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RESUMEN

Objetivos: Conocer y comparar la utilidad de las Escalas de Rockall, Glasgow-
Blatchford e indice Modificado de Baylor, para predecir la intervencion terapéutica, re
sangrado y mortalidad en pacientes con sangrado digestivo alto no variceal del Hospital

de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1.

Meétodo: Es un estudio cuantitativo, analitico, observacional, de corte transversal que se
Ilevd a cabo en 120 pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de sangrado digestivo
alto no variceal; se realizo un analisis estadistico utilizaron medidas como: sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y curva ROC.

Resultados: De los 120 pacientes incluidos en este estudio 56% fueron hombres, la edad
promedio de la poblacion fue de 73+/- 18 afios, 83% presentaron comorbilidades, de ese

grupo el 56% tiene 2 o 3 patologias asociadas y las predominantes fueron las
cardiovasculares 41% seguidas de las metabdlicas 23.7%.

La principal etiologia del sangrado digestivo alto no variceal fue la Glcera gastrica 40% y
en segunda instancia la Ulcera duodenal 30%; el 60% de los pacientes requirieron
tratamiento endoscépico y el 54% transfusion de hemoderivados, solo el 12% presento
como complicacion re sangrado, de ellos solo uno requirié posteriormente tratamiento

quirargico; la mortalidad de esta poblacion fue apenas del 3.3%.

En cuanto a los scores para la evaluacién de requerimiento terapéutico la escala de
Batchford tuvo la mayor sensibilidad 98,59%, en relacién a la tasa de re sangrado los
score de Rockall 15.87% vy Baylor 31,25% presentaron mayor sensibilidad y finalmente
para mortalidad fueron los scores de Baylor 25% y Rockall 6.35% los que mayor

puntuacion de sensibilidad presentaron.



En referencia a las la curvas ROC se pudo determinar que los test de Rockall y Baylor
fueron los mejores para determinacion terapéutica y mortalidad con areas bajo la curva

0.75; mientras que para el re sangrado ninguno de los tres scores fue determinante.

Conclusiones: El sangrado digestivo alto no variceal sigue predominando en la poblacion
masculina, adulta mayor con maltiples comorbilidades, se demostrd que los scores de
Blatchford, Baylor y Rockall son Gtiles a la hora de determinar conducta terapéutica, res
sangrado y mortalidad; siendo los dos Gltimos los de mayor utilidad para en nuestra

poblacién.



ABSTRACT

Objectives: To know and compare the usefulness of the Rockall Scales, Glasgow-
Blatchford and Baylor Modified Index, to predict the therapeutic intervention, re bleeding
and mortality in patients with non-variceal upper gastointestinal bleeding at Hospital de
Especialidades de las Fuerzas Armadas N° 1 of Quito, during the period of january 2008-

june 2016.

Method: It is a quantitative, analytical, observational, cross-sectional study that was
carried out in 120 patients older than 18 years with diagnosis of non-variceal upper
gastroitnestinal bleeding; A statistical analysis was carried out using measures such as:
sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive value and ROC

curve.

Results: Of the 120 patients included in this study, 56% were men, the average age of the
population was 73 +/- 18 years, 83% had comorbidities, of that group 56% had 2 or 3
associated pathologies and the predominant ones were Cardiovascular 41% followed by

metabolic 23%.

The main etiology of non-variceal high digestive bleeding was gastric ulcer 40% and,
secondly, duodenal ulcer 30%; 60% of patients required endoscopic treatment and 54%
transfusion of blood products, only 12% presented as a complication re bleeding, of them
only one required subsequent surgical treatment; the mortality of this population was just

3.3%.

Regarding the scores for the evaluation of therapeutic requirement the Batchford scale
had the highest sensitivity 98.59%, in relation to the re-bleeding rate, the Rockall score

15.87% and Baylor 31.25% presented greater sensitivity and finally for mortality were
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the scores of Baylor 25% and Rockall 6.35% those with the highest sensitivity score

presented.

In reference to the ROC curves, it was determined that the Rockall and Bayor tests were
the best for therapeutic determination and mortality with areas under the curve 0.75; while

for the re-bleeding none of the three scores was decisive.

Conclusions: Non-variceal high digestive bleeding continues to predominate in the male,
older adult population with multiple comorbidities, it was shown that the Blatchford,
Baylos and Rockall scores are useful when determining therapeutic behavior, bleeding

and mortality; the last two being the most useful for our population.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

El sangrado digestivo alto (SDA) se define como la pérdida hemaética originada en los
primeros segmentos del tubo digestivo, desde la boca hasta el &ngulo duodeno-yeyunal
(&ngulo de Treitz), sus principales manifestaciones clinicas son: hematemesis y melena

(Martinez y Jimenez, 2016).

Su incidencia varia a nivel mundial, en general se estima que es de aproximadamente
100 por cada 100.000 personas/aiio (Monteiro, 2016), es mayor en hombres que en
mujeres y aumenta con la edad; los indices de mortalidad van desde el 4 -10 % mientras

que latasa de re sangrado constituye el 10- 30 % (Rodriguez, 2015).

Un dato importantes de recalcar es que pese a los avances en el tratamiento endoscépico
asi como el farmacoldgico, el SDA sigue teniendo una incidencia y mortalidad
importantes, quiza en gran parte a la mayor esperanza de vida de la poblacion; tenemos
cada vez mas adultos mayores con multiples comorbilidades que requieren tratamiento

con farmacos que pueden desencadenar una hemorragia digestiva.

La etiologia ha permanecido sin modificaciones importantes desde hace dos décadas, la
Ulcera péptica se mantiene como la causa principal seguida por: gastropatia erosiva
hemorragica, sindrome de Mallory Weiss, mientras que en menor proporcion estan:
gastritis, duodenitis, esofagitis erosivas, angiodisplasias, lesiones tumorales y en un
10-15% de los pacientes no se logra identificar la causa de la hemorragia a pesar de las

exploraciones pertinentes (Jonnathan, 2015).

Se han desarrollado varios sistemas de puntaje para predecir el pronostico de los
pacientes con el objetivo de mejorar el tratamiento y disminuir los costos, los scores mas

utilizados integran datos clinicos y hallazgos endoscopicos, estos ultimos ayudan a la
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estratificacion de los pacientes y aumenta la sensibilidad para la prediccién del riesgo alto
0 bajo de recurrencia de sangrado y mortalidad sin embargo, estas escalas no deben
utilizarse como sustitutos de un buena anamnesis y examen fisico sino que son una ayuda

o complemento en la evaluacion de los pacientes.

1.2. JUSTIFICACION

Las escalas 0 scores pronosticos son herramientas para cuantificar de forma confiable y
precisa diferentes aspectos de una enfermedad, para su elaboracion es necesario en
primera lugar definir las variables que permitan la estratificacién de los pacientes por
grupos de riesgo, estas incluyen: la mortalidad, morbilidad, recidiva y recuperacién; de

manera que al final permitan orientar al médico en la toma de decisiones terapéuticas.

Ademas de ser Utiles en el manejo clinico del paciente, también permiten clasificar a los
pacientes segun el tipo de atencidn requerida: ambulatoria, hospitalizacion o unidad de
cuidados intensivos; por lo que ademas predicen las necesidades terapéuticas e inclusive
los costos por ingresos hospitalarios, aportando un valor adicional para la optimizacion

de recursos sanitarios.

En el caso del sangrado digestivo alto se han propuesto, disefiado y aplicado diferentes
escalas pronostica en funcién de variables clinicas, analiticas y endoscopicas; entre las

propuestas figuran las definidas por Rockall, Blatchford y Baylor entre otras.

Algunos de estos utilizan datos clinicos y de laboratorios que se recogen durante la
evaluacion en emergencia, la mayoria utilizan también la informacion obtenida en la
endoscopia, sin embargo, aln se esta buscando un sistema 6ptimo de puntuacion, que sea
sencillo, rapido, féacil de utilizar y de recordar por el medico en el momento de la

valoracion de los pacientes.
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Tras la valoracion clinica inicial, la estratificacion del riesgo del paciente es de vital
importancia para determinar el nivel de atencion que requiere el paciente, el tipo y

urgencia del tratamiento no solo endoscopico sino también farmacolégico.

De ahi laimportancia del uso de estas herramientas que permitira a los médicos generales,
rurales, residentes, posgradistas y de otras subespecialidades que se encuentran en los
diferentes centros de salud optimizar recursos, priorizar la atencion y tratamiento asi
como la transferencia del paciente a centros de mayor complejidad bajo criterios

cientificos y estandarizados a nivel internacional.

1.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de los avances médicos en cuanto a su prevencion y tratamiento, el sangrado
digestivo alto de origen no variceal ain constituye una de las principales patologias a
nivel mundial, su elevada mortalidad principalmente en grupos de edad avanzada y con
maultiples comorbilidades hizo, que a lo largo de los afios se desarrollaran varias escalas
con el fin de estratificar a los pacientes con riesgo de re sangrado y mortalidad, dichas

escalas han sido validadas, comparadas Yy utilizadas a nivel mundial.

En nuestro pais no se ha realizado aun un estudio comparativo de estos scores
prondsticos, por lo tanto mediante este estudio se determinara si las Escalas de Rockall,
Glasgow-Blatchford e Indice Modificado de Baylor son dtiles para predecir la necesidad
de intervencion terapéutica, re sangrado y mortalidad en los pacientes con sangrado

digestivo alto no variceal del Hospital de especialidades de las Fuerzas Armadas N°1.
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1.4. OBJETIVOS
1.4.1. Objetivo General

- Comparar la utilidad de las Escalas de Rockall, Glasgow-Blatchford e Indice
Modificado de Baylor, para predecir la necesidad de intervencion terapéutica, re sangrado

y mortalidad en pacientes con sangrado digestivo alto no variceal.
1.4.2. Obijetivos Especificos

- Identificar la prevalencia del sangrado digestivo alto no variceal en el servicio de
Gastroenterologia del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1 de la

ciudad de Quito durante el periodo de enero 2008-junio 2016.

- Describir los principales factores sociodemograficas asociados al sangrado digestivo

alto no variceal.

- Determinar las comorbilidades y complicaciones méas frecuentes en los pacientes con
esta patologia, las cuales contribuyen a determinar un puntaje mas alto en los scores

pronosticos.

- Analizar los hallazgos del examen fisico y estudios de laboratorio iniciales en los

pacientes con sangrado digestivo alto no variceal.

1.5. HIPOTESIS

Las escalas de Rockall, Glasgow-Blatchford e indice modificado de Baylor determinan
la intervencion terapéutica, resagrado y mortalidad de los pacientes con sangrado

digestivo alto no variceal del Hospital de especialidades de las Fuerzas Armadas N°1.

17



CAPITULO II: REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. EPIDEMIOLOGIA

El SDA es cinco veces més frecuente que el sangrado digestivo bajo, incrementa con la
edad y su incidencia es mayor en hombres que mujeres en unarelacion de 2 a 1; constituye
un problema de salud publica por su frecuencia y elevada mortalidad, asi por ejemplo en
los Estados Unidos y Europa la incidencia anual de hospitalizaciones por esta patologia

es cercana al 0,1% con una mortalidad entre el 5-10% (Segal, 2012).

Maés de 350,000 pacientes son hospitalizados anualmente en este pais, 35-45% de esos
casos corresponden a personas mayores de 65 afios en quienes la mortalidad asciende a
mas del 1%; de hecho los tres factores clinicos que contribuyen a la mortalidad por
sangrado digestivo alto son: el deterioro hemodinamico, la edad avanzada y las

comorbilidades crénicas.

Kubba y Friedman (2002) informaron que la frecuencia del sangrado digestivo alto se
incrementa significativamente en los pacientes con enfermedad cardiovascular (50%),
EPOC (27%), cirrosis hepatica (7.3%), enfermedades neuroldgicas (4.1%), enfermedades

renales (2 - 4%) y enfermedades neoplasicas (3%).

En Latinoamerica la etiologia por sangrado digestivo alto corresponde principalmente a
la Glcera péptica, la mortalidad sin embargo depende del grupo de edad, asi por ejemplo
en la poblacion general mexicana el 10% de los sujetos mayores de 20 afios padecen
Ulcera péptica, de ellos el 25% presenta como su complicacion mas frecuente SDA'Y su

mortalidad corresponde al 8.5% (Espinosa, 2005).
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En los sujetos mayores de 60 afios como consecuencia del incremento en la frecuencia de
comorbilidades y consumo de farmacos como los antiinflamatorios no esteroideos
(AINES), corticoides, anticoagulantes, anti agregantes, entre otros, la mortalidad se

incrementa hasta el 63%.

En un estudio realizado en el Hospital Luis Vernaza de la ciudad de Guayaquil, durante
los afios 2012-2014 que incluyd 360 pacientes con sangrado digestivo alto se encontrd
un incremento en la incidencia de esta patologia de 90 casos en el afio 2012 a 160 para
el 2014, asi como un ascenso en la mortalidad de estos pacientes de 27% al 40%,

probablemente asociado a los factores ya mencionados (Ramirez, 2015).

2.2. ETIOLOGIA

Su etiologia ha permanecido sin modificaciones importantes desde hace varias décadas,
la Ulcera péptica es la causa mas frecuente, corresponde al 25-50% de los casos, el
sindrome de Mallory-Weiss representa el 5-15% de los reportes, el porcentaje de paciente
que sangran a causa de las varices esofagicas oscila entre 5-30% aproximadamente segun
la poblacion estudiada, en menor proporcidén estan: gastritis/duodenitis/esofagitis
erosivas, angiodisplasias, lesiones tumorales y en un 10-15% de los pacientes no se
logra identificar la causa de la hemorragia a pesar de las exploraciones pertinentes

(Jonnathan, 2015).

Otras causas menos frecuentes incluyen: lesion Dieulafoy, ectasia vascular gastrica antral,
hemobilia, fistula aorto enterica, lesiones de Cameron, varices ectépicas y sangrado

iatrogénico secundario a procedimientos endoscépicos.
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2.2.1 Ulcera Péptica

Generalmente se encuentra una sola Ulcera, aunque puede encontrarse dos y a veces mas
(duodenales, gastricas o ambas), suelen ser redondas u ovaladas, con bordes bien
delimitados, la mucosa circundante esta a menudo hiperémica y edematosa, una fina capa
de exudado gris o blanco cubre la base, que esta formada por capas de tejido fibroso, de

granulacion y fibrinoide.

Las ulceras géstricas se localizan con mayor frecuencia a lo largo de la curvatura menor
del estbmago, su tamafo puede variar milimetros a centimetros, pueden ser malignas o

benignas e histol6gicamente guardan semejanza con las Ulceras duodenales.

Las Ulceras duodenales en cambio se sitGan en la primera porcion del duodeno y en los
primeros 3cm siguientes al piloro, por lo comin miden < 1cm de didmetro, bien
delimitadas y su profundidad en ocasiones alcanza la muscularis propia, su base esta
formada por necrosis eosinofila con fibrosis circundante, las ulceras duodenales malignas

son extraordinariamente raras.

Ademas estas Ultimas son 4 veces mas frecuentes que las gastricas, afectan con mas
frecuencia a los varones gue a las mujeres en una relacion 2:1, es rara antes de los 15
anos y su incidencia mayor es de los 25 a 55 afios, la tasa de mortalidad, necesidad de
cirugia y las consultas médicas por su causa han disminuido mas de 50% durante las

ultimas cuatro décadas debido al descenso en la frecuencia de infecciones por H. pylori.

La Ulceras gastricas aparecen entre los 40 y 55 afios, con una incidencia maxima a los 50-
60 afios, son menos frecuentes y pueden cursar sin sintomas; el 80% de las Ulceras

duodenales y hasta 50% de las gastricas recidivaran en el curso de los 12 meses siguientes
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a la cicatrizacion, y aproximadamente el 20% de los pacientes sufriran alguna

complicacién en el curso de su enfermedad (Lozano, 2000).

2.2.1.1 Fisiopatologia

A pesar de los ataques constantes que sufre la mucosa gastrica por multiples agentes
como: pepsinas, acidos biliares y clorhidrico, enzimas pancreéticas, farmacos, bacterias,
etc, su integridad se mantiene por un sistema que proporciona defensa y reparacion a la
mucosa, el cual esta constituido por: la secrecion de moco y bicarbonato, capa de
fosfolipidos, recambio celular, angiogénesis, flujo sanguineo, prostaglandinas y factores

de crecimiento.

Por lo tanto la prevalencia de los factores agresivos seria el principal determinante para
la formacién de las Ulceras gastroduodenales que se definen como la perdida de la
integridad de la mucosa del estbmago o del duodeno, lo cual produce un defecto local o
excavacion a causa de la inflamacion activa, con frecuencia son cronicas y en profundidad

pueden alcanzar la submucosa.

Su etiologia es multifactorial sin embargo el H. pylori es el causante del 90-95% de las
Ulceras duodenales y del 70-80% de las Ulcera gastrica, los AINES interviene en un 5%

en génesis de las primeras y 25% en la gastricas.

Factores Protectores

1.- Secrecion de moco y bicarbonato: el primero esta constituido principalmente por
glucoproteinas, que forman una capa adherida a la superficie de la mucosa, sus funciones

son proteger la integridad celular, hidratar y lubricar.
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El segundo se produce por el intercambio CI/HCO™ en la membrana de las células
epiteliales, por cada ion H* secretado por la célula parietal una molécula de
CO- proveniente de la circulacion sanguinea se convierte en bicarbonato, permite

mantener un pH neutro sobre el epitelio, para asi evitar la retro difusion del acido.

2.- Angiogeénesis: los vasos sanguineos satisfacen la demanda metabdlica requerida por
los procesos de reparacion y sustitucion de la mucosa ademas arrastra el acido que se ha

difundido a través del epitelio.

3.- Répido recambio celular: las células epiteliales se renuevan cada 3-5 dias.

4.-Prostaglandinas: inhiben la secrecion &cida, estimulan la secrecion de moco y
bicarbonato, incrementan el flujo sanguineo de la mucosa 'y aumentan la capacidad de

regeneracion de las células de superficie.

5.- Factores de crecimiento: EGF (factor de crecimiento epidérmico) y TGF-a (factor de

crecimiento tumoral), estimulan la proliferacion celular y la microcirculacion.

Factores de Agresion.

1) Acido Clorhidrico y actividad péptica: es secretado por las células parietales en
respuesta a 3 estimulos principales: histamina, gastrina y acetilcolina cuyos receptores
se encuentran en la membrana basal de las células parietales, que al ser estimulados,

Ilevan a la secrecion acida por la membrana apical, mediante la H+/K+ ATPasa.

La secrecidn es ritmica, durante las comida aumenta hasta presentar un maximo a las 2
horas, volviendo a los niveles basales 4-5 horas posteriores; los pacientes con Ulcera
duodenal presentan secreciones acidas basales y estimuladas elevadas, asi como una

respuesta secretora a la comida mas prolongada que los individuos sanos.

22



2) Infeccidn por Helicobacter Pylori: es un gram negativo, se encuentra en las porciones
mas profundas del moco que recubre la mucosa gastrica o entre la capa de moco y el
epitelio gastrico; altera la regulacion de la secrecion acida, ya que aumenta la secrecion
de gastrina (estimulante de la secrecién de HCI) y disminuye la de somatostatina

(inhibidora de la secrecién de gastrina).

3) Antiinflamatorios no esteroideos (AINES): son los farmacos mas prescritos
mundialmente, su uso ha contribuido a mejorar la calidad de vida de las personas que
presentan dolor cronico de enfermedades reumatoldgicas, postraumaticas y neoplasicas,
desafortunadamente, su empleo cronico puede ocasionar efectos adversos en el tracto
digestivo, se estima que un 60% de los pacientes van a tener erosiones en la mucosa

gastrica.

Ejercen un efecto directo e indirecto sobre la mucosa gastrica y otro indirecto derivado
de la inhibicién de la sintesis de prostaglandinas, hecho que disminuye la proteccion de
la mucosa; por otra parte estos farmacos son capaces tanto de iniciar nuevas Ulceras, como

de agravar las ya existentes (por ejemplo las provocadas por Helicobacter pylori).

4) Corticoides.- si bien no se consideran como un factor de riesgo para el padecimiento
de ulcera gastroduodenal, si se acepta que estos farmacos pueden potenciar el riesgo de

ulceracion y complicaciones cuando se asocian con AINES.

5) Anticoagulantes.- por si solos son un factor de riesgo, adicionalmente en los pacientes
que lo requieren con frecuencia coexisten otros determinantes como edad avanzada y
comorbilidad que permiten clasificarlos como un grupo de alto riesgo para el desarrollo

de complicaciones como resangrado y mortalidad.
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6) Antiagregantes.- son usados rutinariamente para la prevencion de trombosis arteriales
y venosas, el riesgo de presentar sangrado estd asociado al uso de dosis mayores o iguales

a 100 mg de &cido acetilsalicilico (ASA) principalmente en la poblacion adulta mayor.

7) Stress: las ulceras relacionadas con este factor son frecuentes en pacientes con
hospitalizaciones prolongadas y en la unidad de cuidados intensivos, su mortalidad es
mayor en comparacion a los pacientes admitidos con diagnostico primario de sangrado
digestivo alto.

Son principalmente fundicas gastricas que ocurren en cuadros clinicos de shock severo,
sepsis, insuficiencia respiratoria grave, quemaduras graves (Ulceras de Curling),

politraumatismos y dafio cerebral severo (Ulceras de Cushing).

8) Tabaco: duplica el riesgo de padecer Ulcera péptica, retrasa la cicatrizacion, favorece
las recidivas, aumenta el riesgo de complicaciones y posiblemente la mortalidad asociada

a esta enfermedad.

2.3. MANIFESTACIONES CLINICAS

La ulcera peptica habitualmente sigue un curso crénico con episodios sintométicos de
varias semanas de duracidn, seguido de remisiones espontaneas, el sintoma mas frecuente
de la Ulcera péptica es el dolor abdominal, localizado en el epigastrio que se describe
como tipo urente, esta relacionado con la ingesta, raras veces aparece antes del desayuno,

lo més comun es entre 1 y 3 horas después de las comidas.
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Otros sintomas incluyen: nduseas, vomitos, distension abdominal, pirosis, anorexia y
pérdida de peso, sélo el 20% de los pacientes con Ulcera duodenal refieren aumento del
apetito; otros por el contrario pueden cursar con sintomas atipicos o asintomaticos, esto
ultimo con mayor frecuencia en los pacientes de edad avanzada, multiples comorbilidades

y polifarmacia que debutan finalmente con SDA.

En el caso de la complicacion mas frecuente y tema principal de esta investigacion, el

sagrado digestivo alto los sintomas mas frecuentes son:

Hematemesis.- es el vomito de contenido hemaético, aproximadamente el 50% de los
SDA se presentan con este sintoma, esta puede ser rojo brillante sugerente de sangrado
activo moderado a severo, 0 en pozos de café que sugiere un sangrado limitado

secundario a la reduccion por el acido clorhidrico de la hemoglobina a hematina.

Melenas.- es la eliminacion de heces negras y alquitranadas que aparece cuando hay de
50- 150 ml de sangre en el tracto gastrointestinal por un periodo de al menos 8hrs, tiempo
en el cual se produce la oxidacion de la hemoglobina. Esta presente en el 70% de los SDA

y en un tercio de los sangrados digestivos bajos.

Hematoquezia.- es la emision de sangre roja por el ano, sola o mezclada con la
deposicion, suele ser indicativa de hemorragia digestiva baja, sin embargo puede ocurrir
cuando el sangrado digestivo alto es masivo. En un estudio realizado en pacientes con
hematoquezia grave, el 74% tenia lesiones cdlicas (angiodisplasias, diverticulos y

neoplasias), el 11% lesiones gastroduodenales y un 9% lesiones en el intestino delgado.

Adicionalmente dependiendo de las pérdidas sanguineas, estos hallazgos se acomparian

de los propios de la hipovolemia y anemia aguda posthemorragica, como palidez,
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taquicardia, diaforesis e hipotension; tampoco es excepcional la presentacidn de sincope,

angina o disnea.

Esta forma de presentacion traduce la existencia de la falta de oxigenacion cerebral,
miocérdica o de insuficiencia respiratoria, que por si solas, son indicativas de gravedad;
es por lo tanto de vital importancia identificar a estos pacientes de riesgo en la evaluacion

inicial.

2.4, ESTRATIFICACION DEL PACIENTE

Con el fin de establecer un sistema que incluya todas estas caracteristicas y permita la
estratificacion del pacientes de acuerdo a la necesidad de intervencion terapéutica,
resangrado y mortalidad, se han disefiado varios sistemas de puntuacién desarrollados
por andlisis multivaribles de observaciones clinicas e investigaciones en series de

pacientes con esta patologia.

La efectividad de dichos scores ha sido evaluada en una variedad de entornos clinicos,
con la mayoria de los estudios que sugieren que los pacientes considerados de bajo riesgo
pueden ser dados de alta de manera segura o recibir tratamiento ambulatorio, lo cual se
asocia con una menor utilizacion de recursos en comparacion con la hospitalizacién

universal de pacientes con sangrado digestivo alto.

2.4.1. Escala de Rockall

Fue desarrollado en 1996 por T.A. Rockall, es una de las escalas mas antiguas y ala vez
de uso mas extendido, los autores trataron de crear una escala numérica para categorizar
el riesgo de los pacientes con SDA, mediante un registro prospectivo y multicéntrico de

pacientes adultos, reclutados en diferentes hospitales britanicos.
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Se desarrollaron dos modelos, el primero predictivo inicial (pre endoscépico) sobre la
base de la informacion obtenida de la historia clinica, el examen fisico y examenes de
laboratorio; un segundo modelo més completo que incluye datos que aporta la

endoscopia.

Su puntuacién va de 0 a 11 puntos, los pacientes con puntuacion final menor o igual a 2,
son considerados de bajo riesgo de padecer eventos adversos (menos de 5% de re
sangrado y menos de 1% de mortalidad) y podrian ser considerados para manejo
ambulatorio, se les puede otorgar el alta desde emergencia, una vez realizada la

endoscopia.

Las variables incluidas en esta escala fueron determinadas a través de regresion logistica
mualtiple y fue prospectivamente validado en una segunda cohorte de pacientes y varios

estudios posteriores (Rockall, 1996).

Los estudios sobre re sangrado y mortalidad demuestran que los factores de riesgo son
similares para estas dos variables sin embargo, el re sangrado se comporta como variable
independiente predictiva de mortalidad, incrementando el riesgo de muerte entre 5y 16

veces por esta razén el tratamiento actual apunta a prevenirlo.

Esta escala demostré como se puede clasificar pacientes por riesgo llegando a diferentes
conclusiones: en primer lugar, el riesgo de re sangrado y mortalidad es directamente
proporcional a la puntuacion de riesgo, en segundo lugar, los pacientes con re-sangrado
presentan una mayor mortalidad en comparacion con aquellos que no presentan esta

complicacion.
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Score de Rockall.

. Puntos

Variables

0 1 2 3
Edad (afios) < 60 60 - 79 > 80 .
Frecuencia cardiaca

> L

(lat/minuto) %190 £100
Tension arterial > 100 < 100 _

sistélica (mmHg)
Cardiopatia isquémica,

insuficiencia cardiaca, Insuficiencia renal,
cualquier otra cancer
comorbilidad mayor

Comorbilidad

Fuente: Rockall, TA., Logan, RF.(1996).Risk assessment after acute upper gastrointestinal haermorrhage, Gut, 38 (3), 316-21

2.4.2. Score de Blatchford

Se desarrollé a partir de una auditoria de pacientes con SDA en el oeste de Escocia, se
basa en observaciones clinicas, valores de hemoglobinay urea séricas, aungue €s un poco
mas largo y laborioso de usar que el puntaje de Rockall, tiene la ventaja de que puede ser

calculado en una etapa temprana después del ingreso al hospital.

Permite determinar la necesidad de intervencién quirtrgica, riesgo de mortalidad e
identifica a los pacientes para el manejo ambulatorio, este es el score recomendado antes
de la realizacion de endoscopia, su sensibilidad es del 99% y en algunos estudios se la ha

considerado como la mejor herramienta pronostica (Johnston, 2013).

Las variables consideradas fueron determinadas por regresion logistica y
prospectivamente validadas en un segundo estudio a cargo del mismo grupo de

investigadores.

Para Cheng (2012) esta escala predice mejor el puntaje final que el de Rockall, ya que el
area bajo la curva ROC es mayor (0.92 vs. 0.75), ademas no tiene en cuenta la edad ya

que la necesidad de tratamiento es independiente de ella.
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Un metandlisis encontrd que una puntuacién de cero de Blatchford se asoci6 con una baja
probabilidad de la necesidad de intervencidn endoscdpica urgente (razon de verosimilitud
de 0,02, intervalo de confianza (IC) del 95%: 0-0,05) . Un segundo estudio con 3012
pacientes encontrd que un puntaje <I podria usarse para identificar una cohorte de bajo

riesgo.

Una version mas simple del puntaje, conocida como puntaje Glasgow Blatchford
modificado, se calcula utilizando solo el nitrogeno ureico en sangre, la hemoglobina, la
presion arterial sistdlica y el pulso; el puntaje varia de 0 a 16. Un estudio prospectivo del
puntaje modificado encontrd que se desempefio tan bien como el puntaje completo de
Blatchford y que superé el puntaje de Rockall con respecto a predecir la necesidad de

intervencion clinica, nuevas hemorragias y mortalidad.

Score de Bltachford

Paramelros de riesgo al ingreso Escala de
evaluacion

Milrogeno ureico sanguineo (mogfdL)
= 182a< 224
= 224a< 28
=28a< 70
= 70
Mivel de hemoglobina para hombre (grfdL)
=12a< 13 1
= 10a< 12
< 10 &
Mivel de hemoglobina para mujer (gridL)
= 10a< 12 1
= 10 &
Presion arlerial sistolica (mmHg)
= 100a < 109
= 908 < 99
< 90
Olros parametros
Frecuencia cardiaca = 100 Ipm
Evidencia de evacuaciones melanicas
Datos clinicos de sincope
Enfermedad hepatica
Falla cardiaca

Lad O e L B3

[

Lad

B B3 B3 = =

Fuente: Recio, José., Sanchez, M.(2015). Capacidad predictiva de la escala de Glasgow-Blatchford para la estratificacion del riesgo

de la hemorragia digestiva alta en un servicio de urgencias. Revista Espanola de Enfermadades Digestivas, 107,(5), 262
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2.4.3. Indice modificado de Baylor

Se desarrollé en 1993 para predecir el riesgo de re sangrado despues de la terapia
endoscopica, posteriormente fue modificado e incluye cinco variables clinicas y
endoscopicas: edad, comorbilidades, condicion hemodindmica (estabilidad, choque
hipovolémico), etiologia y signos de hemorragia reciente, cuanto mayor sea el puntaje,
mayor es el riesgo de recidiva y de mortalidad; se considera riesgo bajo cuando la
puntuacion es menor a 7, riesgo medio entre 8 a 11 puntos Yy riesgo alto > o igual a 12

puntos.

En el estudio original el grupo catalogado como de bajo riesgo no presentd nuevas
hemorragias, en el grupo de riesgo medio, observaron 4 episodios de re sangrado en 19
pacientes, mientras que en el grupo de alto riesgo hubo 32 recaidas de 36 casos; como
conclusién el puntaje Baylor modificado fue capaz de seleccionar pacientes de alto riesgo
para nuevos eventos de sangrado., ademas su autor encontrd6 que los valores de
hemoglobina y el tamafio de la Ulcera constituyen factores gran importancia para la
recidiva de la hemorragia, mientras que el Unico factor asociado al re sangrado es la

comorbilidad.

30



indice Modificado de Baylor.

Valores 1] 1 2 3 4 5
Menor Mayor
Edad de3p | 2048 | 50-59 7 60-68 - de 70
EIﬁDS anos anos anos EIﬁDG
valores de L"";%;;B :gg' s0-o9 | 60-79 Menor de
i magidl migidl B0 mgidl -
Factores Hemoglobina mardl mg/di g g g
Preendoscopicos NOmero de . ; , . . .
Enfermedades mas
Severidad de ) Crénica Aguda
la Enfermedad
Localizacion Cara
N Posterior
de la ulcera bulbo
Factores
T 3 2C 2B ZA 1B 14
Endoscopicos Forrest
Tamarfio de la Menor 1-2 Mayor de
ulcera de 1cm - cm - Zcm -

Fuente: Ondrejka , P., Sugér , 1., Rath , Z., & Faller , J. (1997). The use of modified Baylor score in the prediction of rebleeding in

peptic ulcer hemorrhage. Acta chirurgica Hungarica Journal, 36(4), 270-273.

2.4.4. AIMS65

Es otro sistema de puntuacién que utiliza los datos disponibles antes de la endoscopia, l0s
estudios sugieren que tiene una alta precision para predecir la mortalidad hospitalaria

entre los pacientes con hemorragia digestiva alta.

La puntuacion se obtuvo utilizando datos de una base de datos que contenia informacion
de 187 hospitales de los Estados Unidos, la cohorte de derivacion utilizé datos de 29,222
ingresos hospitalarios, el puntaje fue luego validado utilizando un conjunto de datos

separado que contiene informacion de 32,504 admisiones.

El estudio encontr6 que cinco factores se asociaron con una mayor mortalidad

hospitalaria:

v Albumina menor que 3.0g/dL (30g/L)

v" INR mayor que 1.5
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v' Estado mental alterado (puntaje de coma de Glasgow menor de 14,
desorientacion, letargo, estupor o coma)
v" Presion arterial sistélica de 90 mmHg o0 menos

v Edad mayor de 65 afios

En la cohorte de validacidn, la tasa de mortalidad aumenté significativamente a medida

gue aumentd el nimero de factores de riesgo presentes de 0.3% a 25%.

2.5 TRATAMIENTO

Una vez identificado los sintomas y hallazgos al examen fisico sugerentes de sangrado
digestivo alto, se procede a realizar los siguientes pasos: identificar la repercusion
hemodindmica del sangrado, dar soporte vital al paciente si fuera necesario, solicitar
examenes de laboratorio, determinar la etiologia de acuerdo a los datos obtenidos en la
anamnesis, evaluar los factores precipitantes y agravantes, estratificar al pacientes para
determinar el tipo de intervencion terapéutica requerida y segun realizar procedimiento
endoscopico.

Para la estratificacion del estado hemodinamico de los pacientes es necesario recodar los
grados de choque hipovolémico, ya que dependiendo de esto se valorard los
requerimientos de soporte, la necesidad de UCI y el tiempo en el cual realizar el

procedimiento endoscopico.
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Grados de Choque Hipovolémico

PERDIDA DE PA SISTOLICA FC DIURESIS HB ESTADO DE CONCIENCIA
VOLUMEN (ml/hr) (g/dl)
GRADO | LEVE < 15%
NORMAL <90 >30ml 11 NORMAL
(750 ml)
GRADO Il
15-30%
MODERADO 110-90 90 - 110 20-30ml 10 ANSIOSO
(0.8 al15L)
GRADO Il
30-40% <9
GRAVE 90-70 110 -140 15-20ml CONFUSO
(1.5a2L)
GRADO IV >40% . <8
<70 >140 anuria ESTUPOROSO
MASIVO (>21)

Fuente: Escudero, P. (2013). Tratamiento Endoscopico de la HDA no variceal. Sociedad Ecuatoriana de Gastroenterologia, 14,
obtenido de http://www.gastroquito.med.ec/librerias/archivos/descargas/9-tratamiento_endoscopico_de_la_hda_no_varicial.pdf

Evaluacion Inicial de los pacientes con SDA.

e Edad
o Habitos toxicos: alcohol y tabaco
ANAMNESIS o Antecedentes de episodios previos de SDA
¢ Ingesta de Farmacos: ASA, AINEs, anticoagulantes
o Comorblidades
o Palidez de piel y mucosas
o Estigmas de hepatopatia cronica (arafias vasculares, eritema palmar,
3 circulacion venosa colateral, ascitis, visceromegalias
EXPLORACION FISICA o Presencia de equimosis y/o petequias

o Exploracién abdominal
e Tacto rectal
¢ Biometria hemética
e Quimica Sanguinea
o Tiempos de Coagulacion

LABORATORIO o Gasometria
¢ Enzimas Cardiacas
e Otros: EKG

Fuente: elaborado por el autor.

Se considera que ciertas caracteristicas endoscépicas, clinicas y de laboratorio pueden
ser Utiles para la estratificacion del riesgo de pacientes, entre ellas se encuentran las

siguientes:

-Inestabilidad hemodinamica (presion arterial sistolica menor de 100 mmHg, frecuencia

cardiaca mayor a 100 latidos por minuto).

33



-Hemoglobina menos de 10 g/ I.

-Sangrado activo en el momento de la endoscopia.

-Tamafio de Ulcera grande (mas de 1 a 3 cm en varios estudios)

-Ubicacidn de la tlcera (bulbo duodenal posterior o curvatura gastrica alta menor).

Un estudio de 357 pacientes con SDA encontro que el aumento en el nivel de nitrégeno
ureico en sangre (BUN) a las 24 horas en comparacion con el valor inicial puede ser otro

predictor para re sangrado y mortalidad.

Clasificacion de Forrest y correlacion con riesgo de recidiva, mortalidad y hospitalizacion

CLASIFICACION HALLAZGO RECIDIVA RIESGO DE LUGAR DE
ENDOSCOPICO MORTALIDAD ATENCION
Hemorraqia aCtiVa Hemorragia en 55%
la chorro 50% 13% ucl
b Hemorragia en babeo
Hemorragia reciente
lla Vaso visible 43% 11% SALA GENERAL
b Coagulo adherido 22% 7%
llc Mancha plana 2% 3%
Ausencia de Signos _de
sangrado
Il Base de Fibrina 2% 2% AMBULATORIO

Fuente: elaborado por el autor
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

Valoracidn clinica de SDA

e BACD

e Valoracion de via aérea: intubacion endotraqueal si hay deterioro de la conciencia o
depresion respiratoria

¢ NPO

e  Canalizar dos vias periféricas o una central y obtener muestras para examenes de laboratorio.
Infundir cristaloides segln el estado hemodinamico del paciente

e  Suplemento de O2 por canula nasal de ser necessario.

TRANSFUNDIR Paquetes globulares Sl:
®|nestabilidad hemodinamica a pesar de resucitacion con cristaloides.
®Si Hb <10 en pctes de alto riesgo (adultos mayores, pctes con comorbilidades)

®Si Hb <7 en pctes con bajo riesgo
TRANSFUNDIR Plasma fresco congelado SI: pcte con coagulopatia
TRANSFUNDIR plaquetas Sl : trombocitopenia < 50000

FARMACOTERAPIA
Omeprazol 80 mg en bolo seguido de una infusién de 8mg/h por 72 horas

Grafico 1. Tratamiento del Sangrado digestivo no variceal.
Elaborado por el autor.
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METODOS TERAPEUTICOS
-Inyectables: adrenalina,
polidocanol, sol. Salina hipertonica.

etanol,

-Térmicos: electrodo bipolar, argén
plasma, laser.

-Mecanicos: clips, ligaduras, suturas,
endoloop

ENDOSCOPIA

Clasificacion de Forrest

I

ULCERA IA, 1B, IIA

ULCERAII B

Combinar 2
terapéuticos:

térmico

e Inyectable + 1 mecanico o

Métodos

encontrada

-Lavar base del codgulo

-Si se mantiene inyectar en base 1ml de
adrenalina 1:10000 en los 4 cuadrantes
-Retirar coagulo con asa de polipectomia
-Realizar tratamiento de eleccién segun lesion

Control de sangrado

Continuar IBP con infusién de
8mg/h por 72 horas

Re sangrado

Endoscopico

Cirugia

Tratamiento de alta
Omeprazol 40mg vo QD

-Ulcera gastrica : 8sem
-Ulcera duodenal: 4sem

-Tratamiento erradicacion H. Pylory:

terapia triple por 10 dias.

-Falla de control endoscdpico de
sangrado a chorro

-Resangrado luego de 2 terapias
endoscédpicas exitosas
-Incapacidad  para
endoscopia (estenosis
-Complicaciones:
ulcera maligna

realizar

perforacion,

Gréfico 2. Tratamiento endoscopico del Sangrado digestivo no variceal.

Elaborado por el autor.
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1. UNIVERSO Y MUESTRA.

Se tomé como muestra el universo de pacientes con sangrado no variceal (150) atendidos
en el servicio de Gastroenterologia del Hospital de Especialidades de las Fuerzas
Armadas N°1 de la ciudad de Quito durante el periodo de Enero 2008- Junio 2016.

La seleccion del hospital se baso en su ubicacion geogréfica y la demanda de usuarios,
siendo esta institucién de referencia nacional ademas, la unidad de salud participante es

un centro docente.

3.2. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

3.2.1. Criterios de Inclusion

-Pacientes hombres y mujeres, mayores de 18 afios con diagnostico de sangrado digestivo

alto no variceal.

3.2.2. Criterios de Exclusion

- Pacientes hombres y mujeres mayores de 18 afios, con sangrado digestivo alto de origen

variceal.

3.3. TIPO DE ESTUDIO.

Cuantitativo, analitico, observacional, corte transversal.
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3.4. RECOLECCION DE INFORMACION.

Se obtuvieron los datos necesarios a través de las historias clinicas electrdnicas o fisicas
en la cual se encontraba registrado: el sexo, edad diagndstico, etiologia, exdmenes
complementarios, tratamiento y complicaciones.

Los datos obtenidos fueron sometidos posteriormente a un proceso de tabulacion, analisis
estadisticos e interpretacion, cabe recalcar que al realizar este proceso 30 historias clinicas
carecian de datos necesarios para la determinar los scores prondsticos de Rockall,

Blatchford y Baylor, por lo que la muestra final fue de 120 pacientes.

3.5. OPERACION DE VARIABLES DEL ESTUDIO
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA MEDIDA
ESTADISTICA
Media y error
Edad Numero de afios | 1=<60 afios estandar de la
cumplidos por el ; media
paciente 2=60-79 afios
3=>80 afos
Caracteristicas
Factores socio | sociales de los
demogréficos | pacientes
relacionadas con
laedady sexo.
Sexo Condicién
organica, Porcentaje
masculina o )
femenina. 1=Femenino
2=Masculino
Antecedentes Caracteristicas
patolégicos del | del paciente
paciente relacionada con Presencia de uno
la existencia de Comorbilidades 0 mas trastornos 1=Si
otras (o enfermedades) Porcentaje
enfermedades ademas de la 2=No
enfermedad o
trastorno primario
y sus efectos
sobre el individuo
1= Presién
. . . sistdlica >100 .
Factores Presion Arterial Fuerza que ejerce Porcentaje
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3.6. TECNICA DE ANALISIS

El andlisis estadistico se realizd con la ayuda del sistema operativo IBM SPS 20.0 con
licencia de la PUCE, para el andlisis de comparacion entre las escalas se utilizard medidas
estadisticas como: sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo y analisis ROC, consideramos como resultado significativo una p< 0.05; mientras

que las variables cualitativas se describiran en frecuencias absolutas.

3.7. ASPECTOS BIOETICOS:

3.7.1. Obtencion del consentimiento para la participacion en el estudio.

Al ser un estudio de corte transversal, se obtuvieron los datos de la historia clinica, por lo
tanto no se manipulé al paciente y se solicito la respectiva autorizacién para la revision de
la informacion al Director del Hospital, Jefe del Servicio de Gastroenterologia, Comité de

bioética y Tutor de tesis.
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CAPITULO IV: MARCO ADMINISTRATIVO

4.1. RECURSOS HUMANOS

El equipo de investigacion estuvo conformado por la autora de la tesis, asesor metodolégico
y el director académico, quienes son docentes de la Pontificia Universidad Catdlica del

Ecuador.

4.2. RECURSOS MATERIALES

La autora suministré la papeleria para la recoleccion de los datos, asi como la computadora,

memorias flash para andlisis de datos y realizacion de informe final.

Las revista médicas, guias de practica clinica y otros documentos cientificos fueron
facilitados por la Biblioteca de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, junto con

investigaciones de revistas on-line.

4.3. PRESUPUESTO

RUBRO COSTO
Papeleria 100
Internet 100
Movilizacion 200
Informe Final 200
Total $ 600
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CAPITULO V: RESULTADOS

5.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Existe un predominio del sexo masculino 56% (n=120), el 83%n son adultos mayores de

80 afos, la edad promedio de la poblacion es de 73+18 afios, Ver tabla 1.

Tabla 1

Grupos de edad de los pacientes con sangrado digestivo alto no variceal del Hospital de Especialidades
FF.AAN° 1, afios 2008- 2016.

Variable No %
Edad (n=120)
<60 20 17%
60-79 48 40%
=06>80 52 43%

En cuanto a la procedencia el 83.3% de los pacientes con sangrado digestivo acudieron a
emergencia por ese motivo, el 13.3% presentd episodios hemorragia digestiva durante su
hospitalizacién, y el 3,33% son sintomas sugestivos de esta patologia acudieron a consulta

externa.

5.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

El 83% (n=120) de la poblacion estudiada presenta enfermedades cronicas asociadas, de

este grupo el 56% de 2 a 3 patologias adicionales. Ver tabla 2
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Tabla 2.

NUmero de comorbilidades asociadas de los pacientes con sangrado digestivo alto no variceal del Hospital de

Especialidades FF.AA N° 1, afios 2008- 2016.

Variable No %
Numero de comorbilidades
1 36 36%
2-3 56 56%
=0>4 8 8%

Las enfermedades que presentaron los pacientes con sangrado digestivo alto en orden de
frecuencia, clasificadas por aparatos y sistemas fueron: cardiovasculares 41.1%,
metabdlicas 23.7%, renales 6.9%, pulmonares 3.4%, neoplésicas 4.9%, osteomusculares

4.1%, otras 16%.
5.3 ETIOLOGIA DEL SANGRADO DIGESTIVO ALTO NO VARICEAL

La principal etiologia del sangrado digestivo alto de origen no variceal en nuestra poblacion

es la Ulcera gastrica 48% (n=120). Ver tabla 3

Tabla 3.

Etiologia del sangrado digestivo alto no variceal en el Hospital de Especialidades FF.AA N° 1, afios 2008-
2016

Etiologia del SDA (n=120) No %
Ulcera Géstrica 48 40%
Ulcera Duodenal 36 30%
Esofagitis 9 7.5%
Desgarro de Mallory Weiss 7 5.8%
Angiodisplasias v 5.8%
Lesion Tumoral 5.8%
Otras 675 5%

Fuente: Base de datos

Elaboracion: Andrea Quishpe
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En cuanto a la estratificacion de las Ulceras segun la clasificacion de Forrest vemos que

predominan las lesiones Ila para las gastricas, mientras que para las duodenales las lesiones

tipo I11. Ver tablas 4y 5.

Tabla 4. Clasificacion Forrest Ulceras gastricas en los pacientes con sangrado digestivo alto no variceal en los
pacientes del Hospital de Especialidades FF.AA N° 1, afios 2008- 2016.

Ulceras géastricas (n=48) No %
Clasificacion Forrest 1 2.1%
1A 8 16.6%
IB 16 33.3%
IHA 4 8.3%
1B 4 8.3%
Ic 31.25%
1l 15

Fuente: Base de datos

Elaboracion: Andrea Quishpe

Tabla 5. Clasificacion Forrest Ulceras duodenales en los pacientes con sangrado digestivo alto no variceal en
los pacientes del Hospital de Especialidades FF.AA N° 1, afios 2008- 2016.

Ulceras duodenales (n=36) No %
Clasificacion Forrest 3 8.3%
IA 9 25%
1B 9 25%
1HA 3 8.3%
1B 2 5.5%
lC 27.7%
1l 10

Fuente: Base de datos

Elaboracion: Andrea Quishpe
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5.4 TRATAMIENTO DEL SANGRADO DIGESTIVO ALTO NO VARICEAL

De los 120 pacientes estudiados, uno de ellos no recibi¢ tratamiento debido a que se
encontraba con diagndstico de choque septico en la UCI, en el momento que se presento el
evento del sangrado digestivo alto se limitd el esfuerzo terapéutico por decision de sus

familiares.

El 39.17% (n=119) recibid tratamiento Unicamente con inhibidores de la bomba de protones
mientras que en el 60% se emplearon métodos endoscépicos para contener la hemorragia
digestiva, también podemos ver que el 54,17% requirié dentro de su manejo terapéutico

transfusion de hemoderivados.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico y endoscopico se describe en la siguiente tabla.

Tabla 6.

Tratamiento del SDA no variceal en los pacientes del Hospital de Especialidades FF.AA N° 1, afios 2008-
2016.

Tratamiento (n=120) No %
IBP 46 38.7%
CLIP+IBP 1 0.8%

) 1.7%

PLASMA ARGON+IBP
ESCLEROTERAPIA - 0.8%
ESCLEROTERAPIA+CLIP 2 1.7%
ESCLEROTERAPIA+IBP 50 42%
ESCLEROTERAPIA+IBP+CLIP 16 13.4%
ESCLEROTERAPIA+IBP+PLASMA 1 0.8%
ARGON

Fuente: Base de datos

Elaboracion: Andrea Quishpe
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5.5. COMPLICACIONES DEL SANGRADO DIGESTIVO ALTO NO VARICEAL

El 12% (n=120) de la poblacion presentd re sangrado, solamente un paciente requirio
tratamiento quirurgico posteriormente, fueron internados en la UCI 20% de los pacientes,

finalmente la tasa de mortalidad fue del 3.3%

El 57% de las lesiones que re sangraron corresponde a Ulceras duodenales de ellas el

62.5% corresponde a un Forrest 1b. Ver tabla 7

Tabla 7.

Lesiones con re sangrado en los pacientes del Hospital de Especialidades FF.AA N° 1, afios 2008- 2016.

Re sangrado (n=14) No %
Ulceras duodenales 8 57%
la 2 25%
lla 5 62.5%
Ilb 1 12.5%
Ulceras géastricas

4 28.6%
lla 3 75%
I 1 25%
Otras
Lesién tumoral 2 14.3%

Angiodisplasias

Fuente: Base de datos

Elaboracion: Andrea Quishpe
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5.6. COMPARACION DE LAS ESCALAS DE BLATCHFORD, BAYLOR Y

ROCKALL.

Grifico N°3

Puntuacion de los Scores para estratificacion de resangrado, mortalidad v conducta terapéutica en los pacientes
con sangrade digestivo alto no variceal del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1 de la ciudad
de Quito, durante enero 20084unio 2014.

BAIO
HINTERMEDIO
WALTO

ROCKALL BAYLOR BLATCHFORD

Los 4 pacientes fallecidos presentaban una puntuacion de alto riesgo en la escalas de Rockall,

Baylor y Blatchford.

En cuanto a los 14 pacientes con re sangrado: 4 puntuaron con riesgo intermedio y 10 con
riesgo alto en la escala de Rockall; para Baylor 5 puntuaron riesgo alto, 7 riesgo intermedio

y 2 riesgo bajo; finalmente para Blatchford todos se encasillaron en el grupo de alto riesgo.

En la tabla 8, se aprecia la relacion de los tres scores segun la necesidad de intervencion
terapéutica la sensibilidad fue mayor en el score de Blatchford (98.59%), seguido del score
de Rockall (79.17%) y el de Baylor (45.19%). El score mas especifico fue el score de Baylor
(98.75%), seguido del score de Rockall (73.61%) y mucho menos el score de Blatchford

(0%).

El mayor valor predictivo positivo lo obtuvo el score de Rockall (84.13%), sequido del score

de Batchford (59.32%) finalmente, el score de Baylor (20.83%). El score que obtuvo el
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mayor valor predictivo negativo fue el score de Rockall (66.67%) seguido del Indice

Modificado de Baylor (45.19%) y del score de Blatchford (0%)

Tabla 8.

Comparacion de Scores de Batchford, Baylor y Rockall segln requerimiento de intervencién terapéutica

endoscdpica en los pacientes con SDA no variceal del Hospital de Especialidades FF.AA N° 1, afios 2008-

2016.
Blachtford Baylor Rockall
Sensibilidad 98,59% 45,19% 79,17%
Especificidad 0% 98,75% 73,61%
VPP 59,32% 20,83 % 84,13%
VPN 0% 45,19% 66,67%

Fuente: Base de datos

Elaboracion: Andrea Quishpe

En la tabla 9, se aprecia la relacion de los tres scores segun re sangrado; en cuanto a la
sensibilidad el score de Baylor presento la mas alta 31.15%, seguido por Rockall con 15.87%
y Blatchford con 11.76%, con respecto a la especificidad del indice Modificado de Baylor

obtuvo 91.35%, Rockall 92.98% y Blatchford 100%.

El VPP arrojo un 35.7% para el indice Modificado de Baylor, 71.43% para el de Rockall y
para el Blatchford mostré un 100%. EI VPN fue de 0.94% para Batchford, 89.62% para

Baylor y 50% para el Rockall.
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Tabla 9.

Comparacion de Scores de Batchford, Baylor y Rockall segln la tasa de resangrado en los pacientes con SDA
no variceal del Hospital de Especialidades FF.AA N° 1, afios 2008- 2016.

Blachtford Baylor Rockall
Sensibilidad 11,76% 31,25% 15,87%
Especificidad 100% 91,35% 92,98%
VPP 100% 35,71% 71,43%
VPN 0,94% 89,62% 50%

Fuente: Base de datos

Elaboracion: Andrea Quishpe

En la tabla 10, se aprecia la relacién de los tres scores, segun mortalidad, la especificidad
fue del 100% para los tres scores, la sensibilidad tuvo al indice Modificado de Baylor vy al
score de Rockall como los mas acertados (25% y 6.35% respectivamente) mientras que el

score de Blatchford tuvo una baja sensibilidad (3.36%).

En cuanto al VPP se apreciaron resultados similares en los tres escores, el VPN para score
de Rockall y el Baylor fue de 49.14% y 89.66%, respectivamente mientras el score de
Blatchford obtuvo un 0.86%

Tabla 10.

Comparacion de Scores de Batchford, Baylor y Rockall segun la tasa de mortalidad en los pacientes

con SDA no variceal del Hospital de Especialidades FF.AA N° 1, afios 2008- 2016.

Blachtford Baylor Rockall
Sensibilidad 3,36% 25% 6,35%
Especificidad 100% 100% 100%
VPP 100% 100% 100%
VPN 0,86% 89,66 49,14

Fuente: Base de datos

Elaboracion: Andrea Quishpe
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5.7. CURVAS ROC

Los scoresde Blatchford y Baylor fallaron para predecir la necesidad de intervencién
terapéutica endoscopica; con un area bajo la curva de 76% el score de Rockall demostro su
utilidad clinica para predecirla intervencion terapéutica endoscopica y fue

significativamente mayor que Baylor y Blatchford.

Gréfico N° 4.

Curva ROC: Comparacion de Scores de Batchford, Baylor y Rockall segln la necesidad de intervencion
terapéutica endoscépica en los pacientes con SDA no variceal del Hospital de Especialidades FF.AA N° 1,
afios 2008- 2016.

Curva ROC

e - 1 A A A [ o R
o :
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o :
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2 03 04 05 06 07 08 09 1,0
1-Especificidad
1.2 3
1.- Blatchford. Area bajo la curva: 0,49 1C(95%): 0,48-0,51
2.- Baylor. Area bajo la curva: 0,59 IC(95%): 0,54-0,64
3.- Rockall. Area bajo la curva: 0,76 1C(95%): 0,69-0,84
p=0,00001
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Los 3 scores presentaron deficiencia para predecir el re sangrado en estos pacientes, hubo

una pequefa significancia estadistica a favor de los scores de Baylor y Rockall comparados

con Blatchford.

Grafico N° 5,
Curva ROC: Comparacion de Scores de Batchford, Baylor y Rockall segin la tasa de resangrado en los
pacientes con SDA no variceal del Hospital de Especialidades FF.AA N° 1, afios 2008- 2016.

Curva ROC

Sensibilidad

1-Ezpecificidad

<12 3
1.- Blatchford. Area bajo la curva: 0,50 I1C(95%): 0,50-0,51
2.- Baylor. Area bajo la curva: 0,63 1C(95%): 0,50-0,76
3.- Rockall. Area bajo la curva: 0,61 1C(95%): 0,48-0,74
p=0,0166
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Los scores de Baylor y Rockall demostraron ser clinicamente Utiles para predecir la
mortalidad en este grupo de pacientes con un AUC mayor a 0,6 y fueron estadisticamente

superiores al score de Blatchford cuya AUC fue de 0, 5

Grafico N° 6.
Curva ROC: Comparacion de Scores de Batchford, Baylor y Rockall segln la tasa de mortalidad en los
pacientes con SDA no variceal del Hospital de Especialidades FF.AA N° 1, afios 2008- 2016.

Sensibiliclacd

4 05 08 07 02 0% 1.0
1-Especificidad

«1-2 3
1.- Blatchford. Area bajo la curva: 0,50 1C(95%): 0,50-0,51
2.- Baylor. Area bajo la curva: 0,95 I1C(95%): 0,93-0,98
3.- Rockall. Area bajo la curva: 0,75 1C(95%): 0,70-0,79
p=0,0000
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CAPITULO VI: DISCUSION

El presente estudio incluyd 120 pacientes con sangrado digestivo alto no variceal, atendidos
por el servicio de gastroenterologia del Hospital de Especialidades N° 1 de la ciudad de
Quito, durante el periodo comprendido de enero 2008-junio 2016; un ndmero menor en
comparacion a otros estudios realizados en diferentes provincias del pais; asi por ejemplo
en el estudio elaborado por Cisnero, V, “Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas,
endoscopicas en pacientes con hemorragia digestiva alta. Area de clinica del Hospital
Vicente Corral Moscoso 2014-2016” se incluyeron 202 pacientes con este diagnéstico; por
otro lado en el estudio de Pesantes, C. “Hemorragia digestiva alta, factores de riesgo,
localizacion maés frecuente y tiempo de estancia hospitalaria. Hospital Universitario De

Guayaquil 2013-2014” se encontraron 182 pacientes.

Es posible que el mayor nimero de pacientes en los estudios anteriores se deba al tipo de
institucion y poblacion a la cual estan dirigidos sus servicios, la red pablica de salud no solo
que recibe pacientes locales sino también aquellos que han sido derivados de otras casas de
salud de menor complejidad, méas de la mitad de los pacientes provienen de areas rurales lo
cual indica un pobre control médico de sus diferentes comorbilidades y por lo tanto mayor

riesgo de padecer SDA.

En la evaluacion de las variables demogréaficas encontramos un predominio de esta patologia
en el sexo masculino con 56% vs el 44% que corresponde a las mujeres, esta diferencia no
es tan marcada como en otros estudios en los cuales la relacion de este patologia por género
es de 2 a 1; en gran medida esto se debe a que las mujeres tienen en la actualidad mayor
esperanza de vida que los hombres 76 afios vs 73 afos , son propensas a padecer mayor
numero de comorbilidades pero también son quienes acuden de manera regular a la consulta

médica.
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Las comorbilidades més frecuentes en nuestra poblacién fueron: cardiovasculares 41%,
metabolicas 23.7%, renales 6.9%, pulmonares 3.4% , neoplasicas 4.9% , osteomusculares
4.1% , otras 16% entre las que incluyen enfermedades como: autoinmunes, cromosomicas,
hematoldgicas y neurologicas; la prevalencia de enfermedades crénicas principalmente
cardiovasculares favorece el consumo de farmacos nocivos para la mucosa gastrica como
los anticoagulantes y anti agregantes, ademas el 64% de los adultos mayores presentan 2 o
mas comorbilidades por lo que desarrollan sindrome de polifarmacia, no es raro por lo tanto
encontrar que dentro de su tratamiento combinen los antes mencionado con AINES y

corticoides que potencian el desarrollo de lesiones ulcerosas en el tracto digestivo.

La causa mas frecuente de SDA fue la Ulcera gastricaen el 40% de los casos seguida por
Ulcera duodenal con 30%, este dato depende de la poblaciéon en la que se realice su
investigacion, asi por ejemplo Espinoza y cols encontraron en un estudio realizado en Peru
durante el 2016 que 25% de los pacientes presentaron Ulcera gastrica y el 16.8 % c Ulcera
duodenal, el estudio Prometo desarrollado en Italia a partir de una recopilacion prospectiva
de datos clinicos y resultados de pacientes encontrd en cambio que las lesiones duodenal

representaban el 36,2% y Ulcera gastrica el 29,6%.

En el presente estudio el promedio de dias por hospitalizacion fue de 7.27 +/- 6,21, en el
estudio realizado en la ciudad de Cuenca el promedio de dias de hospitalizacion fue de 5 +/-
3; mientras que para Laursen y cols la estancia hospitalaria media fue de 3 dias, lo cual
puede estar en relacion al tipo de poblacion que predomina: adultos mayores con multiples
comorbilidades. La tasa de re sangrado fue del 12% en comparacion al 17% del estudio
realizado en el Hospital Vicente Corral Moscoso Yy una tasa de mortalidad del 3.3 % vs el
7% de dicho estudio, en cuanto a la literatura internacional Chen y cols reportaron una tasa

de re sangrado de 6.5% y una tasa de mortalidad 0.85%, es decir ain mas baja que la nuestra
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Al comparar los scores en relacion a la necesidad de intervencidon terapéutica endoscopica
solo la escala de Rockall con un AUC de 0.76 constituye un test adecuado para determinar
este parametro ya que para los otros dos scores el AUC se localiza entre 0.5- 0.6; en un
estudio realizado en Espafia por Burgos y cols la necesidad de una terapia intervencionista
(endoscopica o quirdrgica), fue mejor estratificada nuevamente por Rockall con AUC 0.54
vs el Score de Blatchford AUC 0.51 en ambos casos, sin embargo se encuentra el area bajo
la curva menos 0.75 por lo que no se consideraria como unos buenos test para determinar

este parametro.

El estudio realizado en Peru por Luis Calderén determind que los tres scores son buenos a
la hora de terminar la conducta terapéutica puesto que el AUC fue mayor 0,75 en cada una

de ellas.

En cuanto al re sangrado, se reporta una AUC de 0.61 y 0.63 para los scores de Rockall y
Baylor, respectivamente, mientras que para la escala de Blatchford el AUC corresponde al
0.5, por lo tanto los dos anteriores son mejores para predecir mortalidad en nuestros
pacientes; en el estudio espafiol ya mencionado, el area bajo curva ROC para la escala de
Blatchford fue 0,513 y en el caso de Rockall de 0,620 muy semejante a nuestros resultados,
no asi en el trabajo de Espino y col en el cual el score de Glasgow Blatchford presentd un
AUC de: 0,73 (IC: 0,60-0,86) superior al score de Rockall AUC 0,66 (IC: 0,47-0,85). En
el caso de Baylor solo el estudio de Luis Marin (2012), lo comparo encontrando un AUC de
0.92 en comparacion al AUC del score de Rockall que fue de 0.90 y el AUC del score de

Blatchford, de 0.82.
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Finalmente para mortalidad los scores de Rockall y Baylor fueron ampliamente superiores
con AUC de 0.75 y 0.95 respectivamente vs el 0.5 correspondiente a la escala de Blatchford;
sin embargo para Tang y col las puntuaciones AIMS65 y Glasgow-Blatchford se
comportaron mejor con un AUC de 0,907 (IC del 95%, 0,852-0,963; p <0,001) y 0,870 (IC
del 95%, 0,833-0,902; p <0,001) en comparacion con otros sistemas de puntuacion como el
de Rockall: AUC, 0,709; IC del 95%, 0,635-0,784; P <0,001; puntuacién de Baylor: AUC,

0,523; (IC del 95%, 0,472-0,573; p> 0,05)

Por lo tanto en pacientes con SDA no variceal las puntuaciones AIMS65 y Glasgow-
Blatchford son clinicamente mas Utiles para predecir la mortalidad a los 30 dias que las

puntuaciones de Rockall y Baylor.

Asi, el presente estudio ha evidenciado que aln existe variabilidad de resultados a nivel
mundial con dichas escalas, pero que en nuestra poblacién resulta atil el empleo de los
scores de riesgo principalmente Rockall para determinar conducta terapéutica, re sangrado

y mortalidad.
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES

El SDA sigue siendo mas frecuente en hombres y adultos mayores con multiples
comorbilidades especialmente cronicas.

A pesar de los avances médicos en las Gltimas décadas, la ulcera péptica sigue siendo
la principal causa de sangrado digestivo alto no variceal.

Las tasas de re sangrado y mortalidad asi como los dias de estancia hospitalaria en
nuestra poblacién son altos en comparacion a otras poblaciones.

AUn existe variabilidad en los resultados por lo que es dificil determinar cual de estos
scores es el mejor para determinar no solo la conducta terapéutica sino también el re
sangrado y mortalidad.

La comparacion realizada en este estudio permitié determinar que en nuestra
poblacion son mejores predictores de conducta terapéutica, re sangrado y mortalidad
las Escalas de Rockall y Baylor, lo cual difiere de las guias americanas y britanicas

en las que Blatchford resulto ser superior.
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CAPITULO VIII: RECOMENDACIONES

1. Realizar mas estudios en los diferentes centros hospitalarios del pais utilizando otras
escalas como por ejemplo el AIMS65 ademas de las ya descritas en este proyecto, con el

fin de determinar cuél es la méas adecuada para nuestra poblacion.

2. Fomentar el uso de estas herramientas para una mejor estratificacion de los pacientes,
de manera que el tratamiento requerido pueda ser instaurado a tiempo para reducir las

complicaciones de los pacientes con sangrado digestivo alto no variceal.

3. Priorizar el implementacion de las escalas de Rockall o Baylor en la sala de emergencia
de esta casa de salud ya que fueron los scores con mejor puntaje en la evaluacion de conducta
terapéutica, re sangrado y mortalidad en los pacientes los cuales son referidos los pacientes

con esta patologia.

4. Evitar en los adultos mayores con multiples comorbilidades el sindrome de polifarmacia,
muchos de los farmacos utilizados para sus patologias alteran la mucosa gastrointestinal y

convierten a esta poblacion en la mas vulnerable para la presentacién de SDA no variceal.

5. Si bien tasas de re sangrado, mortalidad y estancia hospitalaria en los pacientes con SDA
no variceal del Hospital de las Fuerzas Armadas N°1, fue menor que el de otras poblaciones
del pais, es necesario mediante el uso de estos scores, empleo adecuado de los recursos
terapéuticos e inclusive medidas preventivas reducir estos pardmetros para convertirse en un

centro de referencia nacional sobre el manejo de esta patologia.
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