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Objetivo
Evaluar si en pacientes con hipertensión arterial (HTA) el ries-

go de desarrollar epistaxis y su severidad es mayor que en la
población general.

Diseño, lugar y pacientes
Se diseñó un estudio de cohorte retrospectiva utilizando la

base de datos oficial de salud de Corea del Sur: The National
Health Insurance Service–National Sample Cohort, una cohorte
sistematizada aleatorizada estratificada realizada por el sistema
de salud nacional (KNHIS, por sus iniciales en inglés), que ofre-
ce a investigadores de salud pública y responsables de realizar
políticas sanitarias información médica fiel y útil sobre los ciuda-
danos del país. Esta cohorte representa el 2,2 % (1.025.340 per-
sonas) de la población total elegible en 2002, a la que se le realizó
seguimiento hasta diciembre de 2015. Cuenta con información de
cada participante sobre datos personales, vivienda, consultas al
sistema de salud, diagnósticos médicos, medicación habitual, tra-
tamientos y terapéuticas, y muerte 2.

Criterios de exclusión
Pacientes que recibieran tratamiento anticoagulante; tuvieran

diagnóstico de coagulopatía o enfermedad hereditaria (telangiec-
tasia hemorrágica hereditaria o púrpura trombocitopénica idiopá-
tica), neoplasia nasal/paranasal u otra malformación congénita;
o hubieran presentado algún traumatismo o cirugía los 30 días
previos al evento de epistaxis.

Criterios de selección
Se incluyeron en el grupo de pacientes con HTA a quienes

tenían diagnóstico de HTA esencial, habían consultado al menos
tres veces al sistema de salud y estaban bajo tratamiento antihi-
pertensivo. Los pacientes que no cumplieron con estos criterios a
lo largo de los 13 años de seguimiento, fueron clasificados en el
grupo control.

Se realizó un apareamiento entre el grupo HTA y el grupo con-
trol utilizando el puntaje de propensión (estrategia conocida en
inglés como propensity score matching) 1:1 según la edad, el
sexo, el nivel de ingresos, el lugar de la vivienda, y el Índice de
Comorbilidad de Charlson (ICC), que estima la supervivencia a
10 años de acuerdo a la edad del paciente y otros 19 factores de
riesgo 3.

Medición de resultados principales
Los desenlaces evaluados fueron: la epistaxis, la recurren-

cia de la epistaxis, el tipo de tratamiento utilizado (conservador
o uso de vasoconstrictores locales; cauterización química; tapo-
naje anterior; taponaje posterior; o manejo quirúrgico) y el ámbito
donde fue realizada la consulta (departamento de emergencias;
centro de atención primaria de salud [CAPS]; centro de referencia
ambulatorio).

Resultados principales
La población del estudio que calificó en el grupo HTA fue de

35.781 participantes, mientras que los controles fueron seleccio-
nados a partir de una población 351.732 personas. Luego del
apareamiento 1:1, cada grupo quedó conformado por 35.749 par-
ticipantes. En el grupo de pacientes con HTA el 57,6 % era de
sexo masculino, con una mediana de edad de 52 años (rango
intercuartilo 45 a 62 años). No se observaron diferencias entre
los grupos en las variables de edad, sexo, tiempo de seguimien-
to, ingresos, lugar de vivienda, ni mediana del ICC.

Los resultados principales se resumen en la Tabla 1. Al anali-
zar el tipo de tratamiento instaurado en el episodio de epistaxis, el
taponaje posterior fue el único que mostró una diferencia estadís-
ticamente significativa con mayor incidencia en el grupo HTA que
en el grupo control (razón de probabilidades [OR] 0,5; intervalo
de confianza [IC] del 95 % 0,03 a 0,26). El grupo control presen-
tó más consultas a los CAPS, mientras que el grupo HTA realizó
más consultas al departamento de emergencia (OR 2,69; IC 95 %
1,70 a 4,25 y OR 0,55; IC 95 % 0,40 a 0,75, respectivamente).

Conclusiones de los autores
Los autores concluyen que su estudio sugiere que los pacien-

tes con hipertensión tenían un mayor riesgo de epistaxis que
requirieron visitas al hospital, principalmente al servicio de urgen-
cias, y necesitaron más procedimientos de taponamiento nasal
posterior en comparación con los pacientes sin hipertensión.
Recomiendan el asesoramiento médico sobre la epistaxis en las
personas con hipertensión, y que debe considerarse la presencia
de hipertensión en el manejo de las hemorragias nasales.

Fuente de financiamiento/Conflicto de interés de los autores: Estudio
financiado por el Ministerio de Educación de Corea del Sur, a través del
Programa de Investigación en Ciencias Básicas de la Fundación Nacional
de Investigación. Los autores reportaron no poseer conflictos de interés.

Tabla 1. Incidencia de primer episodio de epistaxis y recurrencias en pacientes con hipertensión arterial y en el grupo control.
Notas: IC: intervalo de confianza; HTA: hipertensión arterial. *Tasa de incidencia cada 10.000 personas

Desenlaces N eventos/ N
expuestos HTA

Tasa de incidencia
grupo HTA* (IC

95 %)

N eventos/ N
expuestos control

Tasa de incidencia
grupo control* (IC

95 %)

Razón de tasas de
incidencia (IC 95 %)

Epistaxis 696/35.749 32,97 (30,57 a
35,51)

483/35.749 22,76 (20,78 a 24,89) 1,45 (1,29 a 1,63)

Recurrencia de
epistaxis

42/35.749 1,96 (1,41 a 2,65) 34/35.749 1,59 (1,10 a 2,22) 1,23 (0,77 a 2,00)
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Comentario

En este estudio el grupo de pacientes con HTA tuvo 1,45 veces más riesgo de presentar epistaxis que el grupo control. En
cuanto a la incidencia de recurrencia de la epistaxis, no pudo establecerse una diferencia estadísticamente significativa, lo
que resulta concordante con los resultados de estudios previos que plantean que el riesgo de recurrencia depende del tipo
de tratamiento instaurado en primera instancia, si se trata o no de un sangrado posterior, si se pudo localizar o no el vaso
sangrante, y no tanto de factores de riesgo predisponentes 4.
Por último, sugieren que el grupo HTA podría tener epistaxis de mayor severidad por presentar más consultas al departamento
de emergencias y por necesitar con mayor frecuencia un taponaje posterior para tratar el sangrado.
Los autores proponen que la presencia de HTA en pacientes con epistaxis debe ser considerada para establecer el manejo
y el tratamiento de este factor de riesgo.
En cuanto a las posibles limitaciones de la metodología adoptada por los investigadores, es importante prestar atención a los
criterios con que se seleccionaron los pacientes en el grupo HTA: tener diagnóstico de este factor de riesgo, haber consultado
al sistema de salud al menos tres veces y recibir tratamiento farmacológico. De esta manera, el grupo HTA queda conformado
por pacientes con hipertensión en tratamiento con antihipertensivos. No queda explicitado cuáles son los fármacos utilizados
por los participantes, las dosis que reciben, si fuera un único antihipertensivo o una combinación de ellos. Vale la pena
entonces preguntarse si la relación entre el factor de riesgo y la epistaxis no se vio condicionada por la exposición a los
fármacos, debiendo hablarse entonces de una asociación entre la epistaxis y el tratamiento antihipertensivo, en lugar de las
personas con hipertensión.
Tampoco se brinda información sobre la adherencia al tratamiento antihipertensivo o la respuesta a éste, no se explicita si
los pacientes tenían o no su presión arterial controlada, ni se informan las cifras tensionales al momento de la consulta.
Una relación distinta que podría plantearse es que, quizás, los pacientes con HTA tienen a consultar con mayor frecuencia
a los departamentos de emergencia por el conocimiento de este diagnóstico previo, y es posible que, en ese ámbito, haya
más accesibilidad a los tratamientos invasivos, lo que explicaría la mayor incidencia de taponaje posterior. En cambio en los
CAPS, ámbito en los que consulta población con menos factores de riesgo, tal vez, la tendencia sea realizar tratamientos
más conservadores.
Múltiples estudios previos han relacionado la HTA con las hemorragias nasales 5,6, aunque los estudios que exploraron
específicamente esta relación no pudieron confirmar la asociación entre ambas 7,8.
Este estudio sugiere que la HTA prolongada contribuye a un riesgo elevado de epistaxis, probablemente debido a sus efectos
vasculopáticos 8. Algunos datos sugieren que la HTA no causa epistaxis pero prolonga los episodios de hemorragia 9; este
punto de vista carece hasta el momento de datos que lo respalden.

Conclusiones de la comentadora
Los autores se plantean identificar si existe una relación entre la HTA y el desarrollo de epistaxis, su severidad y su tera-
péutica. Sin embargo, la forma de selección de la población en el grupo HTA nos permite cuestionar si este estudio logra
responder esa pregunta. En este sentido, se puede poner en duda si lo que se responde es efectivamente el riesgo de tener
epistaxis en pacientes hipertensos, o si en realidad, la relación planteada es entre el riesgo de epistaxis y el tratamiento
antihipertensivo.
Con el paso del tiempo y los sucesivos estudios, persiste sin responderse la pregunta original, lo que nos hace repensar
la implicancia clínica que tiene contestarla, especialmente si, con los nuevos conocimientos, planteamos que es posible
que los valores de presión arterial no estén relacionados con la aparición de la epistaxis. Quizás lo prudente sea continuar
promoviendo el control adecuado de la presión arterial sin pensar que cifras altas tengan un rol protagónico en el desarrollo
de la epistaxis.
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