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RESUMEN

La hemorragia gastrointestinal superior (HGIS) es la urgencia gastroenterolégica mas
importante. La eficacia de la endoscopia terapéutica en la reduccion de la mortalidad, el
resangrado, y la necesidad de cirugia para los pacientes con HGIS no varicosa fue
demostrada hace casi 20 afios. Obijetivo: Evaluar la prevalencia de resangrado en los
pacientes tratados por hemorragia gastrointestinal superior no variceal. Metodologia:
Estudio observacional, prospectivo, la poblacién de estudio: pacientes ingresados por HGIS
no variceal. Se obtuvieron datos epidemiologicos, demograficos, presentacion clinica,
escalas de Rockall y Blatchford, hallazgos endoscoépicos y se evallo la prevalencia de
resangrado, mortalidad, y necesidad de transfusiones a las 48 horas. Para comparacion de
variables discretas se us6 X? o test exacto de Fisher, para variables continuas t de Student,
con valor de P < 0.05 para considerarlo estadisticamente significativo. Resultados: Se
incluyeron 147 pacientes, de los cuales: 53.7% son de sexo masculino, media de edad 55
afos, 50.3% de las endoscopias se hicieron de forma temprana (<24 horas), Blatchford > 6
67.56%, Rockall = 5 29.3%, principal comorbilidad IRC (17%), principal causa de sangrado
fue la ulcera gastrica (38.8%), se identificaron las siguientes complicaciones: mortalidad 5
pacientes (3.4% IC 95% 0.44-6.37%), resangrado 20 pacientes (13.61% IC 95% 8-19.21%)
de estos resangrados el 95% son secundarios a ulceras gastricas o duodenales, las ulceras
gastricas Forrest lIA resangraron en el 66% vy las ulceras duodenales Forrest 1IB resangraron
en 75%, requirieron transfusion de CE 33 pacientes (22.6%, IC 95% 15.74 — 29.47 %), 1
paciente requirié cirugia, media de estancia hospitalaria 4.1 dias. Conclusiones: 1. La
prevalencia de resangrado fue del 13.61%. La tasa de mortalidad por HGIS fue de 3.4%. Se
requiere una media de 2.39 (+ 1.47) Unidades de células empacadas para estabilizar a los
pacientes. Palabras clave: Hemorragia gastrointestinal superior, tratamiento endoscapico,

resangrado, mortalidad, transfusiones, cirugia.



l. INTRODUCION

La hemorragia gastrointestinal superior (HGIS) se define como el sangrado originado en el
tracto digestivo proximalmente al angulo de Treitz, y es la urgencia gastroenterolégica
mas importante." Cuando el sangrado ocurre en cantidad suficiente para ser detectada
macroscépicamente se configura el cuadro de hemorragia digestiva aguda, por su

magnitud o persistencia, puede poner en peligro la vida del paciente.

Se manifiesta clinicamente como hematemesis (vomito de sangre roja o “en posos de
café), melena (heces negras, malolientes de aspecto similar al alquitran) y/o evidencia

clinica o de laboratorio que indique pérdida de sangre del tracto gastrointestinal superior.™
3

Las principales causas de hemorragia gastrointestinal en orden de frecuencia son: Ulcera
péptica (31-59%), varices (7-20%), desgarro de Mallory-Weiss (4-8%), Erosiones
gastroduodenales (2-7%), Esofagitis erosiva (1-13%), Neoplasias (2-7%), Ectasias

vasculares (0-6%) y causas no identificadas (8-14%). *

La hemorragia gastrointestinal superior no varicosa (HGIS NV) es muy comudn, con una
incidencia que va desde 48 hasta 168 casos por 100,000 adultos por afio a nivel mundial,
con una mortalidad entre 10 y 14%. En Estados Unidos la media de estancia hospitalaria
para los pacientes con complicaciones y sin complicaciones es de 4.4 y 2.7 dias, vy el

costo de hospitalizacion de $5632.00 y $3402.00 respectivamente. ®

La hemorragia por Ulcera péptica, se relaciona con el uso de medicamentos anti-
inflamatorios no esteroideos (AINESs), dosis bajas de acido acetilsalicilico (ASA) o la

infeccion por Helicobacter pylori.

La misma continda siendo una causa importante de morbilidad, mortalidad y una carga
econdmica para los sistemas de salud a pesar de los avances en su manejo durante las
Ultimas décadas. La eficacia de la endoscopia terapéutica en la reduccion de la
mortalidad, las nuevas hemorragias, y la necesidad de cirugia para los pacientes con

HGIS no varicosa, fue demostrada hace casi 20 afios.®

El plazo 6ptimo para la hacer la endoscopia sigue siendo incierto, no solo en relaciéon con
los resultados o pronostico para los pacientes, sino también en término de las

implicaciones econémicas de proporcionar un acceso a la endoscopia durante las 24



horas. Antes de hacer una endoscopia digestiva alta se debe estratificar a los pacientes
utilizando escalas para valoracion de la severidad o riesgo como la escala de Rockal o de

Blachford.” &°

A pesar que las guias basadas en consensos recomiendan que todas las endoscopias

1011 3] momento solo un

para HGIS NV deben hacerse dentro de las primeras 24 horas,
estudio observacional ha podido demostrar una asociacion entre la endoscopia temprana
y la reduccién de la mortalidad en pacientes de alto riesgo.’? Los estudios no-
aleatorizados han producido resultados conflictivos, con alguna demostracion de
reduccion de las tasas de resangrado o necesidad para cirugia y otros que sugieren que
no hay beneficio clinico e incluso hay un incremento del riesgo de complicaciones
asociadas al procedimiento temprano.’*** Lo cual denota la necesidad de hacer estudios

sobre este tdpico.

En el Hospital Roosevelt segin la base de datos de la Unidad de Gastroenterologia,
durante el afio 2012 se hicieron 452 esofagogastroduodenoscopias (EGD) a pacientes
hospitalizados por HGIS (5ta causa de morbilidad en el Departamento de Medicina
Interna), de las cuales 236 pacientes presentaban HGIS no variceal, pero se desconoce la
prevalencia de resangrado en dichos pacientes.

Se hizo un estudio observacional para evaluar la prevalencia de resangrado en los
pacientes tratados por hemorragia gastrointestinal superior no variceal segin las técnicas
aplicadas en el Hospital Roosevelt; en pacientes a quienes se les confirmo mediante
Eso6fago-Gastro Duodenoscopia que la misma no estaba relacionada con hipertensiéon
portal en la Unidad de Gastroenterologia del Hospital Roosevelt, durante Enero 2014 -
Diciembre de 2014.

Se incluyeron 147 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién, de los cuales:
53.7% son de sexo masculino, media de edad 55 afos, 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, la causa principal del sangrado fue la ulcera
gastrica (38.8%). Se encontr6 que con las técnicas terapéuticas utilizadas en el Hospital
Roosevelt los pacientes presentan una prevalencia de resangrado de 13.61% (IC 95% 8-
19.21%) y los principales factores de riesgo para resangrado son la severidad del cuadro
identificada por punteos de Blatchford = 6 y Rockall = 5, asi como ser sometido a una

endoscopia tardia.



Il. ANTECEDENTES

La hemorragia gastrointestinal superior (HGIS) se define como el sangrado originado en el
tracto digestivo proximalmente al angulo de Treitz.'. Los pacientes con sangrado
gastrointestinal superior se presentan usualmente con hematemesis (vomito de sangre

roja rutilante o en posos de café) o con melena (heces negras).

2.1 Epidemiologia

La hemorragia gastrointestinal superior no varicosa (HGIS NV) es muy comdn, con
una incidencia que va desde 48 hasta 168 casos por 100,000 adultos por afio a nivel
mundial, con una mortalidad entre 10 y 14%. En Estados Unidos la media de
estancia hospitalaria para los pacientes con complicaciones y sin complicaciones es
de 4.4 y 2.7 dias, y el costo de hospitalizacion de $5632.00 y $3402.00

respectivamente. *

La gran mayoria de los episodios agudos de hemorragia digestiva alta (80 a 90%)
son de origen no variceal, siendo la Ulcera péptica gastroduodenal la causante de la

mayoria de las lesiones.?

Estudios poblacionales recientes sugieren que la incidencia es de 60 por cada
100.000 habitantes, con una proporcién creciente de episodios relacionados con el

uso de la aspirina y medicamentos antiinflamatorios no esteroideos. *

El 68% de los pacientes mayores de 60 afios y el 27% son mayores de 80 afios.’
Los costos médicos directos estimados para el cuidado en el hospital de los
pacientes con sangrado por Ulcera péptica tienen un costo de mas de $ 2 mil

millones al afio en los Estados Unidos.®

La prevalencia de hemorragia gastrointestinal superior en los pacientes ingresados
al area de cuidados intensivos en el Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital Nacional Pedro de Bethancourt fue de
5.44% para el periodo 2009-2010 (47.24% HGIS-NV).’



2.2 Presentacion Clinica

La hematemesis y la melena son los signos mas comunes de la hemorragia
gastrointestinal superior (HGIS). Algunos pacientes con HGIS se pueden presentar

con hematoquezia.
2.2.1 Hematemesis

Consiste en la regurgitacién en forma de vomitos de contenido sanguineo, de
inicio subito a consecuencia de hemorragia originada en el eséfago, estbmago
0 duodeno y ocasionalmente secundario al tragar sangre que proviene de la
nasofaringe. Si la sangre es de color rojo rutilante se considera que el
sangrado es reciente y activo, si se presenta en forma de vomitos de posos de

café se considera que la hemorragia es crénica .* 3
2.2.2 Melena

Consiste en heces, de color negro y olor fétido secundario a digestion parcial
de la sangre. Puede originarse del tracto gastrointestinal superior, del intestino
delgado o del colon derecho. Para que se produzca se requiere perdidas de
sangre de 60-100 ml y que la misma haya permanecido en el intestino por

mas de 8 horas.??3
2.2.3 Estado de Shock

Los pacientes que se presentan con pérdidas de sangre mayores al 30% del
volumen circulante suelen encontrarse con hipotension arterial, shock
hipovolémico, secundario a la pérdida de volumen sanguineo. Estos pacientes
suelen presenta uno o mas de los siguientes signos o sintomas: hipotension,
taquicardia, taquipnea, piel fria, palidez, disminucion de la excreta urinaria, y

suelen manifestar ansiedad o confusién (anexo 2).
2.3 Etiologia

Las principales causas de HGIS son la Ulcera péptica y la secundaria a varices
esofagicas, (principales etiologias anexo 3). Hasta el 20% de los casos de HGIS

quedan sin demostrar con exactitud su causa.”®



2.4 Diagnostico

Frente a un paciente con HGIS se precisa una valoracion inicial, que incluye historia,
examen fisico, examenes de laboratorio y en algunos casos lavados nasogastrico.
Se debe evaluar la severidad del sangrado, determinar el lugar del sangrado (alto o
bajo), y determinar si existen comorbilidades que puedan afectar el manejo
posterior. ®

2.4.1 Anamnesis y exploracion fisica

Se debe hacer una historia clinica detallada, determinando comorbilidades, la
forma de presentacion, y realizar una exploracion fisica general, para
determinar la etiologia, gravedad y catalogar el riesgo del paciente
adecuadamente. De hecho, con los datos clinicos se obtiene una orientacion

diagnéstica en un 40% de los casos. °

Durante la anamnesis debemos indagar sobre los principales factores de
riesgo para desarrollar HGIS: Edad (mayor a 75 afios), episodios previos de
sangrado, infeccion por Helicobacter pylori, consumo de alcohol, ingesta de
farmacos (AINE, &acido acetilsalicilico y anticoagulantes), periodo peri-
operatorio, admisién en UCI, sindromes de hipersecrecion acida, y sintomas
de alarma como pérdida de peso, anorexia, plenitud gastrica, saciedad

temprana, disfagiay anemia. *°

El examen fisico nos permite determinar el estado hemodinamico del paciente,
ademas de revelar la presencia de signos de hepatopatia cronica (arafias
vasculares, contractura de dupuytren, hepatomegalia, esplenomegalia, ascitis,
circulacion colateral), masas abdominales o la presencia de irritacion
peritoneal. Ademas de signos que nos pueden orientar para determinar la
etiologia: acantosis nigricans (cancer subyacente), telangiectasias en piel,
mucosas Y labios (enfermedad de Rendu Osler Weber), dolor a la palpacion

abdominal (ulcera, pancreatitis). ® °



2.4.2 Laboratorios

Se realizara un examen general que incluya hematologia completa, tiempos
de coagulacion, guimica sanguinea, asi como compatibilidad para una futura
transfusion. La hemoglobina y el hematocrito cuando se determina poco
después del inicio de la hemorragia no reflejan con precision la pérdida de
sangre y puede que no la reflejen hasta pasadas 24-72 horas, esto es

secundario a la hemoconcentracion. °

La quimica general suele ser normal, en ocasiones el BUN puede estar
elevado de manera desproporcionada respecto a la elevacion de la creatinina.
Las pruebas de coagulacion van a descartar la presencia de coagulopatias
asociadas. °

2.4.3 Endoscopia digestiva alta

Tras la estabilizacion hemodindmica y evaluacion completa del paciente, la
atencion se dirige a determinar la causa. El método diagndstico principal para
determinar la causa es la endoscopia digestiva alta. La misma nos permite
determinar el pronéstico y es ademas una exploracién terapéutica de eficacia

demostrada. ®

Existen diferentes métodos endoscopicos terapéuticos (térmicos, inyeccion de
sustancias, mecanicos y topicos) con eficacia demostrada de alrededor del 60-
80%, utilizandose habitualmente en funcibn de las disponibilidades y

experiencia del endoscopista. ®°

A pesar que las guias basadas en consensos recomiendan que todas las
endoscopias para HGIS deben hacerse dentro de las primeras 12-24 horas ya
gue esto se asocia a una mayor eficacia diagnoéstica, deteccion de pacientes
con bajo riesgo que pueden ser dados de alta de forma precoz y a los de alto
riesgo que requieren terapia endoscépica; al momento solo un estudio
observacional ha podido demostrar una asociacion entre la endoscopia
temprana y la reduccion de la mortalidad en pacientes de alto riesgo. Los

estudios no-aleatorizados han producido resultados conflictivos, con alguna



demostracion de reduccion de las tasas de resangrado o necesidad para
cirugia y otros que sugieren que no hay beneficio clinico e incluso hay un
incremento del riesgo de complicaciones asociadas al procedimiento

temprano.*"**

La correcta descripcion de las lesiones segun la clasificacion de Forrest
(anexo 4) nos permite determinar el riesgo de resangrado, el prondstico y
determinar qué pacientes deben recibir tratamiento endoscépico. *

2.5 TRIAJE Y ESTRATIFICACION DE RIESGO

Como instrumento de soporte para la estratificacion se recomienda el uso de
escalas pronosticas. Las escalas para valoracion pronostica mas conocidas son las
de Rockall (Anexo 5) y la de Blatchford (Anexo 6). La escala de Blatchford utiliza
variables clinicas y de laboratorio, se utiliza para predecir la necesidad de
intervencion médica. La escala de Rockall incluye ademas variables endoscopicas,
se utiliza para predecir los riesgos de recidiva de la hemorragia y muerte. La escala
de Blatchford (puntacion 0 de bajo riesgo) permite identificar un subgrupo de
pacientes que podrian ser dados de alta incluso sin necesidad de realizar

endoscopia urgente.** 1°

Después de la endoscopia los pacientes de bajo riesgo de resangrado pueden ser
egresados inmediatamente si cumplen los siguientes criterios: Ulcera con base
limpia o mancha de hematina, estabilidad hemodindmica, ausencia de
comorbilidades graves, facil acceso al hospital y adecuado apoyo familiar. Es
necesario ingresar a los pacientes con hallazgos endoscépicos de alto riesgo de
recurrencia y que han requerido tratamiento endoscépico. La mayor parte de

recidivas ocurren durante los primeros 5 dias. *°

Los principales factores que nos permiten identificar a los pacientes de alto riesgo
de resangrado y mortalidad tras el tratamiento endoscopico se pueden dividir en
clinicos (edad avanzada, comorbilidad grave y shock hipovolémico) y endoscopicos
(Ulceras de tamafio superior a 2 cm, hemorragia activa al momento de la endoscopia
y la localizacién en la cara posterior de bulbo o porcién alta de la curvatura menor

gastrica).”



2.6 Manejo
2.6.1 Abordaje inicial

Los pacientes deben recibir oxigeno suplementario por canula binasal y deben
estar en NPO. En pacientes inestables se recomienda la colocacion de 2 vias
periféricas de grueso calibre (16 f o superior) para administracion rapida de
soluciones cristaloides. La intubaciébn endotraqueal electiva se debe
considerar en pacientes con hematemesis en curso, mal patrén respiratorio 0
alteracion de la conciencia con el fin de facilitar la endoscopia y disminuir el

riesgo de aspiracion. *’

La reanimacion y estabilizacion es esencial antes de la endoscopia para
minimizar las complicaciones asociadas al tratamiento. Los pacientes con
hemorragia activa deben recibir solucién salina normal o lactato de Ringer
mientras se realiza la compatibilidad para la transfusion de células

empacadas.'®
2.6.2 Correccion de la anemiay de las alteraciones de la coagulacion

La decision de transfundir células empacadas debe ser individualizada. Las
guias internacionales recomiendan indicar transfusion con una cifra de
hemoglobina < 7.0 g/dL para la mayoria de los pacientes, con el objetivo de
mantener el nivel de hemoglobina mayor o igual a 9 gr/dL en los pacientes con
mayor riesgo de sufrir eventos adversos (edad avanzada, enfermedad
coronaria inestable). En este caso, se recomienda mantener la Hb > 9.0-10
g/dL. Este rango de hemoglobina seria también aplicable a los pacientes con

hemorragia activa. %

Los pacientes con hemorragia activa y una coagulopatia (INR mayor a 3) o
trombocitopenia (menor a 50,000 /mm®) deben ser transfundidos con plasma
fresco congelado o plaquetas, respectivamente. La endoscopia se puede
hacer de forma simultanea con la transfusion y no debe ser postergada hasta

que se corrija la coagulopatia. *



2.6.3 Tratamiento endoscopico

El 80% de las HGIS cede de forma espontanea. Sin embargo, el 20% de los
pacientes presentara una recidiva hemorragica, siendo esta Ultima uno de los
principales determinantes de la mortalidad. La probabilidad de recidiva
hemorréagica puede predecirse a partir de los estigmas endoscoépicos de alto
riesgo descritos por Forrest (Anexo 4). Asi, en pacientes con sangrado activo
y en aquellos con vaso visible no sangrante (Forrest | y lla, respectivamente)
el tratamiento endoscoOpico reduce significativamente la probabilidad de
recidiva, la necesidad de cirugia urgente y la mortalidad. En caso de coagulo
adherido (Forrest IIb) se recomienda lavado vigoroso Yy realizar tratamiento en
funcion de la lesion subyacente. Si no se desprende el coagulo, se
recomienda tratamiento mediante inyeccién a su través. Finalmente, ante una
Ulcera limpia o con mancha de hematina (Forrest Ill) no esta indicado
tratamiento endoscopico ya que la probabilidad de recidiva es muy baja (<
59%). 23,24

2.6.4 Tratamiento médico

Tras la terapia endoscopica, en pacientes con estigmas endoscopicos de alto
riesgo es necesario administrar IBP por via intravenosa. Este tratamiento
reduce el riesgo de recidiva hemorragica, la necesidad de cirugia y la
mortalidad. La dosificacion recomendada es un bolo inicial de 80 mg seguido
de infusién intravenosa continua (8 mg/h) durante 72 h. Tras el tratamiento
intravenoso debe administrarse un IBP a dosis estandar por via oral durante,
como minimo, el tiempo necesario para la cicatrizacion de la Ulcera (4

semanas para una Ulcera duodenal y 8 para la gastrica). *°

En pacientes sin estigmas endoscépicos de riesgo puede iniciarse
inmediatamente la dieta. Debe administrarse un IBP a dosis estandar por via
oral durante el tiempo necesario para la cicatrizacion de la Ulcera (4 semanas
para una Ulcera duodenal y 8 para la gastrica) y debe también plantearse el

alta hospitalaria precoz. °



La dieta no aumenta el riesgo de recidiva hemorragica y puede iniciarse
inmediatamente después del tratamiento endoscépico también en pacientes de
alto riesgo. Sin embargo, si existe un riesgo muy alto de recidiva, es prudente
mantener al paciente en dieta absoluta o liquida durante las primeras 24-48 h

por si fuera necesario repetir la endoscopia urgente o la cirugia.?® '

10



3.1

3.2

. OBJETIVOS GENERAL Y ESPECIFICOS

Objetivo General

3.1.1 Evaluar la prevalencia de resangrado en los pacientes tratados por
hemorragia gastrointestinal superior no variceal segun las técnicas

aplicadas en el Hospital Roosevelt

Objetivos Especificos

3.2.1 Comparar si los pacientes con factores de riesgo como edad avanzada,
sexo masculino, con comorbilidades y cuadros mas severos de hemorragia
gastrointestinal superior, sometidos a terapia médica 'y endoscopica tienen

mayor prevalencia de resangrado a las 48 horas

3.2.2 Medir la tasa de mortalidad de los pacientes tratados por hemorragia

gastrointestinal superior no variceal.

3.2.3 Cuantificar la cantidad de unidades de células empacadas requeridas para

estabilizar a los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior

11



4.1

4.2

4.3

V. MATERIALES Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, prospectivo, que evalu6 la prevalencia de resangrado en
los pacientes tratados por hemorragia gastrointestinal superior no variceal segln

las técnicas aplicadas en el Hospital Roosevelt durante enero a diciembre de 2014

POBLACION

La poblacion de estudio fuerdn todos los pacientes mayores a 18 afios llevados a
esofagogastroduodenoscopia de urgencia por hemorragia gastrointestinal superior
en quienes se confirmd que la misma no estaba relacionada con hipertension
portal; en la Unidad de Gastroenterologia del Departamento de Medicina Interna
del Hospital Roosevelt durante Enero 2014 -Diciembre de 2014.

Los pacientes fueron sometidos a endoscopia luego de su estabilizacién inicial, el
momento oportuno de hacer la esofagogastroduodenoscopia fue decidido segun
las guias internacionales y escalas predictoras de Blatchford y Rockall.

SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

La poblacién fue seleccionada de forma dindmica o abierta, tomando como
universo 236 pacientes con diagnéstico hemorragia gastrointestinal superior no
variceal (promedio de afios previos), con una proporcion de la variable bajo estudio
de 0.5, un limite de error de 0.05 y un intervalo de confianza de 95%. Se utilizo la

siguiente férmula:

NP

CenbEae




59
n=———
0.39¢

n =147

Para hacer la investigacibn se tom6 una muestra de 148 pacientes. Las EGD
fueron numeradas de forma consecutiva en el transcurso del mes, el muestreo se

realizé utilizando Microsoft Excel para la aleatorizacion y SPSS para el analisis

final.
4.4 UNIDAD DE ANALISIS
Caracteristicas clinicas, epidemioldgicas, escalas de severidad y desenlaces
(resangrado, mortalidad, necesidad de cirugia, transfusiones y estancia
hospitalaria) de los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior no variceal.
4.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Criterios de inclusion Criterios de exclusion
e Mayores a 18 afios e Endoscopia prevista como ambulatoria
¢ Ambos sexos e Paciente muy grave para hacer
e Que se les haga EGD durante su endoscopia
hospitalizacién ¢ Hemorragia gastrointestinal asociada a
e HGIS no variceal hipertension portal

e Antecedente de cancer del tracto

gastrointestinal

4.6 VARIABLESESTUDIADAS

Variables independientes Variables dependientes
Edad, Sexo, Comorbilidades, escalas de Resangrado, Mortalidad, Requerir cirugia,
Blatchford y Rockall Necesidad de transfusibn de células
empacadas.
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4.7

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable

Definicién Conceptual

Definiciéon Operacional

Tipo de

Variable

Escala de

Medicion

Unidad de
Medida

Hemorragia
Gastrointestinal
Superior (HGIS)

Sangrado originado en el Tracto
digestivo proximalmente al angulo
de Treitz. Se manifiesta clinica-
mente como hematemesis (vémito
de sangre roja o “‘en posos de
café), melena (heces negras,
malolientes de aspecto similar al
alquitran) y/o evidencia clinica o de
laboratorio que indique pérdida de
sangre del tracto gastrointestinal

superior.

Hematemesis: vémito de
sangre roja o “en posos de
café”

Melena: heces negras,
malolientes de aspecto

similar al alquitran

No se incluye a pacientes
con anemia por déficit de
hierro o test de Guayaco +

sin evidencia de hemorragia

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Si, No

Si, No

Edad

Tiempo transcurrido a partir del

nacimiento de un individuo

Dato consignado en la

papeleta

Cuantitativa

Discreta

Razoén

ARos

Sexo

Es un proceso de combinacion y
mezcla de rasgos genéticos, dando
por resultado la especializacion de
organismos en variedades

masculino y femenino

Dato consignado en la
papeleta

Cualitativa

Nominal

Masculino

Femenino

Comorbilidades

La presencia de uno o0 mas

Insuficiencia Renal,

Cualitativa

Nominal

Si, No
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trastornos (o enfermedades)

ademas de la enfermedad o

trastorno primario.

insuficiencia
hepatica/cirrosis, malignidad
diseminada, ICC,
cardiopatia isquémica,
antecedente de ulcera
péptica e infeccién por H.

pylori

Severidad del

Cuadro

Niveles de pérdida de volumen
sanguineo. Leve: sin cambios
ortostaticos de presion arterial.
Hallazgos clinicos minimos o
ausentes.

Moderado: cambios ortostaticos de
la frecuencia cardiaca y de la
presion arterial.

Severo: hipotension y disminucion
de la diuresis (de 5 ml/h a 15 ml/h),

con respuesta a reanimaciéon con

soluciones.
Masiva: hipotensién y oliguria
intensas (diuresis < 5 mil/h),

requiere aminas vasoactivas.

Datos encontrados en el
examen fisico al momento

del ingreso

Cualitativa

Ordinal

Leve
Moderado
Severa

Masivo
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Tiempo para hacer
endoscopia

Tiempo trascurrido desde el

ingreso para hacer endoscopia

digestiva alta

Endoscopia temprana < 24
horas
Endoscopia tardia = 25

horas

Cualitativa

Nominal

Temprana
Tardia

Escala de Blatchford

La escala de Blatchford es una
herramienta para la evaluacion de
riesgo

pre-endoscopica para

pacientes con hemorragia
gastrointestinal superior. Se puede
predecir la necesidad de
intervencion o muerte e identificar
a los pacientes de bajo riesgo para
el manejo ambulatorio. Los
pacientes con punteo de 0 son
considerados de bajo riesgo y
pueden ser dados de alta, un
punteo mayor a 0 es de alto riesgo
para necesitar intervencion
médica, transfusién, endoscopia o

cirugia.

Bajo riesgo: < 3 puntos
Riesgo intermedio: 4-5
puntos

Alto riesgo: =6 puntos

Cualitativa

Nominal

Riesgo
bajo,
intermedio

, alto.

Escala de Rockall

La escala de Rockall incluye

variables clinicas, de laboratorio y

Bajo riesgo: 0-2 pts

Riesgo intermedio: 3-4 pts

Cualitativa

Ordinal

Riesgo:

Bajo
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endoscoOpicas, se utiliza para
predecir los riesgos de recidiva de

la hemorragia y muerte

Alto riesgo: 25 pts.

Intermedio
Alto

Resangrado

Hematemesis o aspiracion por
sonda nasogastrica de > 100 ml de
sangre fresca > 2 horas después
del procedimiento endoscépico.
Desarrollo de Shock hipovolémico
Disminucién de 3 gr de Hb en un
periodo de 24 horas si no se
transfundio. En un periodo de 5
dias.

Datos consignados en el

expediente

Cualitativa

Nominal

Si, No

Mortalidad

Muerte que ocurre dentro de la

admision hospitalaria

Datos del egreso
hospitalario

Cualitativa

Nominal

Si, No

Transfusion de

Células Empacadas

Es la transferencia de un
componente sanguineo de una
persona (donante) a otra

(receptor).

Datos consignados en el

expediente

Cualitativa

Nominal

Si, No
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4.8

4.9

4.10

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION (ver anexo )
PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Se recolectd la informacién de los pacientes mayores de 18 afios que ingresaron
en la Emergencia del Departamento de Medicina Interna por cuadro de HGIS
durante los meses de enero a diciembre de 2014 los cuales luego de la
estabilizacion inicial fuer6n sometidos a endoscopia gastrointestinal alta
diagnéstica y terapéutica de urgencia. El dia de su ingreso al hospital los pacientes
fuerén evaluados por el Fellow de Gastroenterologia asignado a la emergencia o
gue se encuentre de Turno de llamadas, el cual en base a la evaluacion de la
severidad del caso utilizando el punteo de Blatchford y Rockall determino la
urgencia con la que debe hacerse el procedimiento, haciéndose en el transcurso
de las primeras 24 horas desde el ingreso si se encontraba un punteo
Blatchford >6, y haciéndolo la mafiana siguiente del episodio si el mismo es < 6.

Las endoscopias se hicierén en la Unidad de Gastroenterologia por el Investigador
bajo supervision por Gastroenterélogos con entrenamiento en endoscopia

diagnostica y terapéutica con un endoscopio marca Olympus o Pentax.

Si durante el procedimiento se identificaba una Ulcera péptica con alto riesgo de
resangrado (Forrest I-1lb) la misma se manejé con el método endoscdpico

terapéutico disponible en el hospital: escleroterapia con adrenalina (1:10,000).

Después de la endoscopia se recolectd la informacion demogréfica, fecha y hora
de ingreso y de endoscopia, caracteristicas de la presentacioén clinica (incluidas las
comorbilidades, factores de riesgo y examen fisico) los resultados de laboratorio,
tratamiento utilizado, endoscopia (incluyendo terapia endoscépica), dandole
seguimiento cada 24 horas durante su hospitalizacién para obtener la informacion
sobre las complicaciones (resangrado, mortalidad hospitalaria, transfusion de

Células Empacadas).

ASPECTO ETICOS DE LA INVETIGACION

Se obtuvo autorizacion por parte de la Unidad de Gastroenterologia del
Departamento de Medicina Interna y el comité de docencia e investigacion del
Hospital Roosevelt. Debido a que el estudio es de tipo observacional y no se

manipularon variables no se solicité consentimiento informado.
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4.11 ANALISIS DE LA INFORMACION

Se obtuvo los datos epidemioldgicos, demograficos, forma de presentacién clinica,
severidad del cuadro, escalas de Rockall y Blatchford, hallazgos endoscépicos y
se evaluara la prevalencia de resangrado, tasa de mortalidad, y necesidad de

transfusion de células empacadas.

Se hizo analisis descriptivo de las variables independientes y dependientes. Las
variables cualitativas se describen mediante frecuencia absoluta y porcentajes,
mientras que a las variables cuantitativas se les calcul6 la media, la mediana, la
desviacion estandar, el minimo, el maximo, rango intercuartilico y el intervalo de
confianza (IC) del 95%.

Para realizar comparaciones se utilizé la prueba t de Student en las variables
continuas con distribucién normal (prueba U de Mann-Whitney en caso contrario) y
la prueba de X?, o prueba exacta de Fisher, para variables discretas. Se

considera valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.

Todos estos datos fuerdn introducidos una vez al mes en una base de datos en

Excel para su posterior analisis utilizando SPSS.
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V. RESULTADOS

Se recolectd en total 147 pacientes con HGIS que cumplieron los criterios de inclusion, de
los cuales: 53.7% son de sexo masculino, media de edad 55 afos, 50.3% de las
endoscopias se hicieron de forma temprana (<24 horas), 24.5 % desarrollaron HGIS
durante su hospitalizacion por otra patologia, 21.8% se presentaron con sincope, 60.5%
tienen tacto rectal positivo, la media de Hemoglobina al ingreso fue de 10.27 gr/dL, 2% se
presentaron con sangrado masivo, el 49% fueron ingresados con IBP en infusion, 67.56%
tienen un punteo de Blatchford > 6, 29.3% tienen un punteo de Rockall = 5, la principal
comorbilidad fue la IRC (17%), las causa principal del sangrado fue la Ulcera géstrica
(38.8%), complicaciones identificadas: mortalidad 5 pacientes (3.4% IC 95% 0.44-6.37),
13.61% presento resangrado (IC 95% 8-19.21), 22.6% requirio transfusion de CE (IC 95%
15.74 — 29.47), 1 paciente requirio cirugia, media de estancia hospitalaria 4.1 dias.

Tabla 1. Caracteristicas Basales de los Pacientes con Hemorragia Gastrointestinal
Superior No Variceal, Unidad de Gastroenterologia,

Hospital Roosevelt. Enero-Diciembre 2014

Caracteristica n (%)
Endoscopia temprana 74 (50.3%)
Hospitalizado al desarrollar 36 (24.5%)
HGIS

Caracteristicas Demograficas

Edad afios (media)(DS) 55.48 (+£17.96)
Masculino 79 (53.7%)
Examen Fisico de Ingreso

FC>100x 45 (30.6%)
PAS 110 (100-115)
PAD mediana 60 (60-70)
Sincope 32 (21.8%)
Tacto rectal positivo 89 (60.5%)
Laboratorios de ingreso

Hemoglobina 10.27 (£3.22)
Plaguetas 250 (188-342)
Creatinina 0.96 (0.77-1.34)
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BUN 35.84 (26.65)

INR* 1.13 (1.06-1.26)
Severidad

Leve 99 (67.3%)
Moderado 27 (18.4%)
Severo 18 (12.2%)
Masivo 3 (2%)

IBP

Infusion 72 (49%)
Cada 12 horas 75 (51%)
Blatchford

26 100 (67.5%)
4-5 15 (10.2%)
<3 32 (21.76%)
Rockall

Riesgo alto (= 5 pts)
Riesgo Intermedio (3-4 pts)
Riesgo Bajo (0-2 pts)

43 (29.25%)
52 (35.37%)
52 (35.37%)

Comorbilidades

IRC
Cirrosis
DM
ICC
TCE

25 (17%)
7 (4.8%)
11 (7.5%)
1 (0.7%)
1 (1.1%)

Diagnostico Endoscdpico

Ulcera gastrica
Ulcera duodenal
Malignidad
Esofagitis
Gastritis/erosiones
Duodenitis
Angiodisplasia

Mallory Weiss

57 (38.77%)
25 (17%)

8 (5.4%)

26 (17.7%)
25 (17%)

5 (3.4%)

3 (2%)

14 (9.5%)
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Tratamiento endoscopico

Escleroterapia 34 (23.1%)
Electrocoagulacion 0

triClip 0
Complicaciones

Mortalidad 5 (3.4%)
Resangrado 20 (13.6%)
Transfusion 33 (22.4%)
Cirugia 1 (0.7%)
Estancia Hospitalaria 3 (2-5)

Numero de unidades de CE 2.39 (x1.47)
transfundidas

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Grafica 1. Distribucion de los pacientes con Hemorragia Gastrointestinal Superior

No Variceal segun grupo de edad y sexo, Unidad de Gastroenterologia, Hospital
Roosevelt. Enero-Diciembre 2014
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 2. Distribucién de los pacientes con Ulceras Pépticas segun Clasificacion de
Forrest, Unidad de Gastroenterologia, Hospital Roosevelt.
Enero-Diciembre 2014

Clasificacion de Forrest

Tipo de ulcera IB A 1IB lIC 1l Total
Ulcera. Gastrica 5 14 3 6 29 57
Resangrado 2 (40%) 5 (35%) 1(33%) 1(16%) 2 (6.8%) 11
Ulcera Duodenal 5 3 4 3 10 12
Resangrado  3(60%) 2(66%) 3 (75%) 0 0 8
Total 5 11 4 5 24 49

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla 3. Severidad del Cuadro de HGIS segun el tiempo para hacer
Esofagogastroduodenoscopia, Unidad de Gastroenterologia, Hospital Roosevelt.
Enero-Diciembre 2014

Severidad
Leve Moderado Severo Masivo Total
EGD Tardia 51 15 7 1 74
EGD temprana 48 12 11 2 73
Total 99 27 18 3 147
p= 0.650

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 4. Riesgo de Complicaciones segun tiempo para hacer la
Esofagogastroduodenoscopia, Unidad de Gastroenterologia, Hospital Roosevelt.
Enero-Diciembre 2014

Complicacién EGD EGD p RR (IC 95%)
tardia temprana

Resangrado 15 (19.7%) 5 (7%) 0.0249 0.356 (0.137 —0.931)
Mortalidad 3 (3.9%) 2 (2.8%) 0.707  0.717 (0.123 — 4.147)
Requerir Transfusion 20 (26.3%) 14 (19.7%) 0.343  0.749 (0.411 - 1.367)
Requerir cirugia 1 (1.3%) 0 0.332* N/A
Prolongar estancia (d) 4.40 3.89 0.455** -0.841 — 1.866
Unidades de CE

2.58 2.14 0.411** -0.631 - 1.503

transfundidas

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

*Prueba exacta de Fisher, ** Prueba t de student

Tabla 5. Hallazgos endoscépicos de los pacientes que presentaron resangrado,
Unidad de Gastroenterologia, Hospital Roosevelt.
Enero-Diciembre 2014

Clasificacion de Forrest

Tipo de ulcera IB A 11B ][ 1l Total
Ulcera. Gastrica 2 5 1 1 2 11
Ulcera Duodenal 3 2 3 0 0 8
Malignidad

Angiodisplasia 1
Total 5 7 4 1 2 22

2 pacientes con resangrado presentaban ulceras gastrica y duodenales simultaneamente.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 6. Hallazgos endoscépicos de los pacientes que fallecieron,
Unidad de Gastroenterologia, Hospital Roosevelt.
Enero-Diciembre 2014

Clasificacion de Forrest

Tipo de ulcera IB A 1IB lIC 1l Total
Ulcera. Gastrica 1 0 0 1 0 2
Ulcera Duodenal 0 0 1 0 0 1
Esofagitis 1
Necrotizante

Esofagitis

Total 1 0 1 1 0 5

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla 7. Presencia de Re-sangrado segun la clasificacion de severidad de choque
hipovolémico, Unidad de Gastroenterologia, Hospital Roosevelt.
Enero-Diciembre 2014

Severidad Re-sangrado  Sin Re- Total p
sangrado
Leve 9 (9.1%) 90 (90.9%) 99
Moderado 4 (14.8%) 23 (85.2%) 27
Severo 4 (22.2%) 14 (77.8%) 18 ' 0.000
Masivo 3 (100%) 0 3
20 127 147

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Tabla 8. Mortalidad segun la clasificacion de severidad de choque hipovolémico,
Unidad de Gastroenterologia, Hospital Roosevelt.
Enero-Diciembre 2014

Severidad Mortalidad Vivo Total p
Leve 1 (1%) 98 (99%) 99
Moderado 0 27 (100%) 27
Severo 3 (16.7%) 15 (83.3%) 18 ' 0.000
Masivo 1 (33.3%) 2 (66.7%) 3
5 142 88

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Tabla 9. Factores de Riesgo para desarrollar Re-sangrado. Unidad de

Gastroenterologia, Hospital Roosevelt. Enero-Diciembre 2014

Resangrado No resangrado

Variable p RR (IC 95%)
n= 20 n= 127

Edad = 60 afos 11 (55%) 51 (40.2%) 0.212 1.821 (0.705—4.708)
Masculino 10 (50%) 69 (54.3%) 0.718 0.841 (0.327 — 2.159)
HGIS durante

o 5 (25%) 31 (24.4%) 0.954 1.032(0.347 — 3.071)
hospitalizacién
Blatchford = 6 18 (90%) 82 (64.6%) 0.023  4.939 (1.096 — 22.256)
Rockall = 5 15 (75%) 28 (22.0%) 0.000 10.607 (3.546 — 31.726)
Insuficiencia Renal 6 (30%) 19 (15.2%) 0.116 2.391 (0.817 —6.997)
Endoscopia tardia 15 (75%) 61 (48%) 0.025 3.246 (1.113 — 9.466)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En Estados Unidos la media de estancia hospitalaria para los pacientes con
complicaciones y sin complicaciones es de 4.4y 2.7 dias, en este estudio la mediana de

estancia hospitalaria fue de 3 dias. *®

A nivel mundial se reporta como principales causas de hemorragia gastrointestinal las
siguientes: Ulcera péptica (31-59%), varices (7-20%), desgarro de Mallory-Weiss (4-8%),
Erosiones gastroduodenales (2-7%), Esofagitis erosiva (1-13%), Neoplasias (2-7%),
Ectasias vasculares (0-6%) y causas no identificadas (8-14%). ** En este estudio se
identificé las siguientes causas: Ulcera gastrica (38.77%), esofagitis (17.7%), ulcera
duodenal (17%), Gastritis/erosiones (17%), Mallory Weiss (9.5%), Malignidad (5.4%),
duodenitis (3.4%), angiodisplasia (2%).

La endoscopia temprana para pacientes con hemorragia gastrointestinal superior ha
mostrado resultados conflictivos, con alguna demostracion de reduccion de las tasas de
resangrado o necesidad para cirugia y otros que sugieren que no hay beneficio clinico e
incluso hay un incremento del riesgo de complicaciones asociadas al procedimiento
temprano. En el estudio de Jairath la endoscopia temprana (<12 horas) no se asoci6 a
reducciéon de la mortalidad o necesidad de cirugia comparada con la endoscopia tardia
(>24 hrs) OR para mortalidad de 0.98 (IC 95% 0.88-1.09, P= 0.7); en los pacientes que
recibieron tratamiento endocopico no hubo un incremento en las tasas de resangrado (OR
1.13, IC 95% 0.97-1.32), pero si un incremento en la estancia hospitalaria (1.7 dias mas
larga, IC 95% 1.39-1.99, P < 0.001). ** En este estudio la endoscopia temprana se asocio
a una reduccion del riesgo de resangrado RR 0.356 (IC 95% 0.37 — 0.931, p= 0.025); pero
no se asocid con reduccion significativa de la mortalidad RR 0.717 (IC 95% 0.123 — 4.147;
p= 0.707), no prolongd el tiempo de hospitalizacion (0.51 dias mas larga, -0.841 — 1.86,
p= 0.455), y no se identificé diferencia en la cantidad de unidades de células empacadas
requeridas para estabilizar al paciente (2.14 U de CE en EGD temprana vrs 2.58 U de CE
en EGD tardia, IC 95% -0.631 — 1.503, p= 0.411).

Los factores que se asocian a un incremento del riesgo de resangrado son: tener un
punteo de Blatchford = 6 puntos con un RR de 4.939 (IC: 1.096 — 22.256, p = 0.023), en el

28

estudio de Bryant se determind que los pacientes con punteos < 3 no requieren
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intervencion, entre 4-5 requieren endoscopia pero la misma puede ser tardia 'y punteos 2
6 puntos requieren una endoscopia temprana. Tener un punteo de Rockall = 5 puntos con
un RR de 10.607 (IC: 3.546 — 31.726, p= 0.000) y una endoscopia tardia con un RR de
3.246 (IC: 1.113 — 9.466, p= 0.025).

Se encontrd una tasa de mortalidad de 3.4%: el paciente 1; Se encontraba hospitalizado
por un cuadro de Sepsis severa de origen urinario, quien presento hematemesis el dia de
su defuncion, encontrandose en la EGD esofagitis grado B, el paciente 2: tenia
antecedente de Mieloma multiple fue ingresado por neumonia nosocomial y shock
séptico, en la EGD se evidencio esofagitis necrotizante. El paciente 3 fue ingresado por
HGIS en la EGD se evidencio una ulcera gastrica Forrest Ib, de 3 cm de diametro, la
misma se escleroso en 3 diferentes ocasiones, el paciente fue llevado a SOP en donde
fallece debido a no contar con soporte transfusional. El paciente 4 y 5 con antecedente de
IRC fueron ingresados por HGIS fallecen dentro de las siguientes 24 horas resangrado

masivo masivo

Dentro de las limitaciones del presente estudio se puede mencionar que en el hospital
Roosevelt Gnicamente se cuenta con un método terapéutico que es la escleroterapia con

adrenalina, lo cual pudo influir en cada uno de los distintos desenlaces investigados.

6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 La prevalencia de resangrado fue del 13.61% (IC 95% 8.0 — 19.21%)

6.1.2 Los principales factores de riesgo para resangrado identificados son: un
punteo de Blatchford = 6 puntos, un punteo de Rockall = 5 y ser sometido a
una endosopia tardia.

6.1.3 Latasa de mortalidad por HGIS fue de 3.4%

6.1.4 Se requiere una media de 2.39 (+ 1.47) Unidades de células empacadas
para estabilizar a los pacientes

6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Con los hallazgos de este estudio se debe considerar mejorar la
disponibilidad de métodos terapéuticos endoscopicos con lo cual se
reduciria la prevalencia de resangrado

6.2.2 Mejorar el acceso a endoscopias las 24 horas del dia ya que la endoscopia

temprana se asocia a disminucién de prevalencia de resangrado
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VIII.

ANEXOS

ANEXO 1
Clasificacién del choque hipovolémico en adultos
Clase | Clase ll Clase lll Clase IV
Pérdida de <750 ml 750-1500 1500-2000 >2000
volumen (mL)
% de Pérdida 0-15% 15-30% 30-40% >40%
de sangre
circulante
PAS No cambia  Normal Disminuida Muy disminuida
PAD No cambia  Aumentad Disminuida Muy disminuida/no
a detectable
Pulso (latidos Taquicardia 100-120 120 (filiforme) >120 (filiforme)
por minuto) leve
FR Normal Normal Aumentada Aumentada
(>20/min) (>20/min)
Estado mental Alerta, Ansioso 0 Ansioso, Somnoliento,
sediento agresivo agresivo o confuso o
somnoliento inconsciente

Baskett, PFJ. ABC of major trauma. Management of Hypovolemic Shock. BMJ 1990; 300:

1453-1457.
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ANEXO 2

Etiologia de la HGIS

Ulcera péptica 37-50%
Varices esofégicas 10-15%
Lesiones agudas de la mucosa gastrica 8-15%
Esofagitis 5-15%
Lesién de Mallory-Weiss 5-8%
Carcinoma 1-5%
Otras 1-5%

ANEXO 3

Correlacion entre la clasificacion de Forrest, hallazgos endoscoOpicos y el riesgo de

recidiva

Clasificacion de Forrest Visién endoscépica Recidiva

Hemorragia activa

Ib
Hemorragia reciente
lla
lIb
lic

Hemorragia sin signos de sangrado

Laine L, Peterson WL. Bleeding peptic ulcer. N Engl J Med 1994; 331:717-27

Hemorragia en chorro

Hemorragia en capas
Vaso visible
Coégulo adherido

Base con hematina

Base limpia de fibrina

55%
50%

43%

22%

7%

2%



ANEXO 4

Escala de Rockall

Parametros Puntos

A. Edad (afios)
>80 2
60-79
<60 0

B. Shock:
PAS <100 mmHg, Pulso >100 x’ 2
PAS >100 mmHg, Pulso >100 x’
PAS >100mmHg, FC <100x’ 0

C. Comorbilidades
Insuficiencia renal, insuficiencia hepética, malignidad diseminada
Insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica o cualquier otra
comorbilidad mayor

Ausencia de comorbilidad mayor o]

D. Diagnéstico endoscopico
Cancer gastrointestinal alto 2
Resto de diagnosticos

Ausencia de lesién, ausencia de EESR, Sindrome de Mallory-Weiss 0
E. EESR
Sangre en el tracto gastrointestinal alto, coagulo adherido, vaso visible 2

0 sangrado activo

Base negra o EESR ausente 0

PAS: presion arterial sistélica; EESR: estigmas endoscopicos de sangrado reciente

Puntuacion total: A+ B + C + D + E. puntuacion minima: 0. Puntuacion maxima: 11.
Categorias de riesgos: alto (>5), Intermedio (3-4), y bajo (0-2).
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ANEXO 5

Escala de Blatchford

Parametros Puntos

A. Presion arterial sistélica (mmHg)
<90
90-99
100-109
>110
B. Urea (mg/dL)
>70
28.0-69.9
22.4-27.9
18.2-22.3
<18.2
C. Hemoglobina (g/dL)

<10 en varones y mujeres

O B N W

O N W b~ O

10-11.9 en varones
10-11.9 en mujeres
12-12.9 en varones

>13 en varones

o O r B W o

>12 en mujeres

D. Otras variables
Insuficiencia cardiaca
Insuficiencia hepatica
Sincope
Melena
Pulso > 100

Puntuacion total: A + B + C + D. Puntuacién minima: 0. Puntuacion méaxima: 23.

P R N NN

Conversion de las cifras de urea: 1 mg/dl equivale a 0,357 mmol/l. Ante una puntuacion =
0 el paciente puede ser dado de alta para estudio ambulatorio (probabilidad de recidiva
clinica de 0,5%).
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Numero de boleta

Servicio:

ANEXO 6. INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Nombre: Registro:

Fecha ingreso: Hora ingreso

Fecha EGD: Hora EGD:

Edad ‘ Sexo: ‘ M ‘ F ‘

Desarrollo la hemorragia durante hospitalizacién ‘ Si ‘ No
.Frecuencia cardiaca: Presion Arterial:

Examen Fisico TR + 5 Melena o Hematoquecia o

s dad Leve (TILT -) o Moderado (TILT +) o Severo (Hipotensién + respuesta a soluciones) o
everida
Masivo (Requirié uso de aminas) o
Tratamiento Pre- | Omeprazol o Esomeprazol o Infusién o Cada 12 horas o
endoscopia
Escala de Blatchford Tabla 2. Escala de Rockall ‘
Parédmetros Puntos -
A. PAS Parametros Puntos
<90 3 =
90-99 5 A. Edad (afios)
100-109 1 >80 2
>110 0
B. BUN (mg/dL) 60-79
>70 6
28.0-69.9 4 <60 0
22.4-27.9 3 B. Shock:
18.2-22.3 2
<18.2 0 PAS <100 mmHg, Pulso >100 X’ 2
C. Hb (g/dL) ,
<10 varones y mujeres PAS >100 mmHg, Pulso >100 x
10-11.9 en varones PAS >100mmHg, FC <100x’ 0

10-11.9 en mujeres
12-12.9 en varones
>13 en varones
>12 en mujeres

D. Otras variables malignidad diseminada
Insuficiencia cardiaca o

Comorbilidades

OO0ORRFPRWO
(@]

Insuficiencia  renal, insuficiencia  hepatica, 3

2
Insuficiencia hepatica o 2 Insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica o 2
Sincope o 2 . -
Melena O 1 cualquier otra comorbilidad mayor
?“'tscl’ > 100 o 1 Ausencia de comorbilidad mayor o
otal

D. Diagnostico endoscopico

Cancer gastrointestinal alto o 2
Resto de diagnésticos
Ausencia de lesién, ausencia de EESR, Sindrome 0
de Mallory-Weiss

E. EESR

Sangre en el tracto gastrointestinal alto, coagulo 2

adherido, vaso visible o sangrado activo

Base negra o EESR ausente 0

Total

36



Ulceras Gastricas o Duodenales
O
Forrest: Numero

Esofagitis o
Gastritis/Erosiones o
Duodenitis o

Malformacioén Vascular o

Tratamiento endoscopico:
Escleroterapia con adrenalina o
Electrocoagulacién o

TriClip o©

Complicaciones

Mortalidad o

Resangrado o

Transfusién de Células empacadas
NUmero

Requirio cirugia o

Dias de estancia hospitalaria

Tiempo
Tiempo
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medios la
tesis titulada “PREVALENCIA DE RESANGRADO EN PACIENTES TRATADOS POR
HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SUPERIOR NO VARICEAL” para pronosticos 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

reproduccién comercializacion total o parcial.
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