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RESUMEN

Introduccién: La hemorragia gastrointestinal superior es una patologia frecuente en
nuestro medio, siendo las principales causas el consumo de alcohol y la ulcera
péptica, representa un alta morbimortalidad en los pacientes y representa un costo
importante para los hospitales.

Objetivo Comparar la eficacia de la escala de Blatchford en relacién al sistema de
Rockall y Aim 65 para predecir riesgo de re sangrado y mortalidad en pacientes con
hemorragia gastrointestinal superior en pacientes del Departamento de Medicina
Interna del Hospital.

Metodologia Estudio descriptivo, prospectivo, comparativo

Resultados De 70 pacientes evaluados se observo que un 11% (8) pacientes fallecen
posterior al tratamiento, 17% (12) tuvieron episodio de re sangrado posterior al
tratamiento endoscépico. La prevalencia de hemorragia gastrointestinal superior fue
superior en el sexo masculino con un 54% (38), siendo el departamento mas frecuente
de procedencia Guatemala con 64% (45) y el factor de riesgo mas importante fue el
consumo de alcohol con un 37% (26). 27% (19) presento ulcera géastrica activa, siendo
la localizacién mas frecuente cuerpo gastrico 10% (7) siendo la clasificacion Forrest
57% (11) y el 50% (35) de los pacientes no tenian ninguna comorbilidad documentada
al ingreso, sin embargo HTA 18% (13) fue la comorbilidad mas frecuente

Conclusién La escala de Blatchford es la mas sensible para predecir riesgo de
mortalidad y re sangrado, siendo su punto de corte 14 y 11 respectivamente.

Palabras clave: hemorragia gastrointestinal superior, alcoholismo, Blatchford, Aim65,
Rockall, sangrado digestivo alto



l. INTRODUCCION

Dentro de las patologias gastrointestinales, la hemorragia gastrointestinal superior,
constituye una emergencia médica, la cual se define como la hemorragia que se
origina desde el es6fago hasta el ligamento de Treitz, ademas de ser uno de los

motivos mas frecuentes de hospitalizacion.*

Méas o menos 120 de cada 100.000 pacientes por afio son internados en el servicio de
gastroenterologia o cirugia general en el mundo por sangrado digestivo. Esto
corresponde al 1-2% de todos los ingresos hospitalarios. La gran mayoria de los
pacientes son de edad avanzada, tabaquista, consumidores cronicos de AINES,
hombres. La mortalidad es de un 5-10% y aumenta con las repeticiones de los casos.
Es un sintoma, no es una enfermedad. La gran mayoria, 75-85% son sangrados altos
y del 15-25% corresponde a sangrados bajos. La hemorragias gastrointestinal superior
en Estados Unidos representa mas de 300,000 admisiones anuales con una
mortalidad del 3.5% al 10%. *

En el Hospital Roosevelt para el afio 2016 se atendieron a 517 pacientes con
Hemorragia Gastrointestinal Superior, siendo una de las patologias mas frecuentes por
las cuales consulta la poblacién.Lo cual hace que dicha patologia sea una de las de
mayor prevalencia en dicho centro asistencial, siendo la emergencia de este centro
hospitalario el lugar donde se ingresan y se da manejo a pacientes con Hemorragia
Gastrointestinal Superior (HGIS). Todas estas circunstancias hacen que se haya
considerado a dicha patologia como un problema de gran impacto que genera una

importante carga econdmica y asistencial.

En caso de sangrado agudo no hay nada para el sangrado, no existe ninguna droga.
Lo que se hace es terapia endoscoépica. Y se les deja terapia antiacida potente por 48-
72 horas. La cirugia solo lo necesita alrededor del 1%.? Aproximadamente el 90% de
los pacientes mejoran con la terapia endoscopica. Un 10% re sangran y la terapia
endoscopica se puede volver a utilizar en estos pacientes. Solo aproximadamente el
1% se complican como por ejemplo con una perforacion gastrica o un nuevo sangrado
y hasta bronco aspiracion. El tacto rectal es algo que no puede faltar. Con la historia
se realiza una endoscopia de emergencia para localizar la lesion y ver si esta
sangrando la ulcera. Cuando se ve, por fluoroscopio, la base de la Ulcera, se puede
determinar el riesgo de re sangrado de los pacientes. Con un sangrado activo, estos
pacientes tienen una posibilidad de 55% de re sangrar. Si tiene un vaso visible pero

sin sangrado, llega al 45 a 50% de posibilidades de re sangrar, estos pacientes se



ingresan al hospital, bajo vigilancia estricta. Con un coagulo adherido re sangran
hasta un 20% de los pacientes. Si la base es limpia el porcentaje de re sangrado
alcanza el 2%. Determina prondstico; el riesgo es de re sangrado en las primeras 48
horas. Esta es la clasificacion de Forrest. Para prevenir el re sangrado hay que
erradicar el Helicobacter pylori, suspender AINES en caso de que el paciente lo utilice
y ademas dar terapia antiacido ®

Ante esta situacion surgi6 el interés en el uso de escalas pronésticas como, Blatchford,
AIMS65, Rockall Clinico, para hemorragia gastrointestinal superior en el servicio de
emergencia de Medicina Interna del Hospital Roosevelt. Seria de gran importancia,
entonces, contar con un adecuado triaje de pacientes que permita clasificarlos en
grupos de alto y bajo riesgo; definir que pacientes tienen criterios de realizar
endoscopia de emergencia, incluso definir qué tipo de pacientes pueden tener

seguimiento de manera ambulatoria.

Por lo tanto, se evalu6 a los pacientes con HGIS, aplicandoles a cada uno las escalas
de Blatchford, AIMS65, Rockall Clinico, dandoles seguimiento posterior a ser llevados
a endoscopia para evaluar su evolucién clinica, pudiendo de esta manera validar
éstas escalas para un mejor triaje de pacientes con HGIS que acuden a la emergencia
y se compar0 las escalas para predecir el riesgo de re sangrado en pacientes con
hemorragia digestiva alta por lo cual se plante6 la pregunta: ¢Cudl escala de riesgo
para HGIS tiene la mejor prediccién en cuanto a riesgo de re sangrado? De 70
pacientes evaluados se observé que un 11% (8) pacientes fallecen posterior al
tratamiento y que un 17% (12) tuvieron episodio de re sangrado posterior al
tratamiento endoscépico, siendo para la escala de Blatchford con puntaje de 14 o0 mas
se considera un predictor de riesgo de fallecer con un riesgo relativo de 18 con valor
de p<0.001 siendo estadisticamente significativo y un puntaje de 11 o mas se
considera un predictor de riesgo de re sangrado con un riesgo relativo en 5.7 con valor
de p<.001 siendo estadisticamente significativo considerandose esta la escala mas

completa para predecir riesgo de re sangrado Y fallecimiento.



Il ANTECEDENTES

Sangramiento digestivo o hemorragia gastrointestinal es aquella el que se produce en
algun sitio del tubo digestivo, desde la boca hasta el afio. Frecuencia: Entre 50 y 150
episodios por cada 100,000 habitantes por afo. La mortalidad asociada a la
hemorragia digestiva alta se ha mantenido estable en los Gltimos afios, con valores
que oscilan alrededor del 10%. Esta mortalidad se concentra en pacientes con edad
avanzada y enfermedades graves asociadas y sobre todo, en aquellos que presentan
la recidiva de la hemorragia durante el mismo ingreso hospitalario. No obstante, se ha
observado una tendencia a que disminuya la mortalidad (inferior al 5%) probablemente
debido, por una parte, al desarrollo de la endoscopia terapéutica que disminuye la
recidiva hemorragica en lesiones de alto riesgo y por otra, a la mejora en el tratamiento
de estos pacientes en centros especializados con personal entrenado. La forma de
presentacion dependera basicamente del segmento donde se produzca, de la afecciéon
causal, asi como, de la cuantia y actividad del sangrado.*

Se puede presentar como: Hematemesis: Es la expulsion de sangre mediante el
vémito. De manera usual indica sangramiento proximal al ligamento de Treitz. Debe
diferenciarse de hemoptisis y epistaxis deglutida que se expulsa en forma de vomito.
Melena: Expulsién de sangre por el ano, con heces de color oscuro, aspecto brillante y
consistencia pastosa. Se presenta cuando la pérdida de sangre es mayor de 60 mly
ha permanecido méas de 8 horas. Si la pérdida de sangre es mucho mayor, la melena
se mantiene durante 5 6 7 dias. Hematoquezia: Es la expulsion de sangre roja o roja
vinosa por el recto, mezclada con las heces fecales, cuyo origen es la parte distal del
intestino delgado o el colon. Sin embargo, un sangramiento proximal puede ocasionar
Hematoquezia a causa de un transito rapido. De modo general, podemaos decir que la
presencia de hematemesis y melena indica que el origen del sangramiento esta por
arriba del &ngulo duodenoyeyunal y la hemorragia es del intestino delgado y del colon.
Sin embargo, esto no es asi en el cien por ciento de los casos, ya que la presencia de
un transito intestinal acelerado o retardado, puede enmascarar este sintoma, asi
tendremos un sangramiento digestivo alto que aparece con enterorragia y a su vez
uno bajo con melena®

Segun estadisticas recientes tenemos que se puede observar: Melena (20 — 68 %)
Hematemesis (14 — 30 %) Ambos (18 — 50%) Melena y hematoquezia (5 %)
Pseudohematemesis.® La ingestién reciente de bebidas de cola, café, vino tinto y de
ciertos alimentos como tomate, cerezas, etc., puede dar al vémito un aparente aspecto

de “borra de café" o de sangre fresca. La isquemia mesentérica y la obstruccion



intestinal mecénica cursan frecuentemente con vomitos cuyo aspecto simula a los de
contenido hemético digerido, confundiéndose a veces los vomitos fecaloideos con los
vomitos en “borra de café", sobre todo en pacientes ancianos en los que la clinica de
oclusion intestinal puede estar enmascarada. Pseudomelenas: La descripcion de las
heces por parte del paciente o sus familiares es a menudo inadecuada, especialmente
cuando estd basada en la propia inspeccion del paciente. La melena se suele
reconocer con facilidad por lo llamativo de su color negro brillante y la consistencia
pastosa, que la asemeja mucho al alquitrdn o a la brea. Sin embargo, la ingestion de
ciertos alimentos (sangre cocinada, espinacas, calamares en tinta), medicamentos
(sales de bismuto y de hierro) y otros productos como el regaliz, pueden tefiir las
heces de negro simulando una melena. En estas circunstancias, la Unica caracteristica
de la melena que presentan las heces tefidas es el color, aunque en el caso del hierro
este no suele ser negro alquitranado sino "negro pizarroso", careciendo en cualquier
caso de la consistencia pastosa, la adherencia y el olor fétido de las verdaderas

melenas. ’

Las escalas pronésticas se basan en la aplicacion de sistemas de puntuacién, para
discernir, por criterios clinicos y endoscépicos, cudles son los pacientes que pueden
darse de alta después de la realizacién de la endoscopia e incluso los que necesitan
con mayor urgencia este procedimiento. La experiencia principal se acumula en los
sistemas de puntos que se utilizan en pacientes con hemorragia digestiva alta no
varicosa (HDA-NV). Esta forma de atencion estéa incluida como una recomendacion de
grado A en guias de HDA. Ello ha llevado a la busqueda e identificacion de
parametros, que en el orden clinico o endoscépico, puedan predecir la recurrencia de
la hemorragia en la valoracion inicial de un paciente que sangra o la probabilidad de
morir. Se han identificado, a saber, la edad mayor de 60 afios, la presencia de
comorbilidades, el estrés por traumas, cirugia o sepsis, fallo multiples de érganos,
tiempos de coagulacion prolongados y choque o inestabilidad hemodinamica. También
se deben sefialar los hallazgos endoscépicos, denominados como estigmas de

sangrado activo o anterior. ®

Un estudio clinico (EC) canadiense retrospectivo observacional evalué el efecto de la
transfusion de paquetes globulares (PG) en las primeras 24h de admision hospitalaria
sobre la recurrencia de hemorragia y la mortalidad en un muestreo aleatorio de 1,869
sujetos de 21 hospitales con HGI alta no varicosa (1999-2002). El andlisis se realiz6
con 1,677 pacientes y aplicacion de modelos multivariados y de regresion logistica. El

53.7% recibi6 transfusion de PG (promedio, 2.9 + 1.6). Hasta 35.8% tuvo estigmas



endoscopicos de hemorragia de alto riesgo y 35.2% recibié tratamiento endoscapico.
La frecuencia de hemorragia y mortalidad fueron de 17.9% y 5.4%, respectivamente.
Después del ajuste de los factores de confusion, la transfusion fue el principal factor de
riesgo independiente de la recurrencia de hemorragia (RM 1.8, IC 95% 1.2-2.8). Sin
embargo, no hubo relaciébn con la mortalidad (RM 1.5, IC 95% 0.94-2.23). Estos
resultados concuerdan de forma parcial con la revision Cochrane (3 EC; n = 126) que

publicé un mayor nimero de muertes y recurrencia. °

Bhavan et al. en un estudio de cohorte retrospectiva (2000-2009) validaron la escala
AIMS65 (albumina < 3g/dL, INR > 1.5, estado mental alterado, presién arterial sistélica
< 90mmHg y edad > 65) en HGI alta no varicosa y la compararon con la escala de
Rockall pre endoscopica (edad, choque y comorbilidades médicas) para predecir la
recurrencia y mortalidad. Un puntaje = 2 (AIMS65) mostré mayor recurrencia a 30 dias
(12.1% vs 4.2%; RM ajustada 2.9, IC 95% 1.3-6.6), estancia (media de 12 vs 6.4
dias, p < 0.001) y mortalidad hospitalaria (12.9% vs 3.2%, RM ajustada 3.2, IC 95%
1.4-6.9). Un puntaje de Rockall > 3 se vincul6 con mayor mortalidad hospitalaria
(9.3% vs 2%) (RM ajustada 3.3, IC 95% 1.2-9.0) y estancia hospitalaria (promedio
9.1 vs 6.2 dias, p < 0.001) pero no con recurrencia. La escala pronostica de AIMS65

es util y facil de calcular para estratificar el riesgo*®

La escala clinica de Rockall tiene aplicacion para clasificar a los individuos con
hemorragia digestiva alta segun el riesgo de presentar sangrado activo o reciente y
que necesitan de la realizacidon urgente de la endoscopia digestiva. Cuando se le
afiaden los resultados de la endoscopia, la escala de Rockall completa, ha mostrado
ser Util para predecir probabilidad de re sangrado, necesidad de cirugia o riesgo de
mortalidad.**

la aplicacién de la escala clinica de Rockall ha mostrado que la mayor parte de los
pacientes que acuden al cuerpo de guardia presentan un riesgo alto de presentar
lesiones tributarias de tratamiento endoscopico, por lo que este procedimiento debe
ser realizado en las primeras 24 horas que siguen a su llegada al hospital. EI médico
gue atiende a estos casos tiene que considerar que el primer objetivo terapéutico que
se establece en un enfermo con hemorragia digestiva es el diagnéstico y la
recuperacion de su situacion hemodinamica. De ello dependera que se mantenga con
vida y evitara que se dafien 6rganos vitales por una inadecuada oxigenacion tisular.
Los procedimientos diagndsticos y terapéuticos como la endoscopia deben realizarse
cuando el paciente se encuentre recuperado, bien oxigenado y adecuadamente

perfundido.*?



El indice de Rockall fue propuesto y posteriormente evaluado por Rockall y su grupo
de investigadores, tras evaluacion, en dos periodos consecutivos, de 4186 y 1625
casos, respectivamente, de hemorragias digestivas altas, no debidas a varices
esofagicas. La idea era evaluar, mediante un sistema sencillo, y con los datos clinicos
de ingreso, (Clinical Rockall Score) la posibilidad de re sangrado y la mortalidad
estimada. La puntuacion dada a cada una de las situaciones era evaluada mediante
analisis de regresion logistica.

Posteriormente se afadieron otros dos items, dependiendo de los hallazgos
encontrados en la endoscopia, a lo que se denominé Complete Rockall Score.

Pueden utilizarse ambos secuencialmente, empleando primero el que no precisa
endoscopia, y después los items finales. Aunque se ha empleado en ocasiones para
evaluar la posibilidad de decidir, desde Urgencias, si el enfermo precisa ingreso o
puede ser dado de alta para revisidbn ambulatoria, para ello existen otros sistemas de

evaluacién, como el Glasgow-Blatchford Bleeding Score.*®

Chen y cols compararon los scores de Rockall y Blatchford en 354 pacientes con
HDANV. Sus objetivos fueron la prediccion de intervencién terapéutica, re sangrado y
mortalidad. En cuanto a la necesidad de intervencidn terapéutica se reporta una
sensibilidad de 99.6% y 91.1% para los scores de Blatchford y Rockall. Asimismo, se
reporta una especificidad de 25% y 77.8% para los scores de Blatchford y Rockall,
respectivamente. En relacién al re sangrado, se reporté una sensibilidad de 100% y
una especificidad de 8.5%, para el score de Blatchford; y 87% de sensibilidad y 31%
de especificidad, para el score de Rockall. En cuanto a la mortalidad, se reporta una
sensibilidad de 100% y una especificidad de 8%, para el score de Blatchford. El score
de Rockall evidencié una sensibilidad del 33% y una especificidad del 29.6%. No se
reportan analisis de areas bajo la curva. Se concluye que el score de Blatchford es

mas eficaz que el score de Rockall, para determinar pacientes de alto riesgo.™

Cheng y cols compararon el score de Blatchford y Rockall, en 167 pacientes con
hemorragia digestiva alta no variceal, teniendo como objetivo primario la prediccién de
necesidad de intervencion terapéutica y como objetivo secundario determinar la tasa
de prediccion de re sangrado y mortalidad. En cuanto al objetivo primario, reporta un

AUC de 0.88, para el score de Blatchford y 0.77 para el score de Rockall. En cuanto al



objetivo secundario, reporta un AUC de 083 y 0.72 para el score de Blatchford y

Rockall, respectivamente. Se concluye que ambos scores fueron similares. *°

Las escalas prondsticas deben ser realizadas al ingreso del paciente y posteriormente
a la endoscopia, como una herramienta Util de soporte para la estratificacién del
prondstico. Para un dptimo manejo, son necesarios sistemas de puntuacién simples y
validados que permitan identificar a los pacientes de alto riesgo de recidiva de la
hemorragia, con necesidad de hospitalizaciébn e intervencion. Diversas escalas

pronésticas se han validado con los objetivos descritos. *°

Es importante tomar en cuenta las comorbilidades del paciente, ya que estas pueden
contribuir a que una escala sea mas adecuada, ya que las escalas prondsticas de
Rockall y Blatchford dan un valor a comorbilidades como cardiopatia, enfermedad
hepatica y renal, en el caso de los pacientes con hemorragia digestiva alta secundaria
a hipertensién portal (gastropatia hipertensiva portal, varices esofagicas y gastricas)
por lo general se presentan en pacientes con insuficiencia hepéatica, incrementan el
riesgo de complicaciones. '” Las escalas prondsticas tienen similitudes para su célculo,
presentan diferencias importantes en cuanto a las variables que evalGan, pero tienen
como objetivo mejorar la atencion del paciente e impactar positivamente en los costos

de atencién y morbimortalidad.®

La endoscopia digestiva es la exploracién de eleccién en los pacientes con HDA. Debe
realizarse en cuanto sea posible, una vez estabilizado el paciente, por lo que se
solicitara desde el servicio de Urgencias. Ademas de obtener un diagnostico preciso
de la lesiébn sangrante en aproximadamente el 90% de los casos, aporta criterios
pronosticos (tablas Il 'y Ill) y permite el tratamiento local de la lesion, lo que disminuye
el nimero de recidivas. En los casos de HDA leve y con sospecha de lesion con bajo
riesgo de sangrado, es aceptable el ingreso del paciente en UCE y la realizacion de la

endoscopia a la mafiana siguiente (siempre dentro de las primeras 12 horas).™

La endoscopia ha repercutido favorablemente en la mortalidad, la necesidad de cirugia
de urgencia, el nimero de unidades de sangre transfundidas y el total de dias de
internacion.®®  Son igualmente eficaces: la electrocoagulacién bipolar, la
endocoagulacién, la coagulacién con microondas, el laser y las inyecciones locales de

alcohol, de adrenalina, de esclerosantes e incluso de solucién salina sola.?*
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Dentro de las ventajas de la endoscopia podemos destacar: Presenta una alta
sensibilidad y especificidad 92 a 95%, como método diagndstico ; permite identificar
las causa de HDA: que es una complicacién que se presenta en el 15 al 20% de los
enfermos con Ulcera péptica, existiendo un 80% con antecedentes de enfermedades
ulcerosas #*; identifica hemorragia varicosa, que ocurre en el 20-30% de los pacientes
cirréticos , como asi también hemorragia digestiva no varicosa 2*; expansiones de las
indicaciones endoscoépicas en pacientes con adenocarcinomas gastricos, a pesar de
que en ellos la cirugia es el tratamiento de eleccion; en la prevencién de recidivas
secundarias, la asociacion de farmacos y técnicas endoscoOpicas es claramente
superior que la utilizacion aislada de cualquiera de ellos; el tratamiento endoscépico
comparado con drogas o placebo demostré disminuir el nimero de re sangrado, el
ndmero de cirugias y la mortalidad, en los pacientes con HDA no varicosa.? En el caso
de re sangrado se recomienda una segunda endoscopia y tratamiento endoscépico.
La cirugia se reserva para el fracaso del segundo tratamiento endoscépico.?

Sin embargo presenta las siguientes desventajas: complicaciones por perforacién y

27- morbimortalidad

empeoramiento del sangrado, si la hemostasia no es obtenida
aumentada asociadas a enfermedades cardiorrespiratorias, atribuidas a la sedacién
analgésica; tiene un cierto grado de invasividad y provoca malestar en los pacientes®;
la positividad diagnostica decrece rapidamente a medida que aumentan las horas de
iniciada la hemorragia. Por esta razén hoy se insiste en que lo ideal es que no
transcurran mas de 12 a 24 horas desde el inicio del sangrado para efectuar el estudio
endoscopico; ademas de ser la endoscopia digestiva alta un elemento de gran utilidad
en el manejo de los pacientes que tienen HDA, el mejor momento para realizarla debe
ser definido clinicamente a modo de obtener no solamente la posibilidad de un
adecuado diagnéstico, sino también una adecuada accién terapéutica; si esta

indicado.?®

Los predictores del pre sangrado son: edad avanzada, shock, inestabilidad
hemodinamica, comorbilidades (los pacientes cirrGticos que sobreviven a un episodio
de sangrado tienen un riesgo de re sangrado que llega a 60 % en 1 afo. Cada
episodio de re sangrado esta4 asociado a una mortalidad de 20 % °°), diagndstico
endoscopico especifico, uso de anticoagulantes o coagulopatias y la presencia de

lesiones de alto riesgo.*



. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Comparar las escalas de Blatchford, Rockall y AIMS 65 para predecir riesgo de re
sangrado y mortalidad en pacientes con hemorragia gastrointestinal superior en
pacientes del Departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt del 1 de enero
al 31 de Diciembre de 2018.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Determinar la utilidad del empleo de las escalas de Blatchford, Aim65 y
Rockall en pacientes que ingresan a la emergencia de Medicina Interna por

hemorragia gastrointestinal superior.

3.2.2 Establecer el mejor punto de corte de la escala Blatchford, Rockall y Aim 65
para predecir, riesgo de re sangrado, re intervencion terapéutica y

mortalidad por hemorragia gastrointestinal superior.

3.2.3. lIdentificar el score que mejor predice el riesgo de re sangrado, necesidad
de re intervencion terapéutica y mortalidad, en pacientes con hemorragia

gastrointestinal superior.
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V. MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo de Estudio
Estudio descriptivo, prospectivo, comparativo y en el cual se analizaron a los pacientes
admitidos por hemorragia gastrointestinal superior de enero a octubre del 2018 en la

emergencia de Medicina Interna.

4.2 Tipo y disefio de la investigacion.

Estudio descriptivo, prospectivo, comparativo

4.3 Unidad de anélisis.
Expedientes de pacientes con hemorragia gastrointestinal superior admitidos en la

emergencia de Medicina Interna, de enero a diciembre del 2018.

4.4 Unidad primaria de muestreo:
Escalas de Blatchford, AIMS65, Rockall clinico en la emergencia del Hospital

Roosevelt.

4.5 Unidad de informacion:

Evaluacién de los expedientes y de pacientes con hemorragia gastrointestinal superior
evaluados con las escalas de Blatchford, AIMS65, Rockall clinico en la emergencia de
Medicina Interna del hospital Roosevelt.

4.6 Poblacién y muestra

4.6.1 Universo:

Todos los pacientes admitidos por hemorragia gastrointestinal superior de enero a
diciembre del 2018 en la emergencia de Medicina Interna del Hospital Roosevelt.

4.6.2 Muestra:

Célculo del tamafio de muestra

Se realiz6 a través del software Medcalc y el método de estimacion de una curva
ROC. Los valores usados para el célculo se basan en el estudio inédito realizado en el
Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS), el cual revelo valores de area bajo la curva (ABC) por arriba de 0.80 para
prediccion de mortalidad y re sangrado a partir de las escalas de Glasgow-Blatchford y

Rockall Clinico.
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La potencia usada fue del 80% vy el nivel de confianza del 95%, se fijé un ABC de 0.75

considerando que las condiciones en nuestro hospital podrian variar. Como hipotesis

nula se fij6 el valor de la diagonal y se fijaron 3 pacientes sin el evento por cada

paciente con el evento

Area Bajo la Curva ROC

Error Tipo 1y Il

Error Tipo | (alfa, significancia)
Error Tipo Il (beta, potencia -1)

Entrada
Area bajo la curva ROC

Valor Hipoétesis Nula
Relacion de tamafios de muestra en grupos negativos/positivos

Resultados

NUmero de casos positivos requeridos
NUumero de casos negativos requeridos
Total de muestra (ambos grupos)

4.7 Seleccién de Sujetos de estudio

Criterios de Inclusién

0.05
0.20

0.75
0.5

14
42
56

e Pacientes mayores de edad que ingresaron al servicio de emergencia con de

Hemorragia Gastrointestinal Superior diagnosticada al momento de su ingreso.

Criterios de Exclusion

e Pacientes con diagnéstico y endoscopia previo al ingreso.

e Pacientes que desarrollen Hemorragia Gastrointestinal Superior durante su

estancia hospitalaria.
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4.9 Analisis de resultados

Los datos se tabularon y se analizaron los datos en el software de distribucion gratuita
PSPP version noviembre de 2018.

4.10 Aspectos éticos

El protocolo de esta investigacion fue aprobado por el comité de Docencia e

Investigaciéon del Hospital Roosevelt.
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V. RESULTADOS

A continuacién, se muestran los resultados de 70 pacientes hospitalizados de enero a
octubre de 2018 en la emergencia de adultos del Departamento de Medicina Interna
del Hospital Roosevelt con el fin de determinar que escala de sangrado digestivo alto

predice mejor el riesgo de re sangrado.

Tabla 1. Caracterizacion Clinico-Demografica de 70 pacientes hospitalizados de enero a
octubre de 2018 en la emergencia de adultos del Departamento de Medicina Interna del
Hospital Roosevelt

% de N
Recuento columnas
Sexo Femenino 32 45.7%
Masculino 38 54.3%
Procedencia Alta Verapaz 2 2.9%
Chimaltenango 1 1.4%
Cobéan 2 2.9%
Escuintla 5 7.1%
Guatemala 45 64.3%
Huehuetenango 1 1.4%
I1zabal 1 1.4%
Jutiapa 1 1.4%
Peten 1 1.4%
Quetzaltenango 2 2.9%
Quiche 1 1.4%
Santa Rosa 2 2.9%
Solola 3 4.3%
Totonicapan 2 2.9%
Zacapa 1 1.4%
Diabetes mellitus No 57 81.4%
Si 13 18.6%
Hipertensién arterial No 57 81.4%
Si 13 18.6%
Cirrosis hepética No 63 90.0%
Si 7 10.0%
Reumaticas No 66 94.3%
Si 4 5.7%
Alcohol No 44 62.9%
Si 26 37.1%
AINES No 59 84.3%
Si 11 15.7%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

La hemorragia gastrointestinal superior fue superior en el sexo masculino con un 54% (38),
siendo el departamento mas frecuente de procedencia Guatemala con 64% (45) y el factor de
riesgo mas importante fue el consumo de alcohol con un 37% (26).
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Tabla 2. Frecuencia de pacientes con hemorragia gastrointestinal superior que fallecen

posterior al tratamiento endoscopico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

egreso 62 88.6 88.6 88.6
fallecido 8 114 114 100.0
Total 70 100.0 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

De 70 pacientes evaluados se observa que un 11% (8) pacientes fallecen posterior al
tratamiento

Tabla 3. Frecuencia de pacientes con hemorragia gastrointestinal superior que
sangran posterior al tratamiento endoscopico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

no 58 82.9 82.9 82.9
Si 12 17.1 17.1 100.0
Total 70 100.0 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

De un total de 70 pacientes, 17% (12) tuvieron episodio de re sangrado posterior al
tratamiento endoscépico
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Tabla 4. Hallazgos Endoscépicos

% de N
Recuento  columnas
Ulcera gastrica no 51 72.9%
Si 19 27.1%
Localizacion de 51 72.9%
ulcera antro 1 1.4%
antro pared 1 1.4%
posterior
bulboduodenal 1 1.4%
cuerpo 7 10.0%
cuerpo y antro 1 1.4%
curvatura menor 4 5.7%
esofagogastrica 1 1.4%
Gov
fondo 1 1.4%
piloro 1 1.4%
region prepilorica 1 1.4%
Forrest 51 72.9%
I 1 1.4%
IB 1 1.4%
A 1 1.4%
Inc 1 1.4%
A/ 1 1.4%
lIc 1 1.4%
1 11 15.7%
Varices Esofagicas no 36 51.4%
si 34 48.6%
Gastropatia Erosiva  no 62 88.6%
si 8 11.4%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

De los 70 pacientes, 27% (19) presento ulcera gastrica activa, siendo la localizacién
mas frecuente cuerpo gastrico 10% (7) siendo la clasificacion Forrest Il 57% (11)
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Tabla 5. Comorbilidades Relacionadas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido  acumulado

Valido Artritis 2 2.9 2.9 2.9
Reumatoide
Artrosis de 2 2.9 2.9 5.7
rodilla
Cirrosis 6 8.6 8.6 14.3
hepatica
DM2 11 15.7 15.7 30.0
H. pylori 1 1.4 1.4 31.4
HTA 13 18.6 18.6 50.0
Ninguna 35 50.0 50.0 100.0
Total 70 100.0 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

El 50% (35) de los pacientes no tenian ninguna comorbilidad documentada al ingreso,

sin embargo HTA 18% (13) fue la comorbilidad mas frecuente

Tabla 5.1 Puntaje de pacientes HTA

Hipertensién arterial

No Si
Mediana Percentil 25 Percentil 75 Mediana Percentil 25 Percentil 75
Blatchford 8.00 6.00 12.00 9.00 5.00 10.00
Aim65 1.00 .00 2.00 1.00 .00 1.00
Rockall 2.00 .00 3.00 2.00 1.00 3.00

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

De los pacientes con HTA, el promedio de puntaje para la escala de Blatchford fue
8pts, AIMS65 1y Rockall 2.

21



Tabla 6. Puntaje de Consumo de AINES

No Si
Media Percentil 25 Percentil 75 Media Percentil 25 Percentil 75
Blatchford 8.53 5.00 12.00 9.27 6.00 12.00
AIMS 65 1.08 .00 2.00 1.09 .00 2.00
Rockall 1.51 .00 3.00 2.18 1.00 3.00

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos

El 16% de los pacientes consumian AINES por cualquier causa, y la media de

puntajes para las escalas de Blatchford, AIMS 65 y Rockall al ingreso fueron 8.5, 1.08
y 1.51 respectivamente

Tabla 7. Puntaje de Consumo de Alcohol

No Si
Mediana Percentil 25 Percentil 75 Mediana Percentil 25 Percentil 75
Blatchford 8.00 4.50 12.00 9.50 7.00 12.00
AIMS65 1.00 .00 2.00 1.00 .00 2.00
Rockall 2.00 .00 3.00 2.00 .00 3.00

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

El 37% (26) consumian alcohol, la media de puntaje para Blatchford, AIMS65 y Rockall
al ingreso fueron de 8, 1y 2 respectivamente
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Tabla 8. Puntaje segun Sexo

Sexo
Femenino Masculino
Mediana Percentil 25 Percentil 75 Mediana Percentil 25 Percentil 75
Blatchford 9.00 4.00 12.00 8.00 7.00 12.00
AIMS 65 1.00 .00 2.00 .50 .00 2.00
Rockall 2.00 1.00 3.00 1.00 .00 2.00

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

La media de puntaje para las escalas de Blatchford, AIMS65 y Rockall al ingreso

segun sexo fueron 9, 1y 2 para femenino y 8, 0, y 1 para masculino respectivamente.

Tabla 9. Puntos de Corte

Tabla 9.1 Puntaje de Blatchford

Desenlace
Egreso Fallecido
% del N % del N
Recuento de fila Recuento de fila
Blatchford < 14.5 61 95.3% 3 4.7%
1450 1 16.7% 5 83.3%
mas
Desenlace
Blatchford RR 17.700
RR 18
Sig. < 0.001""¢

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Un puntaje de 14 o mas se considera un predictor de riesgo de fallecer con un riesgo

relativo de 18 con valor de p<0.001 siendo estadisticamente significativo.
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Resangrado

no Si
% del N de % del N de
Recuento fila Recuento fila
Blatchford < 11.5 43 93.5% 3 6.5%
11.5 0 mas 15 62.5% 9 37.5%
Re
sangrado

Blatchford RR 5.760

df 1

Sig. .001"°

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Un puntaje de 11 o mas se considera un predictor de riesgo de re sangrado con un
riesgo relativo en 5.7 con valor de p<.001 siendo estadisticamente significativo.

Tabla 9.2 Puntaje de AIMS65

Desenlace
Egreso Fallecido
% del N de % del N de
Recuento fila Recuento fila

Aim65 <25 59 95.2% 3 4.8%

> 2.5 0mas 3 37.5% 5 62.5%
Desenlace
Aim65 RR 13.020
Sig. .000""°

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Un puntaje de 2 o mas se considera predictor de fallecimiento con un riesgo relativo en
13.0 y valor de p de .000
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Re sangrado

no Si
% del N de % del N de
Recuento fila Recuento fila
Aim65 <25 55 88.7% 7 11.3%
> 2.5 0mas 3 37.5% 5 62.5%
Re
sangrado
Aim65 RR 5.530
Sig. .000""

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos

Un puntaje de 2 0 mas se considera predictor de re sangrado con un riesgo relativo de
5.53 con valor de p<.000

Tabla 9.3 Puntaje de Rockall

Desenlace
Egreso Fallecido
% del N de % del N de
Recuento fila Recuento fila

Rockall <1.5 32 97.0% 1 3.0%

> 1.5 0 mas 30 81.1% 7 18.9%
Desenlace
Rockall RR 6.300
Sig. .037°"

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Un puntaje de 2 o més se considerd predictor de fallecimiento con un valor de p
de.037
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Re sangrado

no Si
% del N de % del N de
Recuento fila Recuento fila
Rockall <1.5 32 97.0% 1 3.0%
>1.50mas 26 70.3% 11 29.7%
Re
sangrado
Rockall Chi- 9.900
cuadrado
Sig. .003’

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

Un puntaje de 2 o0 mas se considerd predictor de re sangrado con un valor de p de
.003
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Este estudio tuvo como objetivo comparar la eficacia de la escala de Blatchford en
relacion al sistema de Rockall y AIMS 65 para predecir riesgo de re sangrado y
mortalidad en pacientes con hemorragia gastrointestinal superior en pacientes del
Departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt del 1 de enero al 31 de
octubre de 2018, obteniendo una muestra de 70 pacientes de forma aleatoria y por

conveniencia.

De 70 pacientes evaluados se observo que un 11% (8) pacientes fallecen posterior al
tratamiento y que un 17% (12) tuvieron episodio de re sangrado posterior al
tratamiento endoscépico, siendo superior al estudio presentado por Nerza Enid Pefia
Pupo , Rosell Batista Feria et col, “Mortalidad por hemorragia gastrointestinal alta en
pacientes atendidos en el Hospital Clinico Quirdrgico Lucia Ifiiguez Landin”, durante el
periodo comprendido desde enero de 2000 a diciembre de 2004 fallecieron 67
pacientes con el diagnéstico de H.G.A. en el Hospital Provincial Docente Lucia Ifiguez

Landin de Holguin, la muestra corresponde con el total de fallecidos por esta causa. *

La hemorragia gastrointestinal superior fue superior en el sexo masculino con un 54%
(38), siendo el departamento mas frecuente de procedencia Guatemala con 64% (45)
y el factor de riesgo mas importante fue el consumo de alcohol con un 37% (26).
Similar al estudio de Lisbet Jalsenys Contreras Maure; 1 Andrés José Quesada
Vazquez; 2 Jorge Soria Lao. 3,”Factores pronosticos de muerte en pacientes con
hemorragia digestiva alta mayo 2015”, preredominé el sexo masculino (163 casos,

63,9%) con respecto al femenino (92 casos, 36,1%) >

De los 70 pacientes, 27% (19) presento Ulcera gastrica activa, siendo la localizaciéon
més frecuente cuerpo géastrico 10% (7) siendo la clasificaciéon Forrest 57% (11).
Resultados comparables también con el estudio de Nerza Enid et col, Segun la
etiologia predominé la uUlcera gastroduodenal, la gastritis aguda y las varices
esofagicas en primer, segundo y tercer lugar para un 41,79%, 19,4% y 16,41%,
respectivamente. El 11,9% de los pacientes de la serie tenian cdncer gastrico32; y con
el trabajo Jorge Espinoza-Riosla, Huerta-Mercado Tenorio2c,3b et col, “Comparacion
de los scores Glasgow-Blatchford, Rockall y AIMS65 en pacientes con hemorragia digestiva alta

en un hospital de Lima, Pert” la causa de sangrado mas frecuente fue Ulcera péptica
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(géstrica, duodenal o gastro-duodenal): 111 (48,1%) casos, seguido de casos con
sangrado variceal 46 (19,9%), entre otras causas tenemos: cancer gastrico, esofagitis,
Sindrome de Mallory Weiss, **

El 50% (35) de los pacientes no tenian ninguna comorbilidad documentada al ingreso,
sin embargo HTA 18% (13) fue la comorbilidad mas frecuente, diferente al trabajo de
Jorge Espinoza Rios et col la comorbilidad mas frecuente en los pacientes incluidos en

el estudio fue cirrosis hepatica 68 (29,4%). **

El 16% de los pacientes consumian AINES por cualquier causa, y la media de
puntajes para las escalas de Blatchford, AIMS 65 y Rockall al ingreso fueron 8.5, 1.08
y 1.51 respectivamente sin embargo no se encontrd una significancia estadistica con

716, .725y .272 respectivamente.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1 CONCLUSIONES

Las escalas de riesgo para sangrado digestivo alto son eficaces riesgo
de re sangrado y mortalidad y faciles de aplicar en el ambiente de la
emergencia y no requieren mas que los valores clinicos de ingreso y

laboratoriales de gabinete.

La escala de Blatchford con un score de 11 o méas puntos es la que
mejor predijo el riesgo de re sangrando

Los puntos de corte para escala de Blatchford para re sangrado es 11y
para fallecimiento 14 puntos; la escala de AIMS65 con 2 puntos para re
sangrado y fallecimiento y la escala de Rockall 2 puntos para re

sangrado y fallecimiento.
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6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2 RECOMENDACIONES
Hacer mas estudios con una cohorte larga para tener mas potencia y
significancia estadistica.
Poder realizar procedimientos de emergencia como endoscopias en conjunto

con la Unidad de Gastroenterologia los 365 dias del afio para no tener

pacientes en espera.

Realizar estudios para saber mortalidad a los 6 y 12 meses posterior al

tratamiento endoscoépico.
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VIII.  ANEXOS

9.1 Instrumento de recoleccion de datos

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Medicas

COMPARACION DE LA EFECTIVIDAD DE LA ESCALA BLATCHFORD,
AIMS65, ROCKALL CLINICO EN RELACION AL SISTEMA ROCKALL EN LA
PREDICCION DE RESANGRADO Y MORTALIDAD EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SUPERIOR

DESCRIPCION: El presente instrumento se conforma por 3 partes, las caracteristicas
epidemiolbgicas, caracteristicas de enfermedad y caracteristicas clinicas y
laboratoriales.

INSTRUCCIONES: Sera llenado unica y exclusivamente por Miguel Eduardo Pineda
Garcia, residente de medicina interna, con respecto a informaciéon que contienen los
expedientes de pacientes con diagndstico de Hemorragia Gastrointestinal Superior, en
el Hospital Roosevelt, durante el periodo de enero 2018 a diciembre 2018.

No. De boleta

Datos Generales

Edad Sexo Procedencia Ocupacion

Caracteristicas Epidemiolégicas

Antecedente Personales Patoldgicos | Habitos y Manias | Conductas de Riesgo
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Caracteristicas de Ingreso

Fecha de Ingreso: P/A: FC:

Tacto Rectal al Ingreso:

Glasgow:

TILT:

Hemoglobina: Hematocrito:
INR:___

Fibrinégeno. Albumina:

Transfusion de Células Empacadas:

Blatchford:
AIm65;
Rockall:

Diagnostico Endoscépico:

1. Ulcera Gastrica:
Activa?:.____ Localizacion:
Forrest:

Varices Esofagicas:
Localizacion:

N

Ulcera Esofégica:
Esofagitis:
Gastropatia Erosiva:
Mallory Weiss:

Otro:

©ONOOh~W

Terapia Endoscépica:

Lesion de Deilafouy:

Plaquetas: TP:

Saturacion de Oxigeno:

TPT:

Forrest:
Localizacion:___

Escleroterapia mas endoclips

Electrocoagulacion

Escleroterapia mas electrocoagulacion

Colacion de Endoclips

Colocacion de bandas con Ligadura

Argén Plasma

Ninguna

Desenlace:

Fallecimiento: Choque: Re sangrado: Tratamiento quirdrgico:
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9.2 Definicion de Tablas

Puntaje AIMS65

VEUELIES Puntaje
Albumina menor de 3.0 g/dI 0
INR mayor a 1.5 1
Trastorno del Sensorio 1
Presidon Sistdlica menor o igual a 90 1
Edad mayor de 65 afios 1

Mortalidad:

0 puntos: 0.3%
1 punto: 1%

2 puntos: 3%

3 puntos: 9%

4 puntos: 15%
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Escala de Blatchford

Hemoglobina g/dl Mayor de | 12-12.9 10-11.9 | Menor de
hombre 13 10
Hemoglobina Mayor de | 10-11-9 Menor de
Femenino 12 10
Presion Arterial Mayor de | 100-109 90-99 Menor de
Sistodlica 100 90
Frecuencia Cardiaca Menor de | Mayor de

latidos por minuto 100 100

Melena No Si

Hepatopatia Cronica No Si

Insuficiencia No Si

Cardiaca

Puntaje: menor de 6: bajo riesgo; mayor o igual a 7: alto riesgo
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Rockall Clinico:

Variables Puntaje ‘ 0 1 2

Edad Menor de 60 60-79 Mayor 80

Frecuencia Menor de 100 | Mayor de 100

cardiaca latidos

por minuto

Presién arterial Mayo de 100 Menor de 100

sistolica

Comorbilidades Cardiopatia Insuficiencia
isquémica, renal, Cancer
ICC u otra

Puntaje:

Menor de 2: riesgo bajo
3-4 puntos: riesgo intermedio
Mayor a 5 puntos: riesgo alto
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PERMISO PARA COPIAR

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medio la tesis titulada "COMPARACION DE LA EFECTIVIDAD DE LA ESCALA
BLATCHFORD, AIMS65, ROCKALL CLINICO EN LA PREDICCION DE
RESANGRADO Y MORTALIDAD EN PACIENTES CON HEMORRAGIA
GASTROINTESTINAL SUPERIOR” para pronésticos 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

y comercializacion total o parcial
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