.8%), p=0.000. Los tres casos con diagnóstico 
endoscópico de Dieulafoy presentaron EESR, 
p=0.009. Un 10.6% de las EDA realizadas 

 
Tabla 1. Perfil de pacientes con HDA, 
sintomatología y complicaciones. 

N (%) -  (n=218) 
Comorbilidades  

Hipertensión arterial 
Diabetes Mellitus 
Cirrosis 
Hepatopatía 
Neumopatía 
Osteoartritis 
Trastorno coagulación 
Insuficiencia cardíaca 
Cáncer 
Antecedente HDA 
Tno. Neurológicos 

Tratamiento habitual 
No toman tratamiento 
diario 
AAS <100mg/día 
AAS>100mg/día 
Plavix 
Aine 
IBP 
AHO 
ADO 
ACO 

 
Sintomatología 

Hematemesis 
Melenas 
Shock 
Síncope 
Hematoquecia 
Estable 
hemodinamicamente 
Inestable 
hemodinamicamente 
 

Complicaciones HDA 
Neumonía 
Fallo hepático 
Fallo renal 
Cardíacas 
Neurológicas 
Anemia 
Coagulopatías 
Sepsis 
Shock 
Diagnóstico neoplasia 
Cirugía 
Embolización 

 
129 (59.2%) 
59 (27.1%) 
19 (8.7%) 
12 (5.5%) 

32 (14.7%) 
21 (9.6%) 
4 (1.8%) 

69 (31.7%) 
30 (13.8%) 

37 (17%) 
21 (9.6%) 

 
27 (12.4%) 
57 (26.1%) 

9 (4.1) 
21 (9.6) 

54 (24.8%) 
92 (42.2%) 
122 (56%) 
48 (22%) 

49 (22.5%) 
 
 

100(45.9%) 
155(71.1%) 

10 (4.6%) 
23 (10.6%) 

8 (3.7%) 
162 (74.3) 

56 (25.7%) 
 
 

20 (9.2%) 
10 (4.6%) 

55 (25.2%) 
26 (11.9%) 

4 (1.8%) 
183 (83.9%) 
63 (28.9%) 

7(3.2%) 
11 (5%) 

4 (1.8%) 
2 (0.9%) 
8 (3.7% 

Tabla 2. Colocación de la SNG y características del débito. 

                                          N (%) 

Colocación SNG  
Negativa del paciente SNG 
Imposible de colocar 

Complicaciones  
SNG mal tolerada 
Epistaxis 

Características débito  
Débito hemático 
Débito posos de Café 
Débito negativo 

Realización tacto rectal 
Tacto rectal negativo 
Tacto rectal melenas 
Tacto rectal hematoquecia 

 
Estigmas de Sangrado 

SNG  
Débito hemático 
Débito negativo 

Tacto rectal 
Tacto rectal positivo 
Tacto rectal negativ 

131 (60.1%)** 
2 (0.9%) 

4 (1.8) 
13 (6%) 

3 (1.4%) 
10 (4.6%) 

127 (58.3%). 
32 (14.7%) 

36 (16.5) 
59 (27.1) 

146 (66.5%) 
58 (26.6%) 
82 (37.6%) 

6 (2.8%) 
 
EESR presentes 
 
16 (50%) 
31 (32.6%) 
 
8 (31%) 
23 (26.1%) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
EESR ausentes 
 
16 (50%) 
64 (67.4%) 
 
40 (69%) 
65(73.9%) 
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presentaron lesiones por la colocación de la 
sonda nasogástrica.  
El tratamiento endoscópico que más predominó 
fue la toma de biopsias (25.7%), la inyección de 
adrenalina (25.2%), y el tratamiento combinado 
con al menos dos elementos (12.8%). Al 31.3% 
(n=21) de los casos que presentaron durante la 
endoscopia EESR (n=67), se les realizó 
tratamiento combinado con al menos dos 
elementos. Se observó relación estadísticamente 
significativa entre la presencia de EESR y la 
aplicación de doble tratamiento combinado 
(p=0.000 y OR= 7.75). 
Tabla 3. Diagnóstico endoscópico, tratamiento 
y seguimiento 
 

Las principales complicaciones del episodio 
hemorrágico fueron la anemia (83.9%), seguida 
de coagulopatías (28.9%) y fallo renal (25.2%). 
 
Tabla 4. Complicaciones de HDANV 

HDANV: Hemorragia Digestiva Alta No Varicosa 
 
El índice de Rockall realizado por los 
endoscopistas se completaron en un 13.3% de los 
casos (n=29). Posteriormente, tras la realización 

del cálculo del Índice de Rockall a los 218 sujetos 
del estudio, se clasificó la muestra en los tres 
grupos de riesgo. El grupo mayoritario fue el de 
alto riesgo (39%), seguido del de bajo riesgo 
(31.2%), y riesgo medio (29.8%). Tras este 
cálculo, también se obtuvo la estancia media por 
grupo: en el grupo de bajo riesgo de 6 días, para 
el grupo de riesgo medio aumentó a 9.5 días y 
para el de alto riesgo 12 días. La estancia media 
global corresponde a 9.5 días de ingreso 
hospitalario y la mediana se sitúa en 6 días. 
Los valores de BUN y creatinina fueron mayores 
para el grupo de alto riesgo y menores para el 
grupo de bajo riesgo. El hematocrito y la 
hemoglobina contaron con valores más bajos en 
el grupo de alto riesgo y valores mayores para el 
grupo de bajo riesgo. El mayor porcentaje de 
endoscopias se realizaron durante las primeras 
12-24 horas de ingreso del paciente en urgencias, 
n=85 (39%).  
Se realizó una segunda endoscopia en un 39.4% 
de los casos, predominando la gastroscopia 
(54.7%) sobre la colonoscopia. La indicación 
principal fue por considerarse no diagnóstica la 
primera prueba (9.2%). El tiempo transcurrido 
entre la primera y segunda endoscopia 
corresponde en la mayoría de casos a las 72 
horas (15.6%). Le sigue el intervalo comprendido 
entre las siguientes 12-24 horas (9.6%). 
Un 22% de los pacientes reingresaron en los 30 
días posteriores al alta. El grupo de riesgo medio 
fue el que contó con mayor porcentaje de 
reingresos (9.6%), seguido del grupo de alto 
riesgo (8.3%), y grupo de bajo riesgo (4.1%) en 
último lugar. El 23.5% de los pacientes con riesgo 
bajo ingresaron en alguna unidad de 
hospitalización, p=0.001. En UCSI, al igual que en 
UVI, el grupo de alto riesgo fue el que mayores 
ingresos tuvo, (1.4%) y (8.7%) respectivamente. 
En este último caso se obtuvo p=0.003. 
De las altas inferiores a 24 horas de ingreso, 
n=19% (8.7%), el 68.3% fueron pacientes 
clasificados en el grupo de bajo riesgo, y de estos, 
el (94.7%) presentaron una o ausencia de 
complicaciones durante el episodio de HDANV 
(p=0.001). 
La mayor parte de los pacientes fallecidos durante 
la hospitalización (83.3%) pertenecían al grupo de 
alto riesgo (p=0.045). La presencia de shock 
como manifestación clínica durante las primeras 
24 horas de ingreso, se asoció a factor predictor 
de mortalidad (p=0.006). 

Tabla 3. Diagnóstico endoscópico, tratamiento y seguimiento 

                                                               N (%) 

Tratamiento en Urgencias 
Perfusión continua IBP 
Concentrados hematíes 

 
116 (53.2%) 
93 (42.7%) 

Diagnóstico endoscópico 
Úlcera gástrica 
Úlcera duodenal 
Grastritis-erosiones 
Duodenitis 
Neoplasia 
Angiodisplasias 
Dieulafoy 
Esofagitis 
Mallory weiss 
Pólipo gástrico 
No diagnóstica 
Normal 
Lesiones por SNG 

 
37 (17%) 
41 (18.8%) 
39 (17.9) 
12 (5.5%) 
8 (3.7%) 
7 (3.2%) 
3 (1.4%) 
43 (19.7%) 
9 (4.1%) 
19 (8.7%) 
6 (2.8%) 
44 (20.2%) 
23 (10.6%) 

 

EESR N=67 (30.7%) 
16 (7.3%) 
22 (10.1%) 
6 (2.8%) 
4 (1.8%) 
2 (0.9%) 
1 (0.5%) 
3 (1.4%) 
11 (5%) 
4 (1.8%) 
7 (3.2%) 
3 (1.4%) 
1 (0.5%) 
10 (4.6%) 

Tratamiento endoscópico 
Inyección esclerosante 
Inyección adrenalina 
Clips 
Argón 
Endospray 
Biopsias 
Clotest 
Tratamiento combinado(al menos 2) 

 
24 (11%) 

55 (25.2%) 
13 (6%) 
11 (5%) 

0 
56 (25.7%) 
15 (6.9%) 

28 (12.8%) 

Realización segunda endoscopia 
Gastroscopia 
Colonoscopia 

Indicación 
Basal no diagnóstica 
Resangrado 
Second Look 
Terapéutica 

86 (39.4%) 
47 (54.7%) 
39 (45.3%) 

 
20 (9.2%) 
8 (3.7%) 

18 (8.3%) 
1 (0.5%) 

Tabla 4. Complicaciones de HDANV 

N (%) -  (n=218) 
Complicaciones HDANV 

Neumonía 
Fallo hepático 
Fallo renal 
Cardíacas 
Neurológicas 
Anemia 
Coagulopatías 
Sepsis 
Shock 
Diagnóstico neoplasia 
Cirugía 
Embolización 

 
20 (9.2%) 
10 (4.6%) 
55 (25.2%) 
26 (11.9%) 
4 (1.8%) 
183 (83.9%) 
63 (28.9%) 
7(3.2%) 
11 (5%) 
4 (1.8%) 
2 (0.9%) 
8 (3.7%) 
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Tabla 5. Análisis del episodio hemorrágico 
según grupos de riesgos establecido por el 
Índice de Rockall. 
(ver Anexo 1) 

 
Discusión 
La edad media de presentación del episodio de 
HDANV es de 68 años, edad similar a la que 
reflejan en otros estudios (9-10-16). Predominó el 
sexo masculino (64.7%), y la edad media en este 
grupo es de 65 años, perfil que coincide con un 
estudio multicéntrico desarrollado en nuestro país 

(17).  
El 61.9% presentaba al menos una comorbilidad 
asociada, hecho similar al que se cumple en el 
estudio de Pérez Aisa A, et al, (17) con un 62.5%. 
En nuestro trabajo, se observa un porcentaje 
mayor en la presentación de antecedentes de 
HDANV (17%) con respecto al mismo estudio 
(10%). Coincide el hecho de que la hipertensión 
arterial (59.2%) y la insuficiencia cardíaca (31.7%) 
sean las enfermedades asociadas más frecuentes 
en este tipo de pacientes (16-18). En nuestro estudio, 
también se ha observado que los pacientes con 
cirrosis, p=0.001, tienen un riesgo 8.55 veces 
mayor de reingresar que los que no presentan la 
enfermedad. En otros estudios se ha descrito 
como factor predictor de la mortalidad (19).  En 
nuestro estudio la presencia de shock (p=0.006) 
como manifestación clínica durante las primeras 
24 horas de ingreso, junto a complicaciones 
hepáticas (p=0.044), y diagnósticos de tumores 
durante el ingreso (p=0.13), se asocian a factores 
predictores de mortalidad de la HDANV según la 
aplicación del modelo de regresión logística, 
hecho que coincide con los resultados obtenidos 
en el estudio de Corzo Maldonado  MA, et al (19).  
Casi una tercera parte de la muestra tomaba ácido 
acetilsalicílico (30.2%), un 24.8% AINES y un 
42.2% Inhibidores de la bomba de protones, 
valores por encima si lo comparamos con un 
estudio nacional desarrollado en este contexto (17). 
Al 42.7% se le transfundió una mediana de 2 
concentrados de hematíes. Valores muy similares 
obtenidos en otros estudios (1-18).  
Las melenas fue la manifestación clínica más 
frecuente, como coincide en otros estudios (1-10-16-

17-18), n=155 (71.1%), hecho contrario al estudio de 
Soto-Taroazona A, et al, (13) y de Corzo 
Maldonazo, et al, (19) donde se refleja la 
hematemesis como síntoma principal en un (40%) 
y (51.1%) respectivamente. En este último, 

también se demuestra que la hematemesis es un 
factor predictor de la mortalidad con una OR=2.6. 
En nuestro estudio, el shock destacó como factor 
predictor de mortalidad (p=0.036), presentando 
estos pacientes un riesgo 6.88 veces mayor (OR) 
con respecto a los que no lo presentan. Además, 
existe una probabilidad tres veces mayor de 
presentar inestabilidad hemodinámica en los 
pacientes con antecedentes previos de HDA con 
respecto a los pacientes que no la han presentado 
anteriormente. Esto es demostrado mediante el 
análisis de regresión logística binaria (p=0.031). 
Los pacientes con mayor inestabilidad 
hemodinámica presentaron una hemoglobina 
menor con respecto al grupo de estabilidad 
hemodinámica. 
Aplicando el modelo de regresión logística binaria 
entre la variable dicotómica dependiente, 
“características del débito”, y “estigmas de 
sangrado presente durante la endoscopia”, se 
obtuvo (p=0.006 y OR=6.16). Con este resultado, 
se demuestra que no es concluyente la relación 
del débito hemático tras la colocación de la SNG 
y la presencia de estigmas de sagrado, ya que se 
obtuvo el mismo porcentaje (50%) de débito 
hemático en los pacientes con estigmas de 
sangrado presentes y estigmas ausentes. En 
cuanto al débito negativo, este se asocia con 
mayor fuerza a la ausencia de estigmas de 
sangrado en la endoscopia (67.4%), pero una 
tercera parte de la muestra con débito negativo 
(32.6%) presentó estigmas de sangrado, por lo 
que esta afirmación puede ser controvertida.  
El tacto rectal se registró en un total de 145 casos 
(66.5%), siendo positivo para melenas y/o 
hematoquecia en un 40.4%. Mediante el análisis 
de regresión logística binaria se obtuvo (p=0.033 
y OR=5.43) para la relación entre el resultado del 
tacto rectal y la presencia de estigmas de 
sangrado en la endoscopia, de esto interpretamos 
que es 5 veces más probable que se obtenga 
ausencia de estigmas de sangrado en la EDA en 
un paciente con tacto rectal negativo. La mayoría 
de los pacientes con tacto rectal positivo no tienen 
estigmas de sangrado en la EDA (69%), pero una 
tercera parte (31%) de los pacientes con resultado 
positivo tienen estigmas de sangrado, por lo que 
se considera un porcentaje considerable a tener 
en cuenta ya que el resultado positivo en el tacto 
rectal no excluye la posibilidad de estigmas de 
sangrado presentes en la EDA. 
Por tanto, un débito hemático en la sonda se 
asocia con exactamente la misma probabilidad a 
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la ausencia o presencia de estigmas de sangrado 
en la EDA. En el caso del tacto rectal, un resultado 
positivo se da con mayor frecuencia en los casos 
de estigmas de sangrado en EDA ausentes, pero 
un porcentaje a tener en cuenta obtiene resultado 
positivo con estigmas presentes. Al ser este 
hecho estadísticamente significativo, con una 
diferencia mínima entre ambas OR, podemos 
asumir que la realización del tacto rectal podría 
ser una alternativa a la colocación de la SNG 
(siempre que ésta no se coloque para el manejo 
de la sintomatología), siendo una prueba sencilla, 
económica, menos incómoda para el paciente, y 
con menos complicaciones de las que podría 
originar la colocación de la sonda nasogástrica. 
Finalmente, podemos concluir con que los 
resultados positivos en ambos procedimientos 
aportan una baja precisión diagnóstica para poder 
confirmar el episodio hemorrágico (sensibilidad 
del 50% para la SNG y 45% para el tacto rectal).  
 
El índice de Rockall tuvo un cumplimiento por 
parte del endoscopista en la primera EDA del 
13.3%. Tras el cálculo del IR en los 218 sujetos 
durante el desarrollo del estudio, el porcentaje 
mayor corresponde al grupo de alto riesgo n=85 
(39%), seguido del riesgo bajo =68 (31.2%), y 
riesgo medio n=65 (29.8%), hecho que coincide 
con otros estudios de índices pronósticos (16). En 
el estudio de Amenteros C, et al (15), donde la edad 
media fue inferior al nuestro, 62 años, los grupos 
que más abundaron fue el de riesgo bajo y riesgo 
medio. 
En el grupo de alto riesgo, a la mayoría de los 
pacientes se les realizaron las EDA en las 
primeras 12 horas, n=35 (41.2%), y de estos, a 
más de la mitad n=21 (24.72%), se realizan 
durante las 6 primeras horas. La Asociación 
Americana de Endoscopia considera que el 
tiempo ideal para realizar una endoscopia urgente 
temprana es dentro de las primeras 12 horas del 
ingreso del paciente, por tanto, se cumplen las 
recomendaciones actualmente establecidas. Otro 
estudio de comparación del Rockall realizado por 
Marín Calderón en 2012 contaban con una media 
de 18 horas para el grupo de alto riesgo (16). 
Un 51.5% de los pacientes de riesgo bajo 
ingresaron en alguna unidad de Hospitalización, y 
de las altas inferiores a 24 horas de ingreso, el 
68.3% fueron pacientes clasificados en el grupo 
de bajo riesgo (el 94.7% presentaban una o 
ausencia de complicaciones durante el episodio 
de HDANV), hecho estadísticamente significativo 

(p=0.001). Por otro lado, el ingreso en unidades 
de monitorización continua como UVI (8.7% de los 
ingresos), y UCSI (2.8% de ingresos), fue 
mayoritario en el grupo de alto riesgo. Por tanto, 
podemos afirmar que el índice de Rockall puede 
ser usado para definir el alta precoz (teniendo en 
cuenta la estabilidad hemodinámica como factor 
determinante), y que funciona como una 
herramienta útil para la evolución inicial y 
predicción en cuanto a morbimortalidad de estos 
pacientes 
En los pacientes de bajo riesgo cabría esperar un 
alta temprana, la cual se asocia con disminución 
del gasto sanitario y ahorro secundario a la 
reducción del número de días de baja laboral (20) 

La mediana de estancia hospitalaria fue de 6 días. 
Valores similares a otros estudios, que obtuvieron 
una media de 5.2 días (16) y 7 días (17).  

Por tanto, podemos afirmar que el cumplimiento 
del Índice de Rockall en la práctica clínica habitual 
es muy bajo, lo que se asocia a una estancia 
media más prolongada en todos los estadios del 
Índice de Rockall. 
El diagnóstico endoscópico más frecuente fue la 
úlcera péptica, en concreto predominó la 
duodenal (18.8%) sobre la gástrica (17%), hecho 
que coincide también con otros estudios (9-15-16-17). 
Un 30.7% de las lesiones diagnosticadas 
presentaron estigmas de sangrado durante la 
EDA, de estas, al 31.3% fueron tratadas en esa 
endoscopia con al menos dos elementos 
(tratamiento hemostático combinado). 
Las lesiones endoscópicas más frecuentes de 
presentar estigmas de sangrado según el modelo 
de regresión logística fueron las úlceras, tanto 
gástricas como duodenales, p=0.034. 
Se realizó una segunda endoscopia al 39.4% de 
los sujetos, hecho superior si lo comparamos al 
estudio nacional multicéntrico de Pérez Aisa A, et 
al (17), que fijan un (28.5%). La indicación de la 
segunda endoscopia en la muestra que presentó 
estigmas de sangrado fue de (42.3%) por second 
look, y (26.9%) por resangrado. A los pacientes 
que se le repitieron la prueba por second look, el 
(61.1%) recibió tratamiento combinado en la 
primera EDA frente al (38.9%).  
Por otro lado, fue estadísticamente significativo el 
uso de tratamiento combinado (al menos dos 
elementos) durante la EDA en pacientes que 
tomaban clopidogrel (p=0.023) y aas 100mg/día 
(p=0.038). En este último caso, el riesgo de que 
existiera tratamiento combinado en pacientes que 
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toman aas 100mg/día, es 4.6 veces mayor en 
pacientes que lo toman con respecto a los que no 
lo toman.  Los estigmas de sangrado presentes 
durante la endoscopia y tratamiento combinado 
obtuvieron (p=0.000 y OR=10.83). 
La necesidad de tratamiento quirúrgico y/o 
embolización fue del 4.6%, dato inferior al de otros 
estudios como el Almeida Varela R, et al (9), que 
obtienen un dato del 10-15%. La mediana de 
tolerancia oral fue de 18 horas para el grupo de 
bajo riesgo, 26 horas para el grupo de riesgo 
medio y 33 horas para el de alto riesgo (p=0.024), 
por lo que es estadísticamente significativo el 
promedio de horas de inicio de tolerancia y los 
grupos de riesgo. 
 
Mediante el análisis de regresión logística 
multinominal, donde se obtiene una relación 
significativa entre los grupos de riesgo, y la 
presencia de enfermedades asociadas y 
complicaciones durante el ingreso, con p=0.000 y 
p=0.024, respectivamente, se puede establecer 
que el Score de Rockall es un buen predictor a la 
hora de establecer el pronóstico de los pacientes 
de bajo riesgo. 
Por otro lado, el porcentaje de los pacientes 
fallecidos fue del (9.7%) durante el ingreso o en 
los 30 días posteriores, y la edad media fue de 79 
años. El sexo masculino, a diferencia de otros 
estudios (18) no se pudo establecer con factor 
predictor ya que p=0.85. Un estudio multicéntrico 
nacional, donde participaron 24 hospitales (15) 
registró en este contexto una mortalidad del 7%. 
Otros estudios realizados en Perú en el 2012 y 
2013, registraron cifras de 8.9% (10) y 10.2% (18), 
cifras más parecidas a la de nuestro trabajo.  La 
mayor parte de fallecidos durante el ingreso 
(83.3%), pertenecían al grupo de alto riesgo, por 
lo que se demostró significancia estadística entre 
la mortalidad y el grupo de alto riesgo p=0.001. 

 
Conclusiones 

El cumplimiento del Índice de Rockall en la 
práctica clínica habitual es muy bajo, lo que se 
asocia a una estancia hospitalaria media más 
prolongada en todos los estadios del Índice de 
Rockall. 

El índice de Rockall es un buen predictor para 
mortalidad, los reingresos y la estancia 
hospitalaria en los grupos de alto y bajo riesgo, así 
como para predecir el manejo terapéutico de 

estos pacientes, por lo que se considera una 
herramienta útil para su desarrollo en la práctica 
asistencial.   

Las úlceras son las lesiones endoscópicas más 
sangrantes en nuestra área de estudio y se 
relaciona con el tratamiento combinado (al menos 
dos elementos). 

El shock como manifestación clínica al ingreso, el 
ingreso en UVI, la presencia de enfermedad 
hepática se establece como factores predictores 
de la mortalidad. 

El promedio de horas entre el ingreso y la primera 
endoscopia del paciente, en el grupo de alto 
riesgo es de 12 horas, tiempo que recomienda la 
Asociación Americana de Gastroenterología. 

Un resultado negativo en el tacto rectal o en el 
débito de la sonda nasogástrica, se relaciona con 
estigmas de sangrado ausentes en la 
gastroscopia. 
Tanto la colocación de la sonda nasogástrica 
como la realización del tacto rectal mostraron una 
baja precisión diagnóstica para confirmar el 
evento hemorrágico (sensibilidad 50% y 45%, 
respectivamente). 
Las limitaciones metodológicas en el presente 
estudio son inherentes al diseño de cualquier 
estudio descriptivo retrospectivo. Algunas 
variables como la colocación de la SNG, el débito 
de la misma, y realización de tacto rectal, entre 
otras, no han sido registradas en todos los casos 
en la historia clínica del paciente, por tanto, no 
podemos contar con resultados absolutos 
aplicables en la muestra. En definitiva, nuestro 
estudio muestra un resultado similar al de otros 
estudios sobre el tema, en el que concluimos que 
no es de utilidad la colocación de la SNG en la 
HDANV para guiar el pronóstico del paciente. A 
raíz de este trabajo, nos planteamos desarrollar 
un estudio prospectivo, con una muestra mayor 
aleatorizada, donde pueda recogerse firmemente 
la variable de colocación y características del 
débito, entre otras, para así tener resultados 
sólidos que puedan ser aplicados a la población. 
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 ANEXO 1 Tablas 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 5. Análisis del episodio hemorrágico según grupos de riesgos establecido por el Índice de Rockall. 

Índice Rockall                                  Riesgo bajo                           Riesgo Medio                             Riesgo alto 

 N (%) Media , DE, EE N (%) Media , DE, 
EE 

N (%) Media , DE, 
EE 

Muestra clasificada según 
grupos de Riesgo por IR 

68 (31.2%) - 65 (29.8%) 
 

- 85 (39%) - 

BUN 
Creatinina 
Hematocrito 
Hemoglobina 

67 
67 
57 
68 

28.029,18.39, - 
0.82, 0.29,- 
30.23,8.95,- 
10.34, 2.9,- 

60 
62 
47 
65 

34.93, 19.84, - 
1.22, 1.62,- 
28.47,8.45,- 
9.6, 3.14,- 

79 
83 
53 
85 

51.27, 29.86, - 
1.6, 1.33,-. 
26.68,6,-. 
8.8, 2.42,- 

Inicio en horas de tolerancia oral 
(p=0.024) 

 18h  26h  33h  

EDA primeras 12h  
EDA 12-24h 
EDA > 24h 

25 (29.4%) 
32 (37.6%) 
11 (22.9%) 

 25 (29.4%) 
23 (27.1%) 
17(35.4%) 

 35(41.2%) 
30(35.3%) 
20(41,7) 

 

Hora de la primera EDA 68 (31.2%) 
 

13:51, 3:54, -. 65 (29.8%) 
 

12:41, 4:22, -. 85 (39%) 12:25, 5:02,-. 

Análisis Estancia hospitalaria 
Sin complicaciones 
Una complicación 
Dos complicaciones  
Tres complicaciones  
Cuatro complicaciones  
Cinco complicaciones 

27.9% 
51.5% 
14.7% 
5.9% 
0% 
0% 

 9.4% 
59.4% 
21.9% 
7.8% 
0% 

1.6% 

 7.1% 
29.4% 
22.4% 
9.4% 
2.4% 
0.9% 

 

Ingreso en Unidad Hospitalización 
Ingreso en UCSI 
Ingreso en UVI 

35 (51.5%) 
 

2 (0.9%) 
1 (0.5%) 

 48 (73.8%) 
 

1 (0.5%) 
4 (1.8) 

 

 66(77.6%) 
 

3 (1.4%) 
14 (6.4%) 

 

Nº días EH tras IR por 
endoscopista 
Nº días EH tras IR en n=218 

7 4.29, 5.02, 1.88 11 3.27,1.67,0.5 11 14.09,12.29 
3.706 

68 (31.2%) 
 

6.16,11.65, 1.41 65 (29.8%) 
 

9.58,11.21, 
1.39 

85 (39%) 12.25, 10.68, 
1.15 

Mortalidad Grupos riesgo 
Durante la hospitalización 
En los 30 días posteriores al alta 

 
1 (5.6%) 
0 (0%) 

  
2 (11.1%) 
3 (66.7%) 

  
15 (83.3%) 
1 (33.3%) 

 

Mortalidad 
Durante hospitalización 
<30 días al alta 
Causas mortalidad 
Cardíacas 
Fallo multiorgánico 
Tumor 

 
18 (8.3%) 
3 (1.4%) 

 
3 (1.4%) 
9 (4.1%) 
1(0.5%). 


