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Resumen

INTRODUCCION: La hemorragia gastrointestinal superior es la emergencia
gastroenteroldgica que se presenta con mayor frecuencia con una alta tasa de letalidad y
resangrado. Las escalas de Glasgow-Blatchford y de Rockall-clinico se han desarrollado
para predecir y qué pacientes tienen alto riesgo de mortalidad, resangrado, necesidad de
transfusion y de manejo endoscépico o quirdrgico en pacientes con hemorragia digestiva
alta.

OBJETIVO: Comparar la escala de Rockall clinico y la escala de Glasgow-Blatchford para
predecir la mortalidad a los 30 dias de pacientes con hemorragia gastrointestinal superior.

METODOS: Estudio longitudinal analitico, realizado con 91 pacientes seleccionados de
forma no probabilistica en los servicios de Medicina Interna, Unidad de Terapia Intensiva y
Unidad de Cuidados Intermedios durante abril a octubre de 2015 en el Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Se comparé estimé la
capacidad predictiva de muerte, resangrado, necesidad de transfusiones de las escalas con
curvas ROC.

RESULTADOS: La mayoria de los pacientes eran de sexo masculino (69.2%), tenian una
media de edad de 63.2 (16.6) afios, con hipertension (27.5%), y/o diabetes mellitus (18.7%).
Las escalas de Rockall clinico y de Glasgow-Blatchford poseen buen grado de capacidad
predictiva para la mortalidad a los 30 dias, siendo 0.856 y 0.878 sus respectivas areas bajo
la curva. La capacidad para predecir resangrado y necesidad de transfusiones sanguineas
fue alta.

CONCLUSIONES: Las escalas de Rockall clinico y la escala de Glasgow-Blatchford
permiten predecir efectivamente y de forma similar la mortalidad, resangrado y necesidad
de transfusiones sanguineas en pacientes con hemorragia gastrointestinal alta.

Palabras clave: resangrado, escala Rockall-Clinico, Escala Glasgow-Blatchford,
hemorragia gastrointestinal superior, curvas ROC.



I INTRODUCCION

La hemorragia gastrointestinal superior es la principal emergencia gastroenterologica en
paises desarrollados, con una incidencia de aproximadamente 100 pacientes por cada
100,000 habitantes. También una tasa de mortalidad que se encuentra entre el 4- 15% y la
de re sangrado entre el 10- 30% en Estados Unidos y el Reino Unido. A pesar de los
avances en la terapia médica y endoscopica en el manejo de la hemorragia digestiva alta,
no se observa una disminucién significativa en las tasas de mortalidad, probablemente por
el aumento de la edad en la incidencia, asi como las comorbilidades que ahora presentan
los pacientes. Es por ello que un triage adecuado de pacientes clasificandolos en alto y bajo
riesgo permite un uso costo-efectivo de los recursos médicos, sobre ello se tienen datos de
los pacientes con y sin complicaciones por HDA no variceal en los Estados Unidos los
cuales tienen un promedio de estancia hospitalaria entre los 4,4 y 2,7 dias y el costo de la
atencion fue de 5632 y 3402 ddlares respectivamente, ademas dicho triage puede lograr
una mejoria en su evolucion clinica al mejorar nuestra actuacion en los pacientes con mayor

riesgo.

Por todo lo mencionado anteriormente es que se han desarrollado diversos tipos de scores
que permiten predecir y determinar qué pacientes tienen alto riesgo de mortalidad,
resangrado, necesidad de transfusién y de manejo endoscoépico o quirdrgico. Entre los
scores creados para predecir la evolucion de los pacientes que acuden por hemorragia
digestiva variceal y no variceal a los servicios de un hospital tenemos a los scores de
Glasgow-Blatchford, Rockall pre y post endoscépico, entre otros. Todos ellos tratan de
predecir el riesgo de resangrado, mortalidad y el grado de severidad de los pacientes con
hemorragia digestiva alta. Por lo sefialado es necesario identificar cual es el mejor score de
los descritos previamente que permite predecir el riesgo de mortalidad, resangrado o
necesidad de transfusion de paquetes globulares en pacientes con hemorragia digestiva
alta que acuden a nuestro hospital y de esa forma tomar decisiones rapidas y adecuadas
para clasificar a los pacientes con alto o bajo riesgo, y determinar la mejor opcion

terapéutica y pronostico.



I ANTECEDENTES

HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL

La hemorragia digestiva se define como la pérdida de sangre procedente del aparato
digestivo. Es una de las urgencias médicas mas frecuentes siendo responsable de unas
300000 hospitalizaciones en Europa. La mortalidad oscila entre un 5y un 20%, variando en
funcion de diferentes factores, especialmente la cuantia del sangrado, su origen, la edad
del paciente y otras patologias asociadas. (1)

INTRODUCCION:

Los hechos principales que han modificado sustancialmente el diagnéstico y tratamiento de
las hemorragias digestivas son:

1. El mejor conocimiento de la fisiopatologia del shock hipovolémico que contribuyo a
mejorar el tratamiento y prevenir las complicaciones como la acidosis y las fallas
multiorganicas.

2. La endoscopia digestiva constituyo un gran adelanto y su empleo es de primera
eleccion. Los recursos técnicos existentes permiten examinar todo el tubo digestivo.

3. Tratamiento menos invasivos por via endoscépica o por embolizacion arterial han
mejorado considerablemente la posibilidad de detener la hemorragia.

DEFINICIONES:

Hematemesis: pérdida de sangre con el vOmito. Indica una hemorragia digestiva alta
(esofago, estdbmago, duodeno y primeras asa de yeyuno).

Melena: Las materias fecales son negras o alquitranadas, frecuentemente mal olientes,
fruto de la degradacién de la hemoglobina en hematina y la accion de la flora microbiana
entérica. Su origen esta por encima del colon izquierdo, siendo frecuentemente su origen
gastroduodenal.

Enterrogia: Indica una hemorragia de origen intestinal sin especificar lugar de origen.
Hematoquezia: Es una deposicion de sangre pura, roja, con o sin coagulos, con o sin
materia fecal. La presencia de coagulos indica cierto retardo en la evacuacion.
Generalmente se trata de hemorragias del colon distal y recto. Cuando tienen un origen
mas alto indican una aceleracion del transito.

Proctorragia: Es sangre rutilante, roja, no mezclada con materia fecal.

Sangre Oculta: sangre en materia fecal no detectable macroscopicamente.

Hemorragia digestiva oculta: la que se sospecha por la anemia, y/o sangre oculta en
materias fecales, sin sintomatologia local de su causa.

La hemorragia gastrointestinal se define como la expulsién de sangre, por el conducto
digestivo, debido a una lesién que rompe la continuidad de la mucosa del aparato digestivo.

CLASIFICACION
La hemorragia digestiva se puede clasificar de varias maneras;

1.- TOPOGRAFICA.

a. Hemorragia digestiva alta o superior, aquella que sucede entre el angulo duodeno-
yeyunal (Treitz) y la boca.

b.- Hemorragia digestiva baja o inferior, aquella que sucede entre el ano y la valvula ileo-
cecal.



c.- Hemorragia digestiva de origen oscuro, aquella que sucede entre el angulo duodeno-
yeyunal (Treitz) y la valvula ileocecal. (Llamada asi por la dificultad para el diagndstico)

2.- POR SU MAGNITUD
a.- Grado | o leve: la pérdida de sangre es menor al 15% (750 cc).
b.- Grado Il o moderada: la pérdida de volemia esta entre el 15 — 30% (750 a 1500cc)
c.- Grado lll o grave: la pérdida es del 30- 40% de la volemia (1500- 2000cc)

d.- Grado IV o masiva: la pérdida es mayor del 40% de la volemia.

GRADO | GRADO Il GRADO Il GRADO IV
Pérdida de Hasta 750 750 a 1500 1500 a 2000 Mds de 2000
sangre (cc),
Porcentaje de <15 15a30 30a40 >40
volemia
Frec. Cardiaca <100 >100 >120 >140
Amplitud del Normal Disminuida Disminuida Marcadamente
pulso disminuida
Presion Arterial = Normal Normal Disminuida Disminuida
Llenado Capilar  Normal Lento Lento Ausente
Frec. Normal 20a30 >30 >35
Respiratoria
Diuresis (ml/h) Normal 20a30 >20 Oliguria Franca
Estado Mental Normal Ansioso Ansioso y  Confuso o coma

confuso

3.- POR SU CURSO CLINICO.
a.- Aguda
b.- Cronica. (2)

Hemorragia Gastrointestinal Superior:

Es la pérdida de sangre originada en el eséfago, estbmago o duodeno hasta el angulo de
Treitz. Es una de las complicaciones mas graves del aparato digestivo y un frecuente motivo
de hospitalizacion. Las dos causas mas habituales son por Ulcera péptica y la secundaria a
hipertensién portal. (3)

La hemorragia digestiva alta (HDA) constituye la emergencia més frecuente en el &rea de
la gastroenterologia, con una mortalidad aproximada de 10%, la cual no ha variado en las
tltimas décadas, llegando a ser hasta 25% en adultos mayores hospitalizados. Existen
diversas etiologias, siendo la mas comun la Ulcera péptica, mostrando una frecuencia
aproximada de 40%

Al igual que en otras condiciones, la Guia Americana de Gastroenterologia recomienda la
utilizacién de scores prondsticos, como por ejemplo: Rockall, Blatchford, Baylor, entre otros,



para poder estatificar a los pacientes en alto o bajo riesgo, de tal forma que se pueda
individualizar el manejo. (4)

Segun la guia practica para el manejo de la hemorragia digestiva alta no varicosa realizada
en distintos hospitales de Espafia en la cual los consensos recomiendan el uso de escalas
pronosticas para estratificar a los pacientes en alto y bajo riesgo de recidiva y mortalidad.
Sin embargo, no existe evidencia de que las escalas pronosticas disponibles sean
superiores al juicio clinico del médico para predecir la recidiva y la mortalidad. La escala de
Glasgow-Blatchford, puede utilizarse antes de la gastroscopia. Una puntuacion de 0
(paciente sin ningln signo de gravedad y sin melena) sugiere que se puede dar el alta
hospitalaria. Con puntuacion igual o mayor a 1 requieren la practica de una gastroscopia
precoz. Durante la gastroscopia, la presencia de estigmas de alto riesgo de acuerdo a la
clasificacién de Forrest predice de manera efectiva el riesgo de recidiva hemorragica y la
necesidad de tratamiento endoscépico. Una vez realizada la gastroscopia el indice de
Rockall es el mas utilizado para evaluar el riesgo de recidiva y mortalidad. (4)

El score de Rockall, establecido en 1996, es el mas conocido y utilizado. El indice se
confecciond a partir de los resultados de un estudio prospectivo y se validé en una serie de
1 600 pacientes en los que se observé una buena correlacion con la recidiva de la
hemorragia y mortalidad.

El score de Blatchford fue creado para la evaluacion del riesgo pre endoscopico, para poder
predecir la necesidad de intervenciéon o mortalidad. (5)

SISTEMA DE PUNTUACION DE ROCKALL

La puntuacién de Rockall es un sistema establecido y util para evaluar la hemorragia
digestiva alta. El sistema de Rockall ha demostrado que representa un predictor exacto y
valido de resangrado y muerte, con un mejor desempefio en el segundo que en el primero.
El score de Rockall ha sido disefiado para combinar informaciéon como la edad del sujeto,
la ocurrencia de shock evaluado por la presion arterial sistélica y la frecuencia cardiaca,
presencia y severidad de comorbilidades, diagndstico y estigmas endoscépicos de
sangrado reciente.

Resumiendo los diferentes niveles de un sistema de clasificacion de puntos asignado a
cada uno de los componentes, obteniendo una puntuacién de riesgo del sujeto en una
escala de 0 a 7, donde 7 representa el mayor riesgo, dentro de la escala clinica, mientras
que la escala de Rockall completo utiliza de 0- 11.

Los resultados de investigaciones previas y las validaciones del sistema de puntuacion han
puesto de manifiesto que aquellos con una puntuacién de </= 2 se asocian con una muy
baja tasa de recurrencias de hemorragia y muerte, por lo tanto, pueden ser controlados
razonablemente en forma ambulatoria. (6)



Escala de Rockall Clinico

Variables Puntos

0 1 2 3
Edad (afios) Menor de 60 60- 79 Mayor de 80 -
Frecuencia Menor de 100 Mayor o igual a -
Cardiaca 100
(lat/minuto)
Presién Mayor o igual a Menor de 100
Arterial 100
Sistdlica
(mmHgQ)

Comorbilidad  Cardiopatia Isquémica
Insuficiencia Cardiaca
comorbilidad

Cualquier  otra
mayor

(6)

Escala Glasgow- Blatchford:

Insipiencia Renal
Céancer

El score Glasgow Blatchford (GBS) es una herramienta para la evaluacién de riesgo pre-
endoscopica para pacientes con hemorragia digestiva alta (HDA). Se puede predecir la
necesidad de intervencion o muerte e identificar a los pacientes de bajo riesgo para el

manejo ambulatorio.

Score de Blatchford para evaluar la gravedad de la HDA

ESCALA BLATCHFORD

Parametros

A. Urea (mmol/l)

Mayor de 25

10-25

8- 10

6.5-8

Menor de 6.5

B. Hemoglobina (mg/l)

Menor de 10 en varones y mujeres
10-12 en varones

10-12 en mujeres

Mayor de 12 en varones y mujeres
C. Presion Arterial Sist6lica (mmHg)
Menor de 90

90- 99

100- 109

Mayor o igual a 110

D. Otros Parametros

Insuficiencia Cardiaca
Insuficiencia Hepética
Presentacion con sincope
Presentacion con melena

Pulso mayor o igual a 100 lat./min

Puntos
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Puntuacion total A+B+C+D Puntuacion minima: 0 Puntuacion maxima 23
Ante puntuacién de 0 el paciente puede ser dado de alta para estudio ambulatorio
(probabilidad de recidiva clinica de 0.5%

Criterios de bajo riesgo de GBS

. Urea < 6,5 mmol/L

. Hemoglobina >/= 13 g/dl (hombres) o >/= 12 g/dl (mujeres)

. Presion arterial sistélica >/= 110 mm Hg

. Pulso <100 latidos por minuto

. Ausencia de melena, sincope, fallo cardiaco o enfermedad hepética (7)

Se han realizado diversos estudios relacionados con el Score de Rockall y Glasgow-
Blatchford, el cual fue creado con la idea de tener una escala que permita predecir con
seguridad la actitud a tomar en los servicios de emergencia frente a pacientes que presenta
hemorragia gastrointestinal superior, parecida a la de Rockall, aunque tiene frente a esta
aungue con la diferencia de no precisar endoscopia y basarse Gnicamente con parametros
clinicos, de la historia o0 analiticos que suelen evaluarse al ingreso del paciente.

Segun sus promotores, y comparado con el Rockall Score, el GBS tiene sobre este un area
bajo la curva ROC de 0.90 en comparacion con 0.81 del Rockall, para la prediccion de la
necesidad de intervencién o muerte, es decir, su capacidad de prediccion es mayor. El GBS
se evalud inicialmente en cuatro hospitales del Reino Unido, encontrando que, con su
aplicacion, la proporcién de pacientes que habian sido ingresados desde Urgencias a causa
de una hemorragia G-I alta, habia descendido de un 96% a un 71% (p<0.00001), sin
evidencias de aumento de la mortalidad.

El GBS puede ser pues util en todos los Servicios de Emergencia, y sobre todo, en aquellos
que no disponen de posibilidad de endoscopia digestiva las 24 horas. (8)

Segun la guia de hemorragia gastrointestinal del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social en la cual se expone las diferentes clasificaciones para hemorragia digestiva alta
para un Optimo manejo, con puntuacion simple y validada que permitan identificar a los
pacientes de alto riesgo de re sangrado, muerte y necesidad de intervencién activa.

Refieren en esta guia la validez demostrada del Sistema de Rockall y se propone como
base para ser utilizada en la valoracién inicial de pacientes con HGIS, mediante la aplicacion
de las tablas que se exponen a continuacion. Pero se hace mencién a la clasificacion de
Glasgow Blatchford.

Se propuso también la utilidad, para la valoracion de la mortalidad y la necesidad de
endoscopia temprano, la aplicacion del sistema de Glasgow Blatchford Score (GBS). (9)

Se documenta en la bibliografia actual diversos estudios que realizan comparacién entre
las clasificaciones de este estudio como por ejemplo un estudio multicéntrico de
comparacion entre el score Glasgow Blatchford y Rockall en prediccion clinica de
hemorragia gastrointestinal superior, en el cual se obtuvieron resultados similares para
predecir desenlaces como mortalidad y necesidad de tratamiento quirdrgico; sin embargo
hacen énfasis en la importancia de utilizar algin método para identificar que pacientes



necesitan tratamiento precoz y enérgico, antes que la comparaciéon. En este estudio
realizaron la comparacién entre la escala de Glasgow Blatchford, puntuacion de Rockall
tanto pre endoscépica como pos endoscépica (score completo) en el cual concluyeron que
los 3 tienen valores predictivos similares. Recopilaron datos de 4 hospitales en el Reino
Unido con 1555 pacientes de los cuales el 4.8% fallecio, 14.3% se sometio a procedimiento
endoscopico- quirdrgico y 23.3% requirio transfusion. Las 3 escalas fueron capaces de
identificar a los pacientes que finalmente murieron, para demostrar la necesidad de
tratamiento endoscOpico- quirdrgico la escala de GBS y escala completa de Rockall
demostraron ser superiores que a la pre-endoscépica de Rockall. En cuanto a predecir la
necesidad de transfusion la escala de Glasgow- Blatchford fue mejor predictor que las
escalas de Rockall.

Los autores concluyeron en dicho estudio que el GBS es tan eficaz como la escala de
Rockall en la prediccién de la mortalidad, tan eficaz como la puntuacién de Rockall completa
en la prediccion de la necesidad de tratamiento endoscopico- quirdrgico y superior a ambas
para predecir la necesidad de transfusion Sin embargo refieren que la combinacion de la
terapia quirdrgica y endoscopica en este estudio puede confundir al evaluar el desenlace,
ya que el tratamiento quirurgico no debe ser necesario si la terapia endoscopica tiene éxito.
Indican ademéas que las recomendaciones actuales de un panel de consenso en Asia
sugieren el uso de la escala de GBS. (10) En otro estudio realizado en Departamento de
Emergencia del Instituto Regional de Gastroenterologia y Hepatologia en Rumania, en el
cual se exponen las validaciones externas de la escala de Glasgow Blatchfor y el score de
Rockall en el cual hacen referencia a la decisién clinica para estadificar el riesgo de
hemorragia gastrointestinal superior en el servicio de emergencia. Compararon las 2
escalas para determinar cual era mas segura para dar de alta al paciente del area de
emergencia. Revisaron y extrajeron de records médicos de la data electronica en pacientes
gue presentaron signos y sintomas de hematemesis o melena de abril 2004 a abril de 2009.
El resultado primario fue la necesidad de intervencion (transfusién/endoscopia/quirdrgica)
o muerte en 30 dias. Realizaron dicho estudio con 171 pacientes que cumplian con las
caracteristicas descritas. Concluyeron que con ambas escalas puede ser un predictor alto
por lo cual lograron determinar cual de las escalas era mejor predictor y mas recomendada
para utilizar en el servicio de emergencia en ese hospital. (11)

En un estudio realizado en el Departamento de Emergencia de Medicina en el Memorial
Hospital Chang Gung y la Universidad de Medicina Chang Gung en Taiwan realizaron un
estudio comparativo de 3 scores utilizados para predecir la mortalidad en pacientes
inestables por hemorragia gastrointestinal superior que ademas fueran cirréticos, utilizaron
la escala de Glasgow Blatchford, Escala pre endoscépica de Rockall y MELD. Utilizaron un
estudio retrospectivo de cohorte en pacientes adultos cirréticos que presentaron hemorragia
gastrointestinal aguda e inestabilidad hemodinamica, entre enero de 2009 y febrero de 2011
en el servicio de emergencia, en el cual demostraron que el modelo MELD fue mejor
predictor de mortalidad en hemorragia gastrointestinal superior inestable en pacientes
cirréticos en comparacion con Glasgow Blatchford y la escala de Rockall pre endoscoépica.
(12) En otro estudio realizado en diferentes departamentos de gastroenterologia en el
Reino Unido en el cual hace referencia a la escala de Glasgow- Blatchford usado para
predecir el riesgo en pacientes que presentan varices hemorragicas, en el cual se
obtuvieron datos de 4 hospitales en el Reino Unido con pacientes con hemorragia
gastrointestinal superior. Fue calculado el score de Rockall y GBS al ingreso y comparado
con un subgrupo que mostro sangrado variceal. Utilizaron un total de 1432 pacientes
durante el estudio y concluyeron que el Score GBS fue superior para una identificacion
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correcta de paciente con hemaorragia por varices en comparacion con la escala de Rockall,
sin embargo, concluyen que GBS y ambos scores de Rockall fueron pobres como
predictores clinicos dentro de este grupo. (13)

Segun el estudio realizado en el Departamento de Gastroenterologia y Hepatologia,
Hospital Royal Adelaide, Australia en el cual utilizaron el score Glasgow Blatchford como
predictor clinico y de intervencidén en pacientes con hemorragia gastrointetinal superior, el
cual fue un estudio prospectivo observacional con 888 pacientes entre julio de 2010 y julio
de 2012, en el cual se obtuvieron como resultados que el score GBS y Rockall pos
endoscopia fueron superiores como predictores de la necesidad de terapia endoscépica
respecto a la escala de Rockall simple, ademas de comparar la necesidad de terapia de
transfusion y cirugia en pacientes hospitalizados con hemorragia gastrointestinal superior
en el cual el score GBS fue superior como predictor. (14)

En el estudio realizado en el afio 2013 en el Departamento de Medicina de Emergencia
Chang Gung Memorial Hospital en Taiwan en el cual se realizé un estudio prospectivo de
comparacion de 3 sistemas de score en Hemorragia Gastrointestinal Superior, el cual tenia
como objetivo comparar el score Glasgow- Blatchford con el score pre endoscopico Rockall,
para evaluar la necesidad de transfusiones sanguineas, terapia endoscopica o intervencion
quirargica con un total de 303 pacientes, en el cual se obtuvieron como resultados los
siguientes: el score GBS puede ser una herramienta de estatificacion de riesgo, sin
embargo ninguno de los 3 sistemas estudiados puede ser predictores de re- sangrado y
mortalidad a los 30 dias. (15)

En el estudio publicado por el Departamento de Medicina de Emergencia de la Universidad
George Washington, Washington DC, USA, en el cual se utilizaron los sistemas de scores
pre-endoscopicos de Rockall y Blatchford para identificar pacientes con sospecha de
hemorragia gastrointestinal que no necesitan hemostasia endoscépica. El objetivo fue
determinar los pacientes que recibieron un score de 0 en cualquiera de las dos escalas,
pero aun asi necesitaron de endoscopia hemaostatica. Utilizaron un estudio retrospectivo de
los registros médicos de pacientes con sospecha de HGIS en los afios de 2007 a 2009. Se
realiz6 con una muestra de 690 pacientes y que dejo como resultados que algunos
pacientes quienes obtuvieron un riesgo bajo recibieron hemostasias endoscopica durante
su admision al hospital. Concluyeron que la decision clinica es insuficiente para predecir
pacientes que no requiera de endoscopia. (16) En el estudio prospectivo de comparacion
de sistema de score. Glasgow- Blatchford modificada para estadificar el riesgo en
Hemorragia Gastrointestinal Superior, realizado por el Departamento de Gastroenterologia,
Kaiser Permanente, Los Angeles, CA. En el cual se compar6 el score modificado de
Glasgow- Blatchford versus los scores completos GBS y de Rockall, en el cual concluyeron
los autores que la escala modificada GBS era mas facil de usar y de implementar en la
rutinaria practica clinica y que no mostro diferencias entre utilizar dicho sistema. (17)

En el estudio realizado en el afio 2012 en el Hospital Universitario Odense en Dinamarca
“Glasgow- Blatchford score es el sistema mas predictor en paciente con hemorragia
gastrointestinal superior. Se realiz6 mediante un estudio prospectivo, el cual tenia como
objetivo identificar el sistema de score optimo, y concluyo que el sistema GBS es el método
que mas se adapta a la necesidad hospitalaria en cuanto a intervencion, sin embarga hace
referencia a que ningun sistema podia predecir la mortalidad a los 30 dias ni al re sangrado.
(18)



En un estudio publicado en la Revista Clinica Espafola, “Utilidad clinica de la escala de
Glasgow- Blatchford en la hemorragia digestiva altano varicosa como predictor de la
necesidad de intervencidon terapéutica, realizado en el Hospital Universitario de
Fuenlabrada (Madrid) el cual hace referencia a las escalas mas utilizadas entre estas se
encuentra la de Rockall la cual necesita realizar endoscopia, por lo cual se ha desarrollado
el score Glasgow- Blatchford util para valorar el riesgo de re sangrado sin necesidad de
realizar endoscopia. Se realizé mediante un estudio observacional y prospectivo en el cual
s incluyo de forma consecutiva a todos los pacientes atendidos en el Servicio de Urgencia
del Hospital Universitario de Fuenlabrada entre marzo de 2010 y junio de 2012, en este
estudio sugieren que a pesar de la utilidad como predictor de mortalidad, re sangrado y
necesidad de transfusion es recomendable realizar gastroscopia a todos los pacientes con
historia de hemorragia gastrointestinal superior. (19)

En el articulo “Analisis de una serie de casos de hemorragia digestiva grave ingresadas en
una UTI Polivalente hacen referencia a las dos escalas tanto la de Glasgow- Blatchford
como la escala de Rockall para estadificar y predecir el riesgo en paciente que presentan
hemorragia digestiva alta, sin hacer distincion de una sobre la otra Unicamente haciendo
mencion la importancia de las mismas. (20)

En un articulo publicado en la Revista de Gastroenterologia de México en el afio 2012 en
el cual hace referencia a un estudio realizado en Chile “Hemorragia digestiva alta:
experiencia del sistema de llamado de urgencia endoscépica implementado en el Hospital
Militar de Santiago de Chile” el cual hace énfasis en la utilidad de los métodos de score
Glasgow- Blatchford y Rockall sin distincion de valor predictivo Unicamente como escalas
que ayudan a optimizar recursos y como gran ayuda diagnostica. (21)

Se puede encontrar diferentes referencias, como en la Asociacién Mexicana de Cirujanos
Generales en la cual menciona lo siguiente: La estratificacion de los pacientes en categorias
de bajo y alto riesgo de re sangrado y la mortalidad se puede hacer usando el Blatchford y
las puntuaciones iniciales Rockall (antes de la endoscopia), o la puntuacion de Rockall
completo (después de la endoscopia). La puntuacion Blatchford se centra mas en los
sintomas clinicos y resultados de laboratorio, mientras que la puntuacion de Rockall
considera la edad como un parametro asi como los hallazgos endoscopicos. (22)

En un estudio realizado en Hong Kong para determinar la necesidad de intervecion
intrahospitalaria se concluy6 que la escala de Glasgow- Blachtford es una herramienta (til
para discriminar necesidad de intervencion. (23) Por otra parte, otro estudio realizado en
Reino Unido mostré que los pacientes que fueron clasificados como de bajo riesgo con una
puntuacion de 0 de Blatchford y se les dio manejo ambulatorio no mostraron efectos
adversos adicionales, al igual que la proporcién de pacientes que ingresaron con la misma
puntuacion. (24)

Se ha realizado estudios en los cuales se utiliza la Escala de Glasgow- Blatchford como
utilidad en el manejo de Mallory- Weiss, en el que se realiz6 un estudio retrospectivo en el
cual concluye la utilidad de este score para determinar el riesgo en paciente que presentan
hemorragia gastrointestinal secundaria a desgarro de Mallory- Wiess y la conducta
temprana para mejorar la atencion de pacientes con HGIS. Fue un estudio realizado con 38
pacientes a los cuales se le estadifico de acuerdo a la escala pronostica de Blachtford y
evidencia que paciente que presentaron un score menor de 6 no tuvieron necesidad de
realizar endoscopia de urgencia o transfusiones de sangre. Ademas se evidencia que los
pacientes que presentaron un score mayor de 6 necesitaron mas dias de hospitalizacion al
igual que trasfusiones de sangre y endoscopia. (25)
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En otro estudio realizada en Chile en el Hospital Militar entre el afio 2005 y 2007 en el cual
se evaluo Unicamente la clasificacion de Rockall como predictor de mortalidad en pacientes
con hemorragia digestiva alta de origen no variceal, el cual demostro la gran utilidad como
predictor de esta clasificacion sin hacer un estudio comparativo con la escala de Glasgow-
Blatchford. (26)

En los protocolos de practica asistencial en gastroenterologia y hepatologia realizado por
médicos residentes del Hospital Universitario La Princesa en el cual hacen mencién a las
clasificaciones mas utilizadas en la prediccion de HGIS siendo estas la escala de Glasgow-
Blatchford, la pre-endoscépica de Rockall (ambas basadas en variables clinicas y de
laboratorio) y la completa Rockall que incluye variables endoscoépicas, las cuales indican
como complicadas de aplicar y que no son superiores al juicio clinico para predecir recidiva
y mortalidad. (27) En el estudio publicado en la Revista de la Sociedad Peruana de
Medicina interna “Nuevo sistema de puntaje de prediccidén de la hemorragia digestiva alta
complicada en comparacion con el sistema de puntaje de Rockall” el cual fue un estudio
prospectivo que buscaba implementar un nuevo método mas facil de utilizar que el sistema
Rockall. (28).
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Il OBJETIVOS

3.1 General

3.1.1. Comparar la escala de Rockall clinico y la escala de Glasgow-Blatchford para
predecir la mortalidad a los 30 dias de pacientes con hemorragia gastrointestinal

superior.

3.2 Especificos

3.2.1 Describir las caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes en
estudio.

3.2.2 Comparar la escala de Rockall clinico y la escala de Glasgow-Blatchford para

predecir resangrado de pacientes con hemorragia gastrointestinal superior.

3.2.3 Comparar si la escala de Rockall o la Escala de Blatchford es més util para

predecir la necesidad de transfusiones sanguineas.
3.2.4 Comparar la escala de Rockall clinico y la escala de Glasgow-Blatchford para

predecir el tiempo hospitalario de pacientes con hemorragia gastrointestinal

superior.
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V. MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo y Disefio de la Investigacion:

Estudio observacional, prospectivo, longitudinal y analitico

4.2 Poblacién

Todos los pacientes ingresados por hemorragia gastrointestinal superior en los servicios de
Medicina Interna, Unidad de Terapia Intensiva y Unidad de Cuidados Intermedios durante
abril a octubre de 2015 en el Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social (IGSS).

4.3 Seleccién y tamafio de muestra:
Se tomaron todos los pacientes adultos con impresidn clinica de hemorragia gastrointestinal
superior ingresados en el Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social (IGSS) que cumplian con criterios de seleccion del estudio.

4.4 Unidad de Anélisis:

Unidad primaria:

Todos los pacientes que estaban ingresados con impresién clinica de hemorragia
gastrointestinal superior en el Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco

de Seguridad Social en el periodo comprendido de abril de 2015 a octubre de 2015.

Unidad de Anélisis:
Boleta de recoleccidén de datos (Ver Anexo) donde se incluyeron todos los datos clinicos

obtenidos del historial médico.

Unidad de Informacion:
Expediente Clinico.
4.5 Criterios de inclusiéon y exclusion
Criterios de inclusion:
e Pacientes mayores de 18 afios.
e Afiliados o beneficiarios del IGSS, mediante certificado de trabajo o carne de
jubilacion.
e Pacientes ingresados con impresion clinica de hemorragia gastrointestinal

superior en los servicios de Medicina Interna, Unidad de Terapia Intensiva y
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Unidad de Cuidados Intermedios durante abril a octubre de 2015 en el Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS).

Criterios de Exclusion
e Mujeres embarazadas.

o Antecedente de enfermedad hematol6gica

4.6 Variables estudiadas
Sexo

Edad

Departamento de residencia
Escala de Blatchford

Escala de Rockall clinico
Transfusiones

Re- sangrado

Estado de Choque
Mortalidad

Cirugia de emergencia

4.7 Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Definicion Tipo Escala de
Conceptual Operacional variable Medicion

Edad Tiempo que Edad en afios Numérica De razén
un individuo anotado en el
ha vivido | registro
desde su
nacimiento
hasta un
momento
determinado

Clinico

Sexo Género del e Masculino Numérica Nominal

paciente e Femenino o
Dicotomica
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Departamento
de residencia

Escala de
Blatchford
Escala de

Rockall Clinico

Transfusién
sanguinea

Regiodn o]
lugar del pais
donde reside
0] vive
habitualment
e

Escala
utilizada en
hemorragia

gastrointestin
al  superior
que utiliza
datos
clinicos y de
laboratorio

Escala

utilizada en
hemorragia
gastrointestin
al  superior
que utiliza
datos

clinicos para
establecer
riesgo.

Es la
transferencia
de sangre o
componente
S sanguineos
de un sujeto
(donante) a
otro
(receptor)

Datos

obtenidos del

expediente

Clinico de la
procedencia de
paciente.

Con la informacion
requerida por la
escala se calculan
las puntuaciones en
un rango de:

0- 23

Con la informacién
requerida por la
escala se calculan
las puntuaciones en
un rango de:

0-7

Datos obtenidos del
expediente clinico
sobre la cantidad de
transfusiones
recibidas.
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Categorica

Numérica

Numérica

Numérica

Nominal
politbmica

De Razoén

De Razdén

De razén,
discreta



Re- sangrado

Cirugia
emergencia

Estado
choque

Mortalidad

de

de

Luego de un
episodio de
hemorragia y
un cese del
mismo
nuevamente
presenta un
nuevo
episodio de
hemorragia

Es cuando se
presenta una
cirugia en la
sala de
emergencia
la cual hay
gque tratarla
con rapidez y
precaucion
ya que es de
sumo
cuidado.

sindrome
agudo de
hipoperfusio
n tisular
sistémico

Numero de
fallecimiento
s de una
poblacion

Nuevo episodio de
hemorragia
gastrointestinal
documentado en el
expediente clinico

Si/ No

Cirugia de
emergencia
documentada en

expediente clinico
por medio de record
operatorio.

Si/ No

Documentado en
expediente clinico
como estado de
choque
hipovolémico Si /
No

Si 0 no; siempre y
cuando sea
secundario a
hemorragia
gastrointestinal Si /
No
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Categorica

Categorica

Categoérica

Nominal
dicotémica

Nominal
dicotémica

Nominal
dicotémica
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4.8 Instrumentos utilizados paralarecoleccion de la informacién

Se revisaron los expedientes clinicos de todos los pacientes que cumplieron con los
requisitos de inclusion, esta informacion se registr6 de manera ordenada en la boleta de
recoleccién de datos, identificada con el nombre y afiliacion de paciente.

4.9 Procedimiento para la recoleccion de informacidn: Se registraron datos
demograficos (edad y sexo), datos clinicos (frecuencia cardiaca, presion arterial,
enfermedades asociadas), datos de laboratorio (urea, hemoglobina).

4.10 Procesamiento y analisis de datos

Los datos fueron procesados en una hoja electrénica de Excel y trasladados al software
PSPP 1.0.0 donde se analizaron. También se hicieron algunos analisis en el Software
Medcalc 13 y Epidat 3.1.

El resumen de variables categoricas se hizo con frecuencias absolutas y relativas. El resumen
de las variables numéricas dependié de su aparente distribucién de probabilidad: las que
mostraron distribucién normal se resumieron con media y desviacién estdndar y las que
mostraron distribucién distinta o poseian una escala de intervalo fueron resumidas con medianas

y cuartiles.

Se aplico la prueba de Mann-Whitney para comparar las puntuaciones de cada escala entre
vivos vy fallecidos y entre resangrados y no resangrados. La representacion gréafica se

realiz6 mediante diagrama de cajas.

Se evalué la capacidad predictiva de las escalas con modelos no paramétricos de curvas
ROC, calculandose area bajo la curva (ABC), valor p de una prueba de hip6tesis donde se
contrastaba con un area teérica de 0.5, e intervalo de confianza del area bajo la curva.
Ademds, se comparoé el &rea bajo la curva para cada evento de las dos escalas con una

prueba de Z.
El analisis de la curva ROC permitié también calcular los puntos de corte para cada evento

de cada escala para establecer niveles altos y bajos de riesgo; asi mismo la sensibilidad y

especificidad de esos puntos de corte.
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Se construyeron las variables riesgo de resangrado y riesgo de mortalidad con base a los
puntos de corte calculados y se evalu6 la asociacion entre los niveles de riesgo de cada
escala con mortalidad y resangrado con tablas de contingencia (porcentajes por filas), y
pruebas exactas de Fisher. El tamafio del efecto de las asociaciones se estimo de esta

forma a través de riesgos relativos con sus respectivos intervalos de confianza del 95%.

Se considero asociacion estadisticamente significativa cuando el valor p fue menor a 0.05
(nivel de significancia). Se consideré como factores de riesgo poblacionales a las categorias
gque presentaba riesgos relativos mayores a uno, y factores de riesgo poblacionales si su
respectivo intervalo de confianza no incluia al valor 1. Se consideré como buen predictor a
la escala que presentara un area bajo la curva mayor a 0.70, y un buen predictor poblacional
cuando el intervalo de confianza del area bajo la curva no incluia a 0.70 o valores mas

bajos.

4.11 Alcances de la investigacion:
Alcances: El presente estudio buscd determinar cual de las escalas de severidad y
prondstico estudiadas era mejor y a partir de esta determinacion tratar de establecer
el mejor método y el que mas se adapte y ofrezca mejores resultados en pacientes
ingresados por hemorragia gastrointestinal superior en el Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).

Obstaculos: No se encontraron obstaculos relevantes.

4.12 Aspectos éticos de lainvestigacion:

El estudio se realizé en base a todas las recomendaciones de la declaracion de Helsinki de
Asociacién Médica Mundial.

En este estudio se consider6 la igualdad de géneros.

Se les proveera un consentimiento informado a cada paciente que cumpla criterios de
inclusion para el estudio, en el cual se detallan los objetivos, alcances y aspectos éticos de
la investigacion. En caso de que el paciente no pueda dar el consentimiento se le brind6
informacién a familiares o personas responsables del paciente que cumplian criterios de
inclusion y de esta manera incluirlo en el estudio.

Por utilizar técnicas observacionales sin realizar ninguna intervencion, no present6 ningin

tipo de riesgo a la poblacién, por lo que se considera un estudio categoria 1.
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V. RESULTADOS

En el presente estudio se comparé la escala de Rockall clinico y la escala de Glasgow-
Blatchford para predecir la mortalidad a los 30 dias de pacientes con hemorragia
gastrointestinal superior en los servicios de Medicina Interna, Unidad de Terapia Intensiva
y Unidad de Cuidados Intermedios durante abril a octubre de 2015 en el Hospital General
de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).

En total se incluyeron a 91 pacientes en el estudio, 63 de estos eran de sexo masculino
(69.2%), con una media de edad de 63.2 afios y una desviacion estandar de 16.6.
El 69.2% residen en el departamento de Guatemala; 42.9% fueron pacientes
jubilados, y 53.8% de los pacientes fueron trabajadores activos. Se observo en
cuanto a las comorbilidades de los pacientes estudiados que el mayor porcentaje
pertenecié a pacientes hipertensos (27.5%), seguido por diabetes mellitus (18.7%),
mientras que los pacientes que no presentan ningun tipo de antecedentes fue de 48
(52.7%). Tabla 1.

Tabla 1.

Caracteristicas demogréficas de los pacientes

Caracteristicas demogréficas

Edad (afios) X (de) 63.2 (16.6)
Sexo f (%)
Masculino 63 (69.2)
Femenino 28 (30.8)
Ocupacion f (%)
Trabajador Activo 49 (53.8)
Jubilado 39 (42.9)
Otros 3(3.3)
Residencia f (%)
Guatemala 63 (69.2)
Chimaltenango 4 (4.4)
San Marcos 4(4.4)
Quetzaltenango 4(4.4)
Quiche 4(4.4)
Escuintla 3(3.3)
Otros 9 (9.9)
Comorbilidades f (%)
Hipertensién Arterial 25 (27.5)
Diabetes Mellitus 17 (18.7)
Cirrosis Hepatica 7(7.7)
Insuficiencia Cardiaca 4(4.4)
Falla Renal/Hepética 6 (6.6)
Ninguna 48 (52.7)
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Tabla 2.

Eventos de desenlace y atencién hospitalaria recibida

Eventos y atencién hospitalaria
Mortalidad f (%)

Si 13 (14.3)

No 78 (85.7)
Re- sangrado

Si 11 (12.1)

No 80 (87.9)
Estado de Choque

Si 18 (19.8)

No 73 (80.2)
Cirugia de emergencia

No 91 (100)
Recibieron transfusiones

Si 57 (62.6)

No 34 (37.4)

X (de)

Estancia hospitalaria (dias) 11.6 (6.0)
Transfusiones 1.8 (1.6)

El 14.3% de los pacientes fallecieron, siento estos 13 casos, 12.1% con resangrado, 19.8%
con estado de choque, el 62.6% recibieron transfusiones y a ninguno de los pacientes se le
practicé alguna cirugia de emergencia. La estancia hospitalaria promedio fue de 11.6 dias
con una desviacion estandar de 6 dias; se presentd una media de transfusiones de 1.8, con
una desviacion estandar de 1.6 Tabla 2

Al comparar las puntuaciones de las escalas, a través del resumen con medianas y
cuartiles, se observaron diferencias sustanciales para ambas escalas, entre individuos que
fallecieron y los que no; y entre pacientes resangrados y no resangrados. En las graficas
se muestran los valores de significancia al aplicar pruebas de Mann-Whitnely, donde se
observa que todas las diferencias resultaron estadisticamente significativas. Tabla 3.

Tabla 3.

Comparacién de las puntuaciones de las escalas de Glasgow-Blatchford y Rockall
entre pacientes fallecidos y vivos, y resangrados y no resangrados

Escala Glasgow-

Blatchford Escala Rockall
Eventos Mediana (Q1, Q3) Mediana (Q1, Q3)
Fallecidos 13 (12, 15) 5 (4, 6)
Vivos 8 (1, 10) 2(1,4)
Resangrado 13 (13, 14) 5 (4, 6)
No resangrado 8 (1,11) 2(1,4)
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Gréfica 1.

Comparacion de las puntuaciones de las escalas de Glasgow-Blatchford y Rockall
entre pacientes fallecidos y vivos, prueba de Mann-Whitney
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Tabla 4.

Area bajo la curva ROC de las escalas Glasgow-Blatchford y Rockall para la
prediccion del resangrado y la muerte

Escalas ROC IC 95% Valor p
Escala de Rockall- clinico
Resangrado 0.653
9 0.815 0.977 0.018
. 0.798
Mortalidad 0.878 0.958 <0.001
Escala de Glasgow- Blatchford
Resangrado 0.612
9 0.81 1.000 0.02
. 0.750 a
Mortalidad 0.856 0.961 <0.001

* El valor del area bajo la curva que se toma como referencia para el contraste
de hipétesis es 0.5.

El area bajo la curva ROC tanto para la escala Rockall como para la Glasgow-Blatchford
fue para los eventos resangrado y mortalidad mayor a 0.70, por tanto, se consideran estas
escalas en cada evento evaluado con suficiente capacidad predictiva. Tabla 4. No hubo
diferencia estadisticamente significativa entre las areas bajo la curva poblacionales como
lo indica el valor p de una prueba de Z, cuyos valores se muestran en las gréficas 3 y 4.

También puede observarse que ambas escalas tienen una menor capacidad predictiva de
resangrado, y que los intervalos de confianza del 95% para el &rea bajo la curva poblacional

incluyen valores menores a 0.7, lo cual indica que estas escalas podrian no ser buenos
predictores de resangrado.

Gréfica 3.

Curva ROC para la comparacion de la capacidad predictiva de mortalidad de las
escalas de Glasgow-Blatchford y Rockall
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Gréfica 4.

Curva ROC para la comparacion de la capacidad predictiva de resangrado de las
escalas de Glasgow-Blatchford y Rockall
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Tabla 5.

Mortalidad segun nivel de riesgo de las escalas Glasgow-Blatchford y Rockall

Mortalidad RR [ic
Escalas Si No 95%| Valor p
Riesgo alto 12 (50.0%) 12 (50%)
Riesgo 11.17
Glasgow bajo 3(4.5%) 64 (95.5%) [3.44a36.20] <0.001*
Riesgo alto 11 (50.0%) 11 (50.0%)
Riesgo 8.62
Rockall bajo 4 (5.8%) 65 (94.2%) [3.05a24.38] <0.001*

* Prueba exacta de Fisher

Al establecer el punto de corte de las escalas, utilizando el analisis de la curva ROC, que
presenté mayor sensibilidad y especificidad de forma simultanea, se definieron dos niveles
de riesgo, los puntos de corte para definir estos niveles de riesgo se muestran en la tabla
8.

Se establecié que los pacientes con niveles de puntuacion de riesgo alto para la escala de
Glasgow-Blatchford tienen 11.2 veces el riesgo de morir, mientras la escala de Rockall nos
da valores similares, estableciéndose que los pacientes con puntuaciones de riesgo alto
poseen 8.6 veces el riesgo de morir. La tabla de contingencia nos muestra que para la
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escala Glasgow-Blatchford, el 50% de los pacientes con puntuaciones altas fallecieron,
mientras que solo falleci6 el 4.5% de los pacientes con puntuaciones bajas, estas
proporciones fueron muy similares para la escala Rockall.

Ambos riesgos relativos sugerian que tener puntuaciones altas a las escalas se
consideraba como factores de riesgo poblacionales para mortalidad pues los intervalos de
confianza correspondientes no incluian al uno, es decir, al valor de no asociacion.
Finalmente, se considera que la asociacion fue estadisticamente significativa, segun el valor
p de las pruebas exactas de Fisher, cuya hipotesis nula indicaba no asociacién entre
variables.

Tabla 6.

Resangrado segun nivel de riesgo de las escalas Glasgow-Blatchford y Rockall

Resangrado RR [Ic
Escalas Si No 95%] Valor p
Riesgo alto 4 (20.0%) 16 (80.0%)
Riesgo 14.20
Glaswog bajo 1(1.4%) 70 (98.6%) [1.68a 120.02] 0.008*
Riesgo alto 5 (10.6%) 42 (89.4%)
Riesgo 10.31
Rockall  bajo 0 (0%) 44 (100%) [0.59 a181.22] 0.056*

* Prueba exacta de Fisher

La tabla 6 muestra que, en el grupo de pacientes con puntuaciones mas altas en cada
escala, la proporcidon de pacientes resangrados era mayor que en los pacientes con
puntuaciones bajas, esta asociacion resultdé estadisticamente significativa y un factor de
riesgo poblacional Unicamente para la escala de Glasgow-Blatchford, cuyo riesgo relativo
calculado, indica que las personas con puntuaciones altas presentan 14.2 veces la
probabilidad de resangrar en comparacion a los que tuvieron puntuaciones mas bajas.
Tabla 6.

Tabla 7.

Area bajo la curva ROC de las escalas Glasgow-Blatchford y Rockall para la
prediccion de necesidad de transfusiones y estancia hospitalaria mayor a dos

semanas

Escalas ROC IC 95% Valor p
Escala de Rockall- clinico

Necesidad de transfusiones 0.918 0.842 a 0.966 < 0.001

Estancia mayor a dos semanas 0.659 0.552 a0.755 0.017
Escala de Glasgow- Blatchford

Necesidad de transfusiones 1.000 0.960 a 1.000 < 0.001

Estancia mayor a dos semanas 0.693 0.588 a 0.785 0.004
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El area bajo la curva ROC tanto para la escala Rockall como para la Glasgow-Blatchford
fue para el evento necesidad de transfusiones mayor a 0.70, por tanto, se consideran estas
escalas con suficiente capacidad predictiva para establecer la necesidad de transfusiones.

No hubo diferencia estadisticamente significativa entre las areas bajo la curva poblacionales
para ambas escalas cuando el evento a pronosticar era la estancia hospitalaria mayor a
dos semanas, como lo indica el valor p de una prueba de Z, cuyos valores se muestran en
la gréafica 6. Sin embargo, se observd que la escala Glasgow-Blatchford es superior para
predecir la necesidad de transfusiones, y que esa diferencia, segin una prueba de Z, resultd
estadisticamente significativa.

También se observd para ambas escalas, que para la predicciobn del evento estancia
hospitalaria mayor a dos semanas, tienen una menor capacidad predictiva pues los
intervalos de confianza del 95% para el area bajo la curva poblacional incluyen valores
menores a 0.7, lo cual indica que estas escalas podrian no ser buenos predictores de
estancia hospitalaria mayor a dos semanas. Tabla 7.

Grafica 5.

Curva ROC para la comparacion de la capacidad predictiva de necesidad de
transfusiones de las escalas de Glasgow-Blatchford y Rockall
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Gréfica 6.

Curva ROC para la comparacion de la capacidad predictiva de estancia hospitalaria
mayor a dos semanas de las escalas de Glasgow-Blatchford y Rockall
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Tabla 8.

Puntos de corte de las escalas Glasgow-Blatchford y Rockall para la prediccion de
resangrado, muerte, necesidad de transfusiones y estancia mayor a dos semanas

Escalas Punto de corte Sensibilidad Especificidad
Escala de Rockall- clinico
Resangrado 2.5 100.0% 51.2%
Mortalidad 4.5 73.3% 85.5%
Necesidad de transfusiones 1.5 89.5% 79.4%
Estancia mayor a dos semanas 2.5 70.4% 56.2%
Escala de Glasgow- Blatchford
Resangrado 12.5 80.0% 81.4%
Mortalidad 115 80.0% 84.2%
Necesidad de transfusiones 6.5 100.0% 100.0%
Estancia mayor a dos semanas 55 88.9% 46.9%

Finalmente, en la tabla 8 se muestran los puntos de corte y sus respectivas sensibilidades
y especificidades, segun el analisis de la curva ROC. Se observa que la escala Rockall-
clinico present6 muy buen desempefio para predecir mortalidad y necesidad de
transfusiones; mientras la escala de Glasgow-Blatchford mayor desempefio para predecir
resangrado y mortalidad. Tabla 8.

25



VI. DISCUSION Y ANALISIS

En la préctica clinica se utilizan diversos scores para determinar la gravedad y severidad
de la hemorragia gastrointestinal superior, esto debido a la importancia de determinar la
necesidad de ingreso hospitalario, endoscopia terapéutica temprana o determinar dar
manejo ambulatorio, aunqgue muchas veces esto se determina por el juicio clinico del
médico, se debe apoyar cualquier decisidon en las diferentes escalas utilizadas, de las
cuales la escala de Glasgow Blachtford y la escala de Rockall tanto preendoscopico como
endoscopico son de las conocidas y su validez ha demostrado ser alta, y por lo tanto mas
utilizadas dentro del dmbito médico a nivel mundial. Esto se ve reflejo en estudios
desarrollados a partir de dichas escalas para determinar sobre todo mortalidad y riesgo de
re- sangrado.

En el presente estudio inicialmente se compararon las puntuaciones de las escalas de
Rockall Clinico y escala de Glasgow- Blachtford para encontrar la mediana de pacientes
vivos y fallecidos, encontrando para la escala de Rockall, fallecidos 5, vivos 2, re sangrado
2 y no re sangrado 2, como punto de corte y para la escala de Glasgow- Blachtford,
fallecidos 13, vivos 8, re sangrado 13 y no re sangrado 8, aplicando para cada una de las
variables anteriores puntuaciones con mediana y cuartiles debido a su distribucién no
paramétrica, se aplicé prueba de Mann-Whitney, encontrando diferencia estadistica entre
los puntos de corte, los cuales se determinaron mediante curva de ROC.

Inicialmente los estudios que dieron pauta a dichas escalas se encontré en el estudio inicial
de validacion de la escala de Rockall se encontrd que Unicamente el 26% de los casos se
consideraron como bajo riesgo (29) lo cual indicaba una alta tasa de endoscopias de
urgencia, mientras la escala de Glasgow- Blachtford se han realizado mas estudios para
determinar el punto de corte como los realizados por Masaoka (30), Srirajaskanthan (31) y
Stephens (32) que utilizan definicion de bajo riesgo como 2 o menos, o los realizados por
Blacthford, que resaltaron valores de bajo riesgo menor de 0 puntos, estos datos difieren
de esta investigacion en cuanto a los puntos de corte, que fueron mayores, lo cual indica
discrepancia en cuanto a los valores pero que pueden ser utilizados de igual manera.

En cuanto a la comparacién del area bajo la curva encontramos que en un estudio
prospectivo multicéntrico desarrollado en el Reino Unido se compard los scores de
Glasgow- Blatchford vs. Rockall, donde se encontré que el SGB fue similar para predecir
mortalidad en comparacion al score de Rockall, con un area bajo la curva ROC de 0,804
vs. 0,801, pero el SGB fue superior para predecir la necesidad de transfusion con un area
bajo la curva ROC de 0,935 vs. 0,792, (33), asi también en un estudio prospectivo
desarrollado por Cheng y colaboradores en los Estados Unidos se compar6 el score
modificado Glasgow-Blatchford que incluia el nitrdgeno de urea en sangre, la hemoglobina,
la presion arterial sistélica y el pulso vs el score completo de Glasgow-Blatchford vs. el
score de Rockall, se encontr6 que para predecir mortalidad y re sangrado los dos primeros
fueron superiores al dltimo con un area bajo la curva ROC de 0,85, 0,83 y 0,72
respectivamente (34) datos similares a los encontrados en este trabajo, donde se observo
un &rea bajo la curva ROC de 0.87 (Rockall) vs 0.85 (SGB) para la variable mortalidad y
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estas areas bajo la curva no mostraron ser estadisticamente diferentes (p = 0.599), de igual
manera para determinar el riesgo de resangrado se obtuvo para la escala de Rockall 0.81
vs 0.8 para la escala de Glasgow- Blachtford, sin diferencia estadistica en cuanto a esta
variable p = 0.944). Se encontr6 en base a dichos analisis estadisticos, que tanto la escala
de Rockall como la escala de Glasgow- Blachtford tiene una buena prediccion para la
mortalidad de pacientes con hemorragia gastrointestinal superior, lo cual difiere de un
estudio realizado en el Hospital Juarez de México en el afio 2010 en el cual se concluyo
gue la escala de Glasgow-Blatchford es mejor para detectar pacientes con riesgo de
mortalidad y sangrado que la escala de Rockal (35), al igual que el estudio realizado en
dicho hospital en el afio 2016 en el cual sugieren utilizar la escala de Glasgow-
Blachtford por sobre la escala de Rockall (36), sin embargo se puede en base a nuestros
resultados utilizar ambas escalas como similar prediccion para mortalidad, mientras que
para riesgo de sangrado se encontré una buena prediccion en la curva de ROC aunque
sin encontrar diferencias estadisticas (p= 0.018 vs p = 0.8, IC 95%)

En un estudio realizado en Guatemala en el Hospital Roosevelt en el cual incluyeron 147
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, de los cuales: 53.7% son de sexo
masculino, media de edad 55 afios, 50.3% de las endoscopias se hicieron de forma
temprana (<24 horas), el 67.56% tienen un punteo de Blatchford > 6, el 29.3% tienen un
punteo de Rockall = 5 (37), sin correlacionarlo con las diferentes variables Unicamente
dando los valores al azar, diferente a este estudio en el cual se determind los puntos de
corte para establecer las diferentes variables siendo para la escala de Rockall. 2.5 para
resangrado, 4.5 para mortalidad y 1.5 necesidad de apoyo transfusional en cuanto a la
escala de Glasgow- Blatchford, 12.5 resangrado, 11.5 mortalidad y 6.5 para necesidad de
transfusiones con alta especificidad.

Se estudi6 ademéas la validez de ambas escalas para predecir la necesidad de
transfusiones, en la cual se encontré6 que ambas escalas tiene una excelente prediccion
para necesidad de apoyo transfusional, encontrando para la escala de Rockall un area de
ROC 0.91 vs 1.0 para la escala de Glasgow- Blachtford (p < 0.001), demostrando mejor
utilidad la escala de Glasgow, aunque ambas escalas demostraron utilidad superior a lo
mostrado por Espinoza- Rios, donde demostr6é un area bajo la curva de 0.67 (Rockall) vs
0.72 (SGB). (38) Se observé regular capacidad para predecir los dias de estancia
hospitalaria de ambas escalas (Roc 0.65 vs SGB 0.69), encontrando una media de estancia
hospitalaria de 11 dias, en comparacién con resultados de Estados Unidos donde la media
de estancia hospitalaria para los pacientes con complicaciones y sin complicaciones es de
4.4 y 2.7 dias, esto puede estar influenciado por el retraso en la realizacion de
procedimiento endoscépico por la alta demanda de pacientes y poco personal entrenado
en procedimientos endoscdpicos en nuestro hospital.
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6.1 Conclusiones

6.1.1 Las escalas de Rockall clinico y la escala de Glasgow-Blatchford no mostraron
diferencias para predecir mortalidad (p = 0.559) pero ambas poseen buen grado de
capacidad predictiva para la mortalidad a los 30 dias de pacientes con hemorragia

gastrointestinal superior, siendo 0.856 y 0.878 sus respectivas areas bajo la curva

6.1.2 La mayoria de los pacientes eran de sexo masculino (69.2%), tenian una media de
edad de 63.2 (16.6) afnos, residen en el departamento de Guatemala (69.2%); la
comorbilidad presente con mayor frecuencia fue la hipertensién (27.5%), seguido de
diabetes mellitus (18.7%).

6.1.3 No existe diferencias en ambas escalas para predecir el riesgo de resangrado,
(p=0.944), sin embargo las escalas evaluadas presentaron una buena capacidad para
predecir el resangrado y sus &reas bajo la curva no variaron entre si; sin embargo, sus
intervalos de confianza incluyeron valores de area bajo la curva menores a 0.7, lo cual

indica que su capacidad predictiva podria no ser la suficiente para resangrado.

6.1.4 Existe diferencia en ambas escalas para predecir la necesidad de transfusiones
(p= 0.002), siendo la escala de Glasgow- Blatchford la que mostré6 mejor desempefio, de
igual manera ambas escalas son muy buenas predictoras de necesidad de transfusiones

sanguineas.

6.1.5 No hay diferencias en la capacidad predictiva del tiempo hospitalario de las escalas
de Rockall clinico y la escala de Glasgow- Blatchford (p = 0.345) La capacidad predictiva
del tiempo hospitalario de las escalas de Rockall-cinico y la escala de Glasgow-Blatchford

no era la suficiente segun sus respectivas areas bajo la curva (65.9% y 69.3%)
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6.2 Recomendaciones

6.2.1 Existe adecuada informacion sobre la utilidad de las escalas pronostica en hemorragia
gastrointestinal superior, para que las mismas seas utilizadas de manera rutinaria en el area

de emergencia de nuestro hospital.

6.2.2 Realizar estudios aleatorizados en los cuales se incluyan otras escalas pronosticas y

asi poder validar su uso dentro de la unidad.

6.2.3 Apegarse a los protocolos de manejo de hemorragia gastrointestinal establecidos

dentro de las guias de practica clinica del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
6.2.4 Contar con mas especialistas entrenados en endoscopia digestiva para mejor el

tiempo de realizacion de los estudios endoscopicos y con esto mejorar la sobrevida de los

pacientes.
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VIIl. ANEXOS
8.1 Hoja de recoleccion de datos:
ESCALA DE ROCKALL CLINICO VERSUS ESCALA DE GLASGOW- BLATCHFORD

UTILIDAD EN HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SUPERIOR PARA PREDECIR SEVERIDAD Y
MORTALIDAD

FECHA:
NO. DE AFILIACION:

1. EDAD:

2. SEXO: M F

3. OCUPACION:

4. RESIDENCIA:

5. ESCALA DE ROCKALL CLINICO:

6. ESCALA DE GLASGOW- BLACHTFORD:

7. TRANSUFIONES No:

8. CIRUGIA DE EMERGENCIA: SI NO
9. ESTADO DE CHOQUE: Sl NO
10. RE- SANGRADO: Sl NO

11. TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA:
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PERMISO DE AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El Autor concede permiso para producir total o parcialmente y por cumplir medio la tesis
titulada “ESCALA DE ROCKALL CLINICO VERSUS ESCALA DE GLASGOW-
BLATCHFORD, UTILIDAD EN HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SUPERIOR PARA
PREDECIR SEVERIDAD Y MORBILIDAD”, para propodsitos de consulta académica. Sin
embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea
cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o
comercializacion total o parcial.





