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RESUMEN

El Sangrado Digestivo Alto (SDA), se define como la perdida hematica proximal al &ngulo
de Treitz. Se manifiesta generalmente en forma de hematemesis 0 melenas, aunque
ocasionalmente puede presentarse en forma de rectorragia. Constituye una urgencia
potencialmente grave y sigue siendo una de las causas mas frecuentes de hospitalizacion
por patologia digestiva (Garcia-Castrillo Riesgo, Pifiera Salmeron, Rancafio Garcia, &
Sanchez Sanchez, 2008; Garcia Ruiz, Alcain Martinez, Cafiero, & Vazquez Pedrefio,
2010).

La incidencia en Latinoamérica y referencial de Europa es de 102 por cada 100 000
hospitalizaciones. La mortalidad puede variar de 2% a 15% y en las nuevas hemorragias
puede ser tan alta como 10 a 30%. De los pacientes que se presentan con la HDA, el
23% requiere transfusion de sangre, y el 14% necesitan intervencion endoscépica o

quirdrgica (Garcia Ruiz, et al., 2010).

Los sintomas pueden ir desde: debilidad, célicos abdominales, diarrea, palidez, hasta una
hemorragia severa caracterizada por: ortostatismo, confusién, angina de pecho,
palpitaciones severas, y extremidades frias/ hUmedas (Church et al., 2006; Garcia Ruiz,
et al., 2010; Rotondano et al., 2014). Al examen fisico podemos observar: sangre de color
rojo intenso en el vémito, o con aspecto de pozos de café, heces negras o alquitranadas
(melenas), sangre oscura mezclada en las heces, heces mezcladas o cubiertas con
sangre de color rojo intenso (Cassana, Scialom, Segura, & Chacaltana, 2015; Chen,
Hung, Chiu, Chen, & Hsiao, 2007; Garcia Ruiz, et al., 2010; Rotondano, et al., 2014).

Se ha identificado como causas principales: Ulcera péptica: dolor epigastrico o en el
cuadrante superior derecho, Ulcera de esdéfago: odinofagia, reflujo gastroesofagico,
disfagia, mallory-weiss: emesis, arcadas, o toser antes de hematemesis, malignidad:
disfagia, saciedad precoz, pérdida de peso involuntaria, caquexia (Church, et al., 2006),

otras causas (Barkun, Bardou, Kuipers, et al., 2010).

Los instrumentos para dar puntajes de riesgo en SDA son: Puntuacion de Rockall,
Blatchford, AIM65 (Pang et al., 2010). La puntuaciéon Rockall se basa en edad, la
presencia de shock, comorbilidad, diagnéstico y estigmas endoscépicos de hemorragia
reciente (Custodio Lima et al., 2013; Church et al., 2006; Espinoza Rios et al., 2009;
Garcia-Castrillo Riesgo, et al., 2008; Hyett et al., 2013), la puntuacion Blatchford, se basa

en el nitrégeno ureico en sangre, la hemoglobina, la presion arterial sistélica, el pulso, y la



presencia de melena, sincope, enfermedad hepatica e insuficiencia cardiaca (Blatchford,
Murray, & Blatchford, 2000; Cheng, Lu, Teller, Sekhon, & Wu, 2012; Gallardo Chavarria,
2007; Gomez Herrera, 2008; Hyett, et al., 2013; Lanas et al., 2010; Saltzman, 2015),
AIMS65 toma en cuenta cinco factores asociados con una mayor mortalidad hospitalaria:
Albumina menos de 3,0 g/dl (30 g/L), INR superior a 1,5, alteracion del estado mental
(Glasgow Coma Score de menos de 14, desorientacion, letargo, estupor o coma), la
presion arterial sistélica de 90 mmHg o menos, edad mas de 65 afios (Cheng, et al.,
2012; Church, et al., 2006).

El tratamiento se basa en cuatro pilares fundamentales: Manejo de la via aérea (segln la
clinica del paciente), hidratacion, correccion hematocrito/hemoglobina, trastornos de
coagulacion (prolongacion tiempos de coagulacion. trombocitopenia) e inhibidores de la

bomba de protones.

Este estudio es de corte transversal, se realiz6 un andlisis de tipo descriptivo y de
asociacion entre las escalas. Las variables a medidas fueron Escalas de Blatchford y
Rockall.



ABSTRACT

The high digestive bleeding (SDA) is defined as the loss hematic proximal to the angle of
Treitz. It usually manifests as hematemesis or melaena, although it can occasionally take
the form of rectal bleeding. Constitutes a potentially serious urgency and remains one of
the most frequent causes of hospitalization by digestive pathology (Garcia-Castrillo risk,
Salmerén Piflera, Rancafio Garcia, & Sanchez Sanchez, 2008; Garcia Ruiz, Alcain
Martinez, Canero, & Vazquez Pedrefio, 2010).

The incidence in Latin America and referential Europe is 102 per each 100 000
hospitalizations. Mortality can vary from 2% to 15% and in rebleeding can be as high as
10% to 30%. Patients presenting with the HDA, 23% requires blood transfusion, and 14%
require endoscopic or surgical intervention (Garcia Ruiz, et al., 2010).

The symptoms can range from: weakness, abdominal cramps, diarrhea, pallor, until a
severe hemorrhage characterized by: orthostatic, confusion, angina pectoris, severe
palpitations, and cold extremities / wet (Church et al., 2006, Garcia Ruiz, et al., 2010;
Rotondano et al., 2014). A physical examination it can be seen: blood red colour intense
vomiting, or aspect of wells of coffee, black or tarry stools (Melaena), dark blood mixed in
the stool, stool mixed or covered with blood red (Cassana, Scialom, Segura, &
Chacaltana, 2015; Chen, Hung, Chiu, Chen, & Hsiao, 2007; Garcia Ruiz, et al., 2010;
Rotondano, et al., 2014).

It has been identified as main causes: peptic ulcer: epigastric pain or right upper quadrant,
esophageal ulcer: swallowing pain, gastroesophageal reflux, dysphagia, mallory-weiss:
emesis, gagging or coughing before hematemesis, malignancy: dysphagia, early satiation,
unintentional weight loss, cachexia (Church, et al., 2006), other causes (Barkun, Bardou,

Kuipers, & et al., 2010).



Instruments to risk scores on SDA are: Rockall score, Blatchford, AIM65 (Pang et al.,
2010). The Rockall score is based on age, the presence of shock, co-morbidity, diagnosis
and endoscopic stigmata of recent hemorrhage (custodian Lima et to the.)2013; Church,
et al., 2006; Espinoza Rios et al., 2009; Garcia-Castrillo risk, et al., 2008; Hyett et al.,
2013), Blatchford score is based on urea nitrogen in the blood, hemoglobin, systolic blood
pressure, pulse, and the presence of melaena, syncope, liver disease and heart failure
(Blatchford, Murray, & Blatchford, 2000; Cheng, Lu, Teller, Sekhon, & Wu, 2012; Gallardo
Chavarria, 2007; Gomez Herrera, 2008; Hyett, et al., 2013; Lanas et al ., 2010; Saltzman,
2015), AIMSG65 takes into account five factors associated with increased hospital mortality:
Albumin less than 3,0 g/dl (30 g/l), INR greater than 1.5, altered Mental State (Glasgow
Coma Score of less than 14, disorientation, lethargy, stupor, or coma), blood pressure
systolic of 90 mmHg or less, more than 65 years old (Cheng, et al., 2012; Church, et al.,
2006).

The treatment is based on four fundamental pillars: management of the airway (according
to the clinic), hydration, hemoglobin/hematocrit correction, disorders of coagulation
(coagulation. times prolongation thrombocytopenia) and Proton pump inhibitors.

This study is cross-sectional, it will be made the analysis of descriptive type and
association between the scales. The variables to be measured are Blatchford and Rockall

scales.

Vi
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INTRODUCCION

El Sangrado Digestivo Alto es un problema de salud publica y se define como la perdida
hemética proximal al angulo de Treitz. Se manifiesta generalmente en forma de
hematemesis 0 melenas, aunque ocasionalmente puede presentarse en forma de
rectorragia. Constituye una urgencia potencialmente grave y sigue siendo una de las
causas mas frecuentes de hospitalizacién por patologia digestiva (Bryant et al., 2013;
Garcia-Castrillo Riesgo, et al.,, 2008; Garcia Ruiz, et al.,, 2010; Recio Ramirez et al.,

2015).

La incidencia en Latinoamérica y referencial de Europa es de 102 por cada 100 000
hospitalizaciones. La mortalidad puede variar de 2% a 15% y en las nuevas hemorragias
puede ser tan alta como 10 a 30%. De los pacientes que se presentan con SDA, el 23%
requiere transfusion de sangre, y el 14% necesitan intervencion endoscOpica 0

quirdrgica (Cassana, et al., 2015; Garcia Ruiz, et al., 2010).

El sangrado digestivo alto es una de las complicaciones mas frecuentes y graves que se
presentan en el servicio de emergencia, es motivo de hospitalizacién, tomando en cuenta
gue puede ocurrir a cualquier edad pero afecta mas frecuentemente a personas entre la
quinta y la octava década de vida, con una incidencia mas frecuente en hombres que en

mujeres con una proporcion 1:6.

Dentro de las manifestaciones clinicas mas frecuentes son la presencia de hemorragias
clinicamente visibles como hematemesis (vémitos con sangre) y/o melenas (deposiciones
negras), las mismas que pueden provocar inestabilidad hemodindmica y muerte de los

pacientes.



Se han identificado como causas principales: Ulcera péptica, Ulcera de eséfago, mallory-
weiss, malignidad (Church, et al., 2006), entre otras causas (Barkun, Bardou, Kuipers, &

et al., 2010).

El tratamiento se basa en cuatro pilares fundamentales: Manejo de la via aérea (segun la
clinica del paciente), hidratacién, correccion Hct/Hb, trastornos de coagulacion
(prolongacion tiempos de coagulacion, trombocitopenia) e inhibidores de la bomba de

protones.

A nivel nacional, el sangrado digestivo alto es causa de una elevada morbimortalidad,
debido a un inicio tardio en el manejo clinico y endoscopico, por la falta de uso de
herramientas para clasificacién, de manejo terapéutico y de hospitalizaciéon oportuna
como son las escalas de Blatchford (evaluacién clinica) y Rockall evaluacion clinica +
endoscopica). Por ello este estudio va inclinado al uso de dichas escalas para de esta
manera reducir el riesgo de re sangrado, indice de mortalidad, la estadia hospitalaria en

emergencia.

En el Hospital General Enrique Garcés realizamos un estudio retrospectivo de cohortes
transversal, recolectando informacion a través de historias clinicas de pacientes que
llegaron a emergencia de Enero a Diciembre de 2016, utilizando criterios de inclusion y
exclusion se obtuvo un universo de 166 pacientes entre hombres y mujeres de diferentes
grupos etarios. Con los datos clinicos obtenidos de la historia clinica de emergencia se

aplicé las escalas antes descritas.



CAPITULO |

1. MARCO TEORICO

1.1. DEFINICION

El Sangrado Digestivo Alto es un problema de salud publica y se define como la perdida
hematica del tracto gastrointestinal alto, entre el esfinter esofagico superior y la parte
proximal al &ngulo de Treitz. Esta patologia representa un porcentaje 7-8 % del total de
las emergencias que son atendidas. Se manifiesta generalmente en forma de
hematemesis 0 melenas, aunque ocasionalmente puede presentarse en forma de
rectorragia. Constituye una urgencia potencialmente grave y sigue siendo una de las
causas mas frecuentes de hospitalizacion por patologia digestiva. (Bryant et al., 2013;

Garcia-Castrillo et al., 2008; Garcia Ruiz et al., 2010; Recio Ramirez et al., 2015).

1.2. EPIDEMIOLOGIA

El Sangrado Digestivo Alto tiene una incidencia en Latinoamérica y referencial de Europa
del 102 por cada 100 000 hospitalizaciones. La mortalidad puede variar del 2% al 15%,
de estas pueden ser de origen no varicoso Yy de origen varicoso y en las hemorragias
recurrentes pueden ser tan altas del 10 a 30%. De los pacientes que se presentan
Sangrado Digestivo Alto, el 23% requiere transfusién sanguinea, y el 14% necesitan
intervencion endoscépica o quirlrgica urgente por lo que se debe establecer el

diagnostico y tratamiento oportuno (Cassana, et al., 2015; Garcia Ruiz, et al., 2010).

1.3. MANIFESTACIONES CLINICAS
Los sintomas pueden ir desde: debilidad, mareo, colicos abdominales, palidez, hasta una

hemorragia severa caracterizada por: mareos, ortostatismo, confusién, angina de pecho,



palpitaciones severas, y extremidades frias/ himedas (Church et al., 2006; Garcia Ruiz et

al., 2010; Rotondano et al., 2014).

Las manifestaciones clinicas mas comunes en el Sangrado Digestivo alto son las

siguientes:

Hematemesis: Es el vomito con sangre, el mismo que puede ser rojo rutilante o en
pozo de café, lo que nos sugiere que la hemorragia es proximal o anterior al
ligamento de Treitz. La presencia de hemorragia franca y sangrienta sugiere
hemorragia moderada a severa, mientras que la emesis de café sugiere una

hemorragia mas limitada (Saltzman, 2015).

Melenas: Son heces negras, alquitranadas que se originan en la porcién proximal al
ligamento de Treitz (90%), aunque también puede originarse de la orofaringe,
intestino delgado o colon derecho. Melena puede ser visto con grados variables de
pérdida de sangre, siendo visto con tan poco como 50 ml de sangre.

La sangre en el duodeno o yeyuno debe permanecer hasta por 8 horas para tornar las

heces negras (Saltzman, 2015).

Hematoquecia: se define como sangre roja o0 marrén en las heces, suele ser debido
a sangrado gastrointestinal inferior. Sin embargo, puede ocurrir con sangrado
gastrointestinal superior masivo, que se asocia tipicamente con hipotension
ortostética por la cantidad de sangre que puede eliminar se estima que es superior

1000ml de volumen y se produce en menos de 1 hora (Saltzman, 2015).

1.4. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

- El médico que atiende a un paciente con Sangrado Digestivo Alto debe indagar a
los pacientes sobre episodios previos de hemorragia digestiva alta, ya que hasta

4



el 60% de los pacientes con antecedentes de hemorragia digestiva alta presentan
recurrencia de sangrando de la misma lesion (Saltzman, 2015).

Ademads, en el historial médico del paciente debe ser revisado para identificar
comorbilidades anteriores que pueden haber inducido o provocado sangrado

digestivo alto o puede influir en el manejo posterior del paciente (Saltzman, 2015).

Las posibles fuentes de sangrado digestivo que se pueden evidenciar en la historia

clinica del paciente que acude a emergencia las mismas que incluyen:

Varices esofagicas o gastropatia hipertensiva portal aquellos pacientes con
antecedentes de enfermedad hepatica o consumo de alcohol (Saltzman, 2015).
Fistula aorto-entérica en un paciente con aneurisma aortico abdominal o injerto
adrtico (Church et al., 2006).

Angiodisplasia paciente con enfermedades renales, estenosis adrtica o0
telangiectasia hemorragica hereditaria (Church et al., 2006).

Enfermedad de Ulcera péptica con antecedentes de Helicobacter pylori, farmaco
antiinflamatorio no esteroide (AINE) en forma crénica, o habitos como el fumar,
abuso de drogas y de alcohol que pueden provocar malignidad (Church et al.,

2006).

1.5. CAUSAS

Etiologia y clinica de la patologia correspondiente:

Ulcera péptica: dolor epigastrico o en el cuadrante superior derecho
Ulcera de eséfago: odinofagia, reflujo gastroesofagico, disfagia
Gastropatia Erosiva

Mallory-Weiss: emesis, arcadas, o toser antes de hematemesis



Hemorragia varicosa o gastropatia hipertensiva portal: ictericia, debilidad, fatiga,
anorexia, distension abdominal
Malignidad: disfagia, saciedad precoz, pérdida de peso involuntaria, caquexia

(Barkun, et al., 2010; Church, et al., 2006).

1.6. DIAGNOSTICO Y ESTRATIFICACION DEL RIESGO

El diagndstico en emergencia se debe tener en cuenta los datos clinicos y analiticos mas

relevantes para realizar un diagnéstico correcto de Sangrado Digestivo Alto entre los que

tenemos los siguientes (Gomez Herrera, 2008):

Historia Clinica:

Anamnesis: debe constar habitos, antecedentes digestivos o episodios de Sangrado
Digestivo Alto, ingesta de farmacos gastroerosivos, ingesta de farmacos o alimentos
gue ocasionan seudomelenas (Gémez Herrera, 2008).

Sintomas digestivos previos: dolor abdominal, epigastralgia, pirosis, disfagia,
pérdida de peso (Gémez Herrera, 2008).

Sintomas Vegetativos: palidez, sudoracion, sincope, sequedad de boca y

ortostatismo (Gémez Herrera, 2008).

Examen Fisico:

Las constantes vitales se ven alteradas o cambios significativos entre ellos la presion
arterial, frecuencia cardiaca.

La piel y mucosas presentan palidez generalizadas.

Examinar el abdomen: irritacién peritoneal, masas, visceromegalias.

Signos y Sintomas de hepatopatias cronicas.



- Tacto rectal es un examen importante que se debe hacer a todos los pacientes

(Goémez Herrera, 2008).

Estratificacion de riesqo:

Recomendado por el International Consensus Recommendations on the Management of
Patients with novariceal Upper Gastrointesinal Bleeding (Bryant, et al., 2013; Church, et

al., 2006; Recio Ramirez, et al., 2015):

- La inestabilidad hemodinamica (presion arterial sistolica inferior a 100 mmHg,
frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por minuto).

- Hemoglobina inferior a 10 g/L.

- Sangrado activo en el momento de la endoscopia.

- Tamafio de la Ulcera grande (mayor de 1 a 3 cm de diversos estudios).

- Ubicacién ulcera (bulbo duodenal posterior o curvatura gastrica menor alto)

(Church, et al., 2006).

1.7. INSTRUMENTOS PARA DAR PUNTAJES DE RIESGO EN SANGRADO
DIGESTIVO ALTO
Para del diagnéstico y el tratamiento a los pacientes que tengan sangrado digestivo alto
se han desarrollado varias escalas o sistemas de puntuaciéon para identificar a estos
pacientes de alto y bajo riesgo tanto que pueden presentar re-sangrado y ademas de
predecir mortalidad. Por lo que existen la escala de Rockall el mismo que da puntajes
mas ampliamente establecido y validado, pero a su vez dentro de la emergencia esta
escala requiere endoscopia digestiva alta en las primeras horas desde su ingreso para

completar los parametros establecidos en esta escala, pero ademas se establecié otra



escala dentro de la de Rockall que se conoce como la escala de Rockall pre-endoscopica
la misma que solo utiliza pardmetros clinicos (Cheng et al., 2012), pero a la vez no es
muy claro si las puntuaciones de riesgo si pueden predecir especificamente la necesidad

de endoscopia terapéutica en pacientes con Sangrado Digestivo Alto (Pang et al., 2010).

Otra de las escalas que se utilizan con méas frecuencia en el manejo de pacientes con
sangrado digestivo alto esta la escala de Blatchford la misma que utiliza parametros
clinicos esta determina a pacientes de bajo riesgo que necesitan endoscopia 0
terapéutica o pueden ser ambulatorios y el otro grupo es de alto riesgo que necesitan

tratamiento, hospitalizacion y endoscopia urgente (Recio Ramirez, 2015).

Puntuacién de Rockall, Blatchford, AIM65

La puntuacion Rockall presenta los siguientes parametros, los mismos que se basan en
edad, la presencia de shock, comorbilidad, diagndstico y estigmas endoscOpicos de
hemorragia reciente (Blatchford, et al., 2000; Bryant, et al., 2013; Custédio Lima, et al.,
2013; Church, et al.,, 2006; Espinoza-Rios, Aguilar Sanchez, Bravo Paredes, Pinto
Valdivia, & Huerta-Mercado Tenorio, 2016; Garcia-Castrillo Riesgo, et al., 2008; Mokhtare

et al., 2016; Monteiro, Goncalves, Magalhdes, & Cotter, 2016; Stanley et al., 2011).

Tabla 1. Pardmetros clinicos valorados en la escala de Rockall.

PARAMETROS CLINICOS PUNTOS
Edad: (afios)
<60 0
60-79 1
> 80 2




Shock:

PAS = 100 mmHg, pulso < 100 Ipm 0
PAS = 100 mmHg, pulso > 100 Ipm 1
PAS < 100 mmHg, pulso > 100 Ipm 2
Comorbilidad:
Ausencia de comorbilidad mayor 0

Insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, cualquier

- 2
comorbilidad mayor
insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, malignidad diseminada 3
Diagndstico Endoscépico:
Ausencia de lesion, ausencia de estigmas de sangrado, Sindrome 0
Mallory Weiss
Resto de diagnosticos 1
Cancer gastrointestinal alto 2
Signos de Hemorragia reciente:
Base negra o estigmas de sangrado reciente ausentes 0
Sangre en el tracto gastrointestinal alto, coagulo adherido, vaso 5

visible o sangrado activo

La misma que luego de aplicar la escala de Rockall dentro del Sangrado Digestivo alto
hay la siguiente puntuacion, el puntaje en la escala de Rockall clinico mayor que 0 y un
puntaje de Rockall completo mayor que 2, son catalogados como pacientes de riesgo alto
que necesitan intervencion clinica, de transfusion de sanguinea o cualquier operacion o

endoscopia Intervencion para controlar su sangrado (Chen et al., 2007).

En la escala de Rockall se debe tener en cuenta la utilizacion la escala de Forrest ya que

esta estratifica y ayuda al manejo de los pacientes con Sangrado Digestivo Alto.



Tabla 2. Escala de Forrest

Grupo Hallazgos Endoscopicos

la Hemorragia en chorro

Ib Hemorragia babeante
Ila Vaso visible no sangrante
b Coagulo adherente

Ilc Mancha pigmentada

N No estigmas

La puntuacion Blatchford, los parametros clinico los mismo que se basa en el nitrdgeno
ureico en sangre, la hemoglobina, la presién arterial sistélica, el pulso, y la presencia de
melena, sincope, enfermedad hepética e insuficiencia cardiaca. La puntuacion va de 0 a
23 y el riesgo de requerir de intervencion endoscopica se incrementa con el aumento de
la puntuacion (Blatchford, et al., 2000; Cheng, et al., 2012; Franco Moreno et al., 2013;
Gallardo Chavarria, 2007; Gomez Herrera, 2008; Hyett, et al., 2013; Lanas, et al., 2010;
Pang, et al., 2010; Saltzman, 2015; Tham, James, & Kelly, 2006). Un meta-analisis
encontré que una puntuacion de cero Blatchford se asocié con una baja probabilidad de
la necesidad de la intervencién endoscépica urgente o de ingreso hospitalario el mismo
que se puede manejar ambulatoria (cociente de probabilidad 0,02, 95% intervalo de
confianza [IC] del 0-0,05) (Cassana, et al., 2015; Chen, et al., 2007; Church, et al., 2006;

Franco Moreno, et al., 2013; Pang, et al., 2010).

En estudios prospectivos se analizd entre las escalas de Blatchford y Rockall, la misma
que informa que la escala de Blatchford superd la puntuacion de Rockall en lo que
respecta a la prediccion de la necesidad de la intervencion clinica, resangrado y
mortalidad (Chen, et al., 2007; Church, et al., 2006; Espinoza Rios, et al., 2009; Farrell,
Alsahli, & Thomas LaMont, 2000; Franco Moreno, et al., 2013; Manrique et al., 2010;

Pang, et al., 2010; Stanley, et al., 2011).
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Tabla 3. Parametros clinicos valorados en la escala de Blachford

PARAMETROS CLINICOS PUNTOS

Urea (mmol/L)
<6.5

6,5-8

8.0 -10

10.0- 25

> 25

o A~ W N O

Hemoglobina (g/L) Hombres

> 120 0
100 - 120 3
<100 6

Hemoglobina (g/L) Mujer
> 120 0
100 - 120 1
<100

(o]

Tension Arterial sistolica mmHg
2110

100 - 109

90 -99

<90

Pulso = 100 Ipm

R W N +» O

Comorbilidad/Historia Clinica

Presentacion con Melena
Presentacion con Sincope

Enfermedad Hepética

N N N

Enfermedad Cardiaca

Otra de las escalas AIMSG65 utiliza los datos disponibles antes de la endoscopia. Tiene
una alta precision para predecir la mortalidad hospitalaria entre los pacientes con

hemorragia digestiva alta. Toma en cuenta cinco factores asociados con una mayor
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mortalidad hospitalaria: Albamina menos de 3,0 g / dl (30 g/L), INR superior a 1,5,
alteracion del estado Mental (Glasgow Coma Score de menos de 14, desorientacién,
letargo, estupor o coma), la presion arterial Sistélica de 90 mmHg o menos, edad mas de

65 afios (Blatchford, et al., 2000; Cheng, et al., 2012; Church, et al., 2006).

Una puntuacion cada vez mayor en estas escalas se asocié con una mayor duracion de
la estancia (de 3,4 dias para los factores de riesgo de cero a 8,1 dias para los cinco
factores de riesgo), y el aumento de los costos (costo promedio de 5.647 délares USD
con factores de riesgo cero a $ 15.776 USD con cinco factores de riesgo) (Chen, et al.,

2007; Cheng, et al., 2012; Church, et al., 2006; Garcia-Castrillo Riesgo, et al., 2008).

Para los pacientes con y sin complicaciones de HDA no varicosa en los Estados Unidos,
la estancia hospitalaria fue 4,4 y 2,7 dias, y los costos de hospitalizacion fueron 5,632
dolares y 3,402 délares ($ 2,004) (Cheng, et al., 2012; Hyett, et al., 2013; Tham, et al.,

2006).

1.8. VALORACION INICIAL

La valoracion inicial y tratamiento clinico oportuno tiene como obijetivo evitar que los
pacientes presenta alteracion hemodindmica, aumente la probabilidad de re-sangrado y
ademas que se eleve la tasa de mortalidad, por lo que en emergencia se debe facilitarse

el manejo para obtener sanos y prevenir sus complicaciones (Saltzman, 2015).

Dentro de la valoracion inicial se debe mantener un esquema de atencién rapida a los

pacientes que presenten Sangrado Digestivo Alto teniendo los siguientes pardmetros:

1. Anamnesis y exploracién fisica: En las historias clinicas deben preguntarse
acerca de los sintomas como parte de la evaluacién de la gravedad, ademas de
sus comorbilidades. El examen fisico es un componente clave de la evaluacion de

la hemodinamica estabilidad.
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2. Tacto rectal. prueba rapida para determinar melenas que es una de los
principales sintomas o signos en el Sagrado Digestivo Alto.

3. Sonda nasogastrica controversial.

4. Examenes de laboratorio: Biometria hematica, quimica sanguinea (glucosa,
urea, creatinina, electrolitos sodio, potasio, cloro, pruebas de funcién hepatica
(TGO, TGP, bilirrubinas), proteinas totales y estudios de coagulacion (Saltzman,
2015).

5. Colocar 2 vias periféricas: Es esencial la reanimacion y estabilizacién
adecuadas antes de la endoscopia para minimizar las complicaciones asociadas
al tratamiento. deben recibir liquidos intravenosos (500 ml de solucién salina 0,9%
o0 solucién de Lactato de Ringer durante 30 minutos) mientras se mecanizan y se
cruzan para la transfusion de sangre. Los pacientes con riesgo de sobrecarga de
liquidos pueden requerir un monitoreo intensivo por lo que debe ser ingresado al
area de terapia intensiva (Saltzman, 2015).

6. Electrocardiograma: en todos los pacientes mayores de 50 afos, que tengan
antecedentes de enfermedad coronaria, los que presenten anemia significativa y
en todos con dolor toracico, disnea o hipotensién (Gémez Herrera, 2008).

7. Evaluacion hemodinamica:

a. Hipovolemia:

i. Leve: PAS: mayor 100 mmHg y FC menor 100 Ipm

ii. Moderada: PAS: mayor 100 mmHg y FC: mayor 100 Ipm

iii. Grave: PAS: menor 100 mmHg y FC: mayor 100 Ipm

8. Valorar Saturacion de O2

9. Estratificar el riesgo: Aplicar Escala de Blatchford
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10. Estratificar el riesgo tras endoscopia: Aplicar Escala de Rockall (Barkun,
Bardou, Marshall, & Nonvariceal Upper, 2003; Recio Ramirez, et al., 2015;

Saltzman, 2015).

1.9. TRATAMIENTO INICIAL

La evaluacion inicial de un paciente con sospecha de hemorragia digestiva alta aguda
clinicamente significativa incluye antecedentes, examen fisico, pruebas de laboratorio vy,
en algunos casos, lavado nasogastrico. El objetivo de la evaluacién es evaluar la
gravedad de la hemorragia, identificar fuentes potenciales de sangrado y determinar si
existen condiciones que puedan afectar el manejo posterior. La informacion recolectada
como parte de la evaluacion inicial se utiliza para guiar las decisiones sobre triage,

reanimacion, terapia médica empirica y pruebas diagndsticas (Saltzman, 2015).

Via aérea, Respiracion, Circulaciéon (ABC).

1. Reposicion de la volemia (mantener TAS > 80-90): Valorar coloides.

2. Transfusion: Con Hb < 7 g/dl y paciente sin patologia cardiovascular (Hb entre 7 y

9 g/dl), con Hb < 10 g/dl y patologia cardiovascular (Hb =210 g/dl).

3. Corregir trastornos de la coagulacion: INR supra terapéutico: correccion para
pacientes que reciben Acenocumarol o Warfarina: Si la hemorragia no es activa:
Vitamina K (2 viales de 10 mg 1.V.). Hemorragia activa: concentrado de factores
protrombinicos (o Vitamina K y plasma fresco congelado). Para pacientes que
toman Dabigatran, rivaroxaban y apixavan: suspender tratamiento en hemorragia
grave, valorar infusibn de concentrado de factores protrombinicos (Franco

Moreno, et al., 2013; Stanley, et al., 2011).
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4. Omeprazol: 80 mg IV en bolo y perfusion posterior (3 ampollas de 40 mg en 250
ml de SF al 0,9 % a pasar en 14 h y tras finalizar continuar con 2 ampollas en 250

ml a pasar en 10 horas) (Meltzer et al., 2013).

Endoscopia: (Utilizar escala Blatchford o Rockall) (Bryant, et al., 2013; Monteiro, et al.,
2016; Recio Ramirez, et al., 2015). La escala de Rockall clasifica a los pacientes con
Sangrado Digestivo Alto, en dos grupos de pacientes de bajo riesgo y alto que debe

realizarse en horas la endoscopia.

e Bajo riesgo: 24 horas

e Alto riesgo: en las 12 primeras horas

Destino: se dado por la escala de Blatchford ya que determina las condiciones con que

el paciente puede ser manejado.

Blatchford 0: Alta (Meltzer, et al., 2013; Pang, et al., 2010).

e Blatchford 1: Consulta Externa (Meltzer, et al., 2013; Pang, et al., 2010).

o Blatchford 2-11: Estabilidad hemodinamica: ingreso a hospitalizacion (Meltzer, et

al., 2013; Pang, et al., 2010).

e Blatchford mayor 12: Alto riesgo cuidados intermedios UCI (Meltzer, et al.,

2013; Pang, et al., 2010).

Rockall post-endoscopia mayor 5: cuidados intermedios UCI (Meltzer, et al., 2013;

Monteiro, et al., 2016; Tham, et al., 2006).
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CAPITULO I

2. METODOLOGIA

2.1.PROBLEMA DE INVESTIGACION

Dado la alta prevalencia de morbi-mortalidad en pacientes que acuden al servicio de
Emergencia con cuadros compatibles con sangrado digestivo alto no variceal, el
proposito de la investigacion es comparar la eficiencia de las escalas de Blatchford y
Rockall, para predecir el riesgo de mortalidad y resangrado en pacientes con sangrado

digestivo alto no variceal, en el Servicios de Emergencia del Hospital Enrique Garcés.

El sangrado digestivo alto es un problema de salud publica a nivel nacional y de
Latinoamérica, que si es manejado de manera oportuna y eficaz durante las primeras
horas mejora el prondstico, detectando pacientes con alto riesgo de complicaciones, que

requieren hospitalizacion y endoscopia de urgencia.

Por lo tanto el uso correcto de las escalas permitira una adecuada seleccion de
pacientes, y asi poder establecer quiénes pueden ser manejados ambulatoriamente y los

que tienen que ser hospitalizados.

El sangrado digestivo es una de las urgencias médicas mas frecuentes siendo
responsables de unas 300.000 hospitalizaciones en Europa, con una mortalidad que
oscila entre el 5 y 20% (Garcia-Castrillo Riesgo, et al., 2008); en centros de América
Latina las causas de SDA mas frecuentes fueron por Ulcera péptica en 190 pacientes
(41%), enfermedad erosiva en 162 (34.9%), y enfermedad variceal 47% (10.1%), con una
mortalidad del 9.5%, por lo tanto un tratamiento oportuno del sangrado digestivo alto
podria mejorar el prondstico disminuyendo la mortalidad, y asi permitir la deteccion de los

pacientes con alto riesgo de complicaciones (Garcia Ruiz, et al., 2010).

La escala de Blatchford utiliza datos clinicos y de laboratorio, la puntuacién va de 0 a 23 y

la necesidad de requerir intervencion endoscoépica incrementa con el aumento de la
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puntuacion, asi una puntuacién de O en la escala de Blatchford permite identificar
pacientes de muy bajo riesgo que podrian ser dados de alta, incluso sin necesidad de

realizar endoscopia urgente.

La escala de Rockall incluye variedades endoscopicas, se basa en la edad, la presencia

de shock, comorbilidad, diagnostico y estigmas endoscopicos de hemorragia reciente.

Ademas de la prediccion de la mortalidad de estas escalas, una puntuacién cada vez
mayor se asocia con una mayor duracion de la estancia hospitalaria (de 3,4 dias para los
factores de riesgo de cero a 8, 1 dias para los cinco factores de riesgo) y el aumento de
los costos (promedio de 5.647 délares USD con factores de riesgo cero a $ 15.776 USD
con cinco factores de riesgo) (Cheng, et al., 2012; Church, et al., 2006; Hyett, et al.,

2013).

La Sociedad Ecuatoriana de Gastroenterologia capitulo Pichincha en su articulo sobre
Tratamiento Endoscopico de la HDA no variceal, ya recomienda la estratificacion al
utilizar las escalas de Blatchford y Rockall para categorizar a los pacientes como alto y
bajo riesgo de resangrado, para un manejo apropiado, de la misma forma una

endoscopia precoz (en las primeras 24 h).

La clasificacion del riesgo por criterios clinicos y endoscopicos permite un alta rapida y
segura de los pacientes clasificados como bajo riesgo y mejora el resultado de los
pacientes clasificados como alto riesgo reduciendo el uso de recursos (Gomez Herrera,

2008).

2.2. PREGUNTAS DE INVESTIGACION
— ¢Las escalas de Blatchford y Rockall aplicadas de manera temprana pueden predecir

el riesgo de mortalidad y resangrado en pacientes con SDA no variceal?
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— ¢El andlisis de los resultados de las escalas de Blatchford y Rockall pueden predecir

la estancia hospitalaria en paciente con SDA no variceal?

2.3. OBJETIVOS
2.3.1. General:
Comparar eficiencia de las escalas de Blatchford y Rockall para predecir el riesgo

mortalidad y resangrado en pacientes con sangrado digestivo alto no variceal.

2.3.2. Especificos:
1. Evaluar el riesgo de resangrado de los pacientes con SDA no variceal utilizando
criterios clinicos, analiticos y endoscopicos, clasificando a los pacientes en bajo,

medio y alto riesgo y asi predecir la duracion en la estancia hospitalaria.

2. ldentificar si el uso de escalas prondsticas de Blatchford y Rockall en pacientes con
SDA no variceal permite detectar pacientes con alto riesgo de complicaciones que

requieren hospitalizacion y endoscopia de urgencia.

3. Valorar el efecto de la aplicabilidad temprana de las escalas de Blatchford y Rockall
al ingreso del paciente a emergencia, para verificar la reduccion de estancia

hospitalaria y la eficacia del tratamiento inicial.

2.4. HIPOTESIS

La aplicacion de las escalas de Blatchford y Rockall permite evaluar el riesgo de
mortalidad y resangrado en pacientes con sangrado digestivo alto no variceal, en el
Servicios de Emergencia del Hospital Enrique Garcés, utilizando criterios clinicos,
analiticos y endoscopicos, se clasificara a los pacientes en bajo, medio y alto riesgo, asi

se establecera la duracion en manejo ambulatorio o en estancia hospitalaria.
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2.5. TIPO DE ESTUDIO
Este estudio es retrospectivo de corte transversal, se realizard andlisis de tipo descriptivo

y de asociacion entre las escalas.

2.6. POBLACION Y MUESTRA

La poblaciéon blanco se conformé por todos los pacientes que fueron atendidos en
emergencia del Hospital General Enrique Garcés durante el periodo de Enero a
Diciembre del 2016, por sangrado digestivo alto. Para la muestra se aplicaron los criterios

de inclusion y exclusion que se detallan a continuacion.

Tabla 4. Criterios de inclusién y exclusion

INCLUSION EXCLUSION
- Pacientes atendidos por sangrado - Pacientes que presenten sangrado
digestivo alto en emergencia del digestivo alto variceal.

HGEG durante el periodo de enero a i o
- Pacientes que pidieron el alta

diciembre 2016.
voluntaria y/o hayan fallecido antes del

procedimiento.

Después de aplicar los criterios de exclusion la muestra estuvo conformada por 166

pacientes.

2.7. ASPECTOS BIOETICOS

Nuestra investigacion consistié en comparar la eficiencia de las escalas de Blatchford y
Rockall para predecir el riesgo mortalidad y resangrado en pacientes con sangrado
digestivo alto no variceal que fueron atendidos en el servicio de emergencia del Hospital

General Enrique Garcés de la ciudad de Quito, desde enero hasta diciembre del 2016. La
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misma que se enmarca dentro de los principios promulgados en la declaracién de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Se obtuvo la autorizacion de la Unidad de
Docencia e Investigacién del Hospital General Enrique Garcés (Anexo 4a) y de la
Coordinacién Zonal 9 - Servicio de Emergencias (Anexo 4b), para la recoleccion de datos
de las historias clinicas. El protocolo fue revisado y aprobado por el subcomité de bioética
de la Facultad de Medicina, de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.
Garantizamos la confidencialidad de los datos mediante el manejo de una base Unica, de
los pacientes que conformaron la respectiva muestra para el estudio los cuales no

estuvieron expuestos a ningun riesgo.
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2.8. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

UNIDAD DE MEDIDA

VARIABLE DEFINICION DIMENSION ESCALA Y/O INDICADOR
CATEGORIZACION
. o 0 = sin riesgo

Escala validada para la Clasificacion del ) . )
Escala de o ) 1 = Riesgo bajo Frecuencias y

clasificacion de resangrado riesgo de Escala de Blatchford ) _
Blatchford ) ) 2 = Riesgo moderado porcentajes

digestivo. resangrado i

3 = Alto riesgo
Escala validada para la Clasificacion del 1 = Riesgo bajo

Frecuencias y

Escala de Rockall clasificacién de resangrado riesgo de Escala de Rockall 2 = Riesgo moderado ai
] ) i porcentajes
digestivo resangrado 3 = Alto riesgo
Tiempo transcurrido entre el AR Medidas de
fios
EDAD nacimiento y el momento i Numeérica discreta Afios tendencia central y
Cumplidos . .
actual dispersion
Caracteristica genotipica que Caracteristica ) ) ) 1 =Hombre Frecuencias y
SEXO ) ) ) . Nominal - dicotémica _ _
diferencia hombre de mujer Genotipica 2 = Mujer porcentajes
TIEMPO DE Tiempo transcurrido desde el Medidas de
ESPERA PARA ingreso hasta que se realice Tiempo Numeérica discreta Dias tendencia central y
ENDOSCOPIA el procedimiento dispersion
1 = Dolor abdominal
Signos y sintomas que 2 = Melenas
MOTIVO DE presenté el paciente con ) i ] o 3 = Hematemesis Frecuencias y
. . Signos y sintomas Nominal - Policotémica .
CONSULTA sangrado digestivo alto que 4 = Melenas + porcentajes

acudio a emergencia

Hematemesis

5 = Melenas + dolor
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abdominal
6 = patologias gastricas
7 = otros

1=2=110 mmHg

1=2110 mmHg

PRESION Flujo de sangre a través de )
. 2 =100 - 109 mmHg ] . 2 =100 - 109 mmHg Frecuencias y
ARTERIAL los vasos sanguineos (mm Ordinal - policotémica .
) 3=90-99 mmHg 3 =90 - 99 mmHg porcentajes
SISTOLICA Hog)
4 = <90 mmHg 4 = <90 mmHg
1 = Taquicardia (2 _ _
1 = Taquicardia (= 100
100 Ipm) Ipm)
m
FRECUENCIA Latidos del corazon por 2 = Normal (60 - 99 ) . P Frecuencias y
. Ordinal - policotomica | 2 = Normal (60 - 99 Ipm) .
CARDIACA minuto (Ipm) Ipm) ] ] porcentajes
) ] 3 = Bradicardia (< 59
3 = Bradicardia (< 59
Ipm)
Ipm)
) . 1=212mgl/l 1=2=12mg/l )
Cantidad de 6xigeno que ) . Frecuencias y
HEMOGLOBINA ) 2=10-12mgll Ordinal - policotomica | 2 =10 -12mg/l _
existe en sangre (mg/dl) porcentajes
3=<10mgl/l 3=<10mgl/l

UREA

Cantidad de nitrégeno

urémico en sangre (mmol/l)

1=<6.5mmol/dl
2 = 6.5-8 mmol/dI
3 =8-10 mmol/di
4 =10-25 mmol/dl
5 => 25 mmol/di

Ordinal - policotomica

1=<6.5mmol/dl
2 =6.5-8 mmol/dl
3 =8-10 mmol/dl
4 =10-25 mmol/dl
5 => 25 mmol/dl

Frecuencias y

porcentajes

COMORBILIDADES

Patologia preexistente en el

paciente.

Comorbilidad menor:

Comorbilidad mayor:

Ordinal - policotomia

1 = Ausencia
2 = Comorbilidad menor

3 = Comorbilidad mayor

Frecuencias y

porcentajes

22




RESULTADO DE

Resultado de procedimiento
endoscoépico que denota
patologia o no al permitir la

visualizacion directa de la

Nominal - dicotbmica

1 = Presencia de

sangrado

Frecuencias y

ENDOSCOPIA parte superior del tracto 2 = Ausencia de porcentajes
gastrointestinal, compuesta sangrado
por el es6fago, estbmago y el
duodeno.
Evaluacion a través de . e
. . 1 = Ausencia de lesion
i imagenes en tiempo real . )
DIAGNOSTICO 2 = Resto de diagnéstico Frecuencias y

ENDOSCOPICO

sobre patologias de la parte
superior del tracto

gastrointestinal.

Nominal - policotdmica

3 = Cancer

gastrointestinal alto

porcentajes
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CAPITULO Il

3. RESULTADOS

Posterior a la recopilacion de los datos de pacientes con sangrado digestivo alto no
variceal y que fueron ingresados al 4rea de emergencia del Hospital General Enrique
Garcés de Quito, en el periodo de Enero a Diciembre de 2016 se obtuvieron para el
estudio un total de 166 pacientes, a los cuales se aplico los pardmetros de las escalas de

Blatchford y Rockall.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION

207 pedia = 57,49 M M

Desviacion estandar = 18,723 1
N = 166

Frecuencia

0 20 40 60 50 100
Edad

Figura 1. Histograma de la variable edad en los 166 pacientes estudiados

FUENTE: Historias Clinicas de pacientes diagnosticados con Sangrado Digestivo Alto no Variceal en el
Hospital General Enrique Garcés. AUTORES: Md. Verénica Espinosa E. / Dr. Gustavo Guerrero H.

De los 166 pacientes, 62 (37.35%) fueron mujeres y 104 (62.70%) hombres, la edad
media fue de 57.49 +£18.7 afios, mediana 60.50 afios, moda 56 afios, ademas ingresaron

para estudio pacientes < 20 afos (3,60%) y = 81 afios (11,40).
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Figura 2. Frecuencias y porcentajes observados dentro de los grupos etarios.

FUENTE: Historias Clinicas de pacientes diagnosticados con Sangrado Digestivo Alto no Variceal en el
Hospital General Enrique Garcés. AUTORES: Md. Verénica Espinosa E. / Dr. Gustavo Guerrero H.

Los pacientes con Sangrado Digestivo Alto no Variceal se presentaron en diferentes

grupos etarios siendo el mas afectado entre 61 y 80 afios con el 38.55%.

30

Porcentaje

45,78%

18,07%

1205% 13,25%

1,20%
542% 122%
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Dolor abdominal Melenas Hematemesis Melenas +  Melenas + Dolor  Patologias Otros
Hematemesis  abdominal Gastricas

Figura 3. Porcentajes observados de la variable Motivo de Consulta

FUENTE: Historias Clinicas de pacientes diagnosticados con Sangrado Digestivo Alto no Variceal en el
Hospital General Enrique Garcés. AUTORES: Md. Verénica Espinosa E. / Dr. Gustavo Guerrero H.
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Dentro de la clinica de los pacientes que fueron diagnosticados con Sangrado Digestivo
Alto no Variceal, las melenas, como motivo de consulta; se presentaron en 76 pacientes

(45.78%).

4
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- Media = 108,11
Desviacion estandar = 16,61
=166
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Frecuencia
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Presion arterial sistélica

Figura 4. Histograma de la variable presion arterial sistélica

FUENTE: Historias Clinicas de pacientes diagnosticados con Sangrado Digestivo Alto no Variceal en el
Hospital General Enrique Garcés. AUTORES: Md. Verénica Espinosa E. / Dr. Gustavo Guerrero H.

La presién arterial sistélica es una constante vital importante dentro de la escala de
Blatchford y Rockall en los 166 pacientes se encontré una media de 108,11 + 16.61
mmHg, mediana de 108 mmHg, moda de 110 mmHg, minimo de 60 mmHg, maxima de
159 mmHg. Los pacientes que presentaron compromiso hemodinamico fueron 16

pacientes (9,6%) y el resto de pacientes sin compromiso hemodinamico.
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Figura 5. Histograma de la variable frecuencia cardiaca

FUENTE: Historias Clinicas de pacientes diagnosticados con Sangrado Digestivo Alto no Variceal en el
Hospital General Enrique Garcés. AUTORES: Md. Verénica Espinosa E. / Dr. Gustavo Guerrero H.

La frecuencia cardiaca tuyo un valor medio de 95.75 + 18.90 Ipm, mediana de 94.00 Ipm,
moda de 89.00 Ipm, los valores minimo y méximo fueron de 58.00 Ipm, y 198 Ipm
respectivamente. De los 166 pacientes, taquicardia con > 100 Ipm presentaron 65
pacientes (39.16%), normal, 60 a 99 Ipm 98 pacientes (59.04%) y bradicardia, < 58 Ipm 3

pacientes (1.80%).

100~  Media = 19,59
Desviacion estandar = 2,069
=166
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40—

20—

T T
15 20 25 30
Frecuencia respiratoria

Figura 6. Histograma de la variable frecuencia respiratoria

FUENTE: Historias Clinicas de pacientes diagnosticados con Sangrado Digestivo Alto no Variceal en el
Hospital General Enrique Garcés. AUTORES: Md. Ver6nica Espinosa E. / Dr. Gustavo Guerrero H.
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El parametro frecuencia respiratoria, no es un parametros que se valore las escalas de
Blatchford y Rockall, sin embargo por ser un parametros clinico importante, se tomé en
cuenta, la media fue de 19.59 + 2.06 rpm, moda 20 rpm, mediana 20.00 rpm, minimo 15
rpm, maximo 30 rpm. Ademas presentaron la siguiente clinica: taquipnea > 21 rpm 26

pacientes (15.66%), normal 14-20 rpm 140 pacientes (84.34%).
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Figura 7. Porcentajes de la variable Shock

FUENTE: Historias Clinicas de pacientes diagnosticados con Sangrado Digestivo Alto no Variceal en el
Hospital General Enrique Garcés. AUTORES: Md. Ver6nica Espinosa E. / Dr. Gustavo Guerrero H.

Tabla 5. Parametros clinicos de 166 pacientes con SDA no variceal ingresados en la sala
de emergencia del HEG durante el periodo Enero a Diciembre 2016.

PARAMETROS PreS|_on Frecuencia Frecuencia Temperatura Saturacion
Edad arterial . . . ; .
CLINICOS A cardiaca  respiratoria axilar de oxigeno
sistélica
Media 57,49 108,11 95,75 19,59 36,583 92,12
Mediana 60,50 108,00 94,00 20,00 36,600 92,00
Moda 562 110 89 20 36,5 90
Desviacion estandar 18,723 16,610 18,901 2,069 0,4136 2,868
Varianza 350,555 275,908 357,230 4,280 0,171 8,228
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Minimo 16 60 58 15 34,3 79
Maximo 98 159 198 30 38,2 100

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequefio.
FUENTE: Historias Clinicas de pacientes diagnosticados con Sangrado Digestivo Alto no Variceal en el
Hospital General Enrique Garcés. AUTORES: Md. Veronica Espinosa E. / Dr. Gustavo Guerrero H.

S0 \edia=12,44
Deswiacion estandar = 3,007
N =186

40

307

71

Frecuencia

T
.00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00
Valores de hemoglobina

Figura 8. Histograma de la variable hemoglobina

FUENTE: Historias Clinicas de pacientes diagnosticados con Sangrado Digestivo Alto no Variceal en el
Hospital General Enrique Garcés. AUTORES: Md. Verénica Espinosa E. / Dr. Gustavo Guerrero H.

La variable hemoglobina es un parametro que esta en la escala de Blatchford y mas no
en la de Rockall, los valores de referencia del laboratorio son 13.5 a 17.5 gr/dl, 53
pacientes (31.93%) se presentaron con valores de hemoglobina en rangos de

normalidad, anemia 106 pacientes (63.86%) y poliglobulia 7 pacientes (4,22).
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Figura 9. Histograma de la variable urea
FUENTE: Historias Clinicas de pacientes diagnosticados con Sangrado Digestivo Alto no Variceal en el
Hospital General Enrique Garcés. AUTORES: Md. Veronica Espinosa E. / Dr. Gustavo Guerrero H.

Los niveles urea es un parametros que esta en las escala de Blatchford y no en la escala
de Rockall, sus valores fueron: media 9.53 + 5.39 mg/dl, mediana de 8.41 mg/dl, moda de
6.33 mg/dl, minimo 1.83 mg/dl, maximo 31.80 mg/dl. Ademéas se categorizo segun los
parametros que da la escala de Blatchford para su clasificacion en: alto 1119 pacientes

(71.69%), bajo, 4 pacientes (2.41%), normal 43 pacientes (25.90%).
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Figura 10. Histograma de la variable creatinina

FUENTE: Historias Clinicas de pacientes diagnosticados con Sangrado Digestivo Alto no Variceal en el
Hospital General Enrique Garcés. AUTORES: Md. Veronica Espinosa E. / Dr. Gustavo Guerrero H.

Los niveles séricos de creatinina no es un parametro que este en las escalas de
Blatchford y Rockall, se le tomo en cuenta dando siguientes datos clinicos: media 0.94 +
0.40 mg/dl, mediana de 0.90 mg/dl, moda de 1.00 mg/dl, minimo de 0.50 mg/dl, maximo
de 4.50 mg/dl. Dentro de esto se clasifico como alto 10 pacientes (6.02%) y normal 156

pacientes (93.98%).
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Presencia o ausencia de comorbilidades

Figura 11. Porcentajes observados de la variable presencia 0 ausencia de

comorbilidades

FUENTE: Historias Clinicas de pacientes diagnosticados con Sangrado Digestivo Alto no Variceal en el
Hospital General Enrique Garcés. AUTORES: Md. Verdénica Espinosa E. / Md. Gustavo Guerrero H.

Las co-morbilidades se presentaron en 22 pacientes (12.65%), las mismas se detallan en

la tabla siguiente:

Tabla 6. Los Porcentajes observados de la variable comorbilidades en 22 pacientes de

166 con SDA no variceal ingresados

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido

HTA 11 6,60 50,00
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DM 5 3,00 22,70
Poliglobulia 1 0,60 4,50
Artritis/Artrosis 2 1,20 9,10
Cardiopata 1 0,60 4,50
EPOC y HTA 1 0,60 4,50
HTAy DM 1 0,60 4,50

Total 22 13,30 100,00

FUENTE: Historias Clinicas de pacientes diagnosticados con Sangrado Digestivo Alto no Variceal en el
Hospital General Enrique Garcés. AUTORES: Md. Verdnica Espinosa E. / Md. Gustavo Guerrero H.
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Figura 12. Histograma de la variable Escala de Blatchford

FUENTE: Historias Clinicas de pacientes diagnosticados con Sangrado Digestivo Alto no Variceal en el
Hospital General Enrique Garcés. AUTORES: Md. Verdnica Espinosa E. / Md. Gustavo Guerrero H.

Al categorizar en la escala de Blatchford con los parametros descritos anteriormente se
obtienen los siguientes resultados: media 5.75 + 3.76 puntos, mediana de 5 puntos, moda

de 5 puntos, minimo de 0 puntos, maximo de 15 puntos.

32



1007

Porcentaje

20

17 47%

T T
Riesgo hajo Riesgo alto
Escala de Blatchford

Figura 13. Porcentajes observados de la variable Escala de Blatchford

FUENTE: Historias Clinicas de pacientes diagnosticados con Sangrado Digestivo Alto no Variceal en el
Hospital General Enrique Garcés. AUTORES: Md. Ver6nica Espinosa E. / Dr. Gustavo Guerrero H.

Se categoriza en la escala de Blatchford se obtuvo: riesgo bajo 29 pacientes (17.47%) y

riesgo alto 137 pacientes (82.53%)
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Figura 14. Histograma de la variable Escala de Rockall

FUENTE: Historias Clinicas de pacientes diagnosticados con Sangrado Digestivo Alto no Variceal en el
Hospital General Enrique Garcés. AUTORES: Md. Veronica Espinosa E. / Dr. Gustavo Guerrero H.

Al categorizar en la escala de Rockall con los parametros descritos anteriormente se
obtienen los siguientes resultados: media 2.92 + 1.54 puntos, mediana de 3 puntos, moda

de 2 puntos, minimo de 0 puntos, maximo de 8 puntos.
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Figura 15. Porcentajes observados de la variable Escala de Rockall

FUENTE: Historias Clinicas de pacientes diagnosticados con Sangrado Digestivo Alto no Variceal en el
Hospital General Enrique Garcés. AUTORES: Md. Verénica Espinosa E. / Dr. Gustavo Guerrero H.

Se categoriza en la escala de Rockall los siguientes porcentajes: riesgo bajo 76 pacientes

(45.78%), riesgo intermedio 78 pacientes (46.99%) y riesgo alto 12 pacientes (7.23%).

m Blatchford ™ Rockall completa

82,53

45,78
46,99

17,47

7,23

RIESGO BAJO RIESGO INTERMEDIO RIESGO ALTO

Figura 16. Comparacion de las escalas de Blatchford y Rockall completa

FUENTE: Historias Clinicas de pacientes diagnosticados con Sangrado Digestivo Alto no Variceal en el
Hospital General Enrique Garcés. AUTORES: Md. Verdnica Espinosa E. / Dr. Gustavo Guerrero H.

Se obtuvo una diferencia en el riesgo alto entre las escalas de Blatchford y la de Rockall

completa, para la escala de Blatchford (82,53%) y en la Rockall (7,23%)
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Figura 17. Histograma del variable tiempo transcurrido desde el ingreso hasta realizacion

de la endoscopia
FUENTE: Historias Clinicas de pacientes diagnosticados con Sangrado Digestivo Alto no Variceal en el
Hospital General Enrique Garcés. AUTORES: Md. Verénica Espinosa E. / Dr. Gustavo Guerrero H.

En el estudio se tomo en cuenta el tiempo, en dias; trascurrido desde el ingreso al area
de emergencias hasta la realizacion de la endoscopia digestiva alta los hallazgos fueron
los siguientes: media 2,84 + 2,40 dias, mediana 2 dias, moda 2 dias, minimo 0 dias,

maximo 25 dias.
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Figura 18. Frecuencias y porcentajes de la Escala de Pre-endoscépica de Rockall

FUENTE: Historias Clinicas de pacientes diagnosticados con Sangrado Digestivo Alto no Variceal en el
Hospital General Enrique Garcés. AUTORES: Md. Verénica Espinosa E. / Dr. Gustavo Guerrero H.
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La gran diferencia que se encontré con respecto al tiempo en que se realiz6 la
endoscopia digestiva alta a los pacientes con sangrado digestivo alto en el servicio de
emergencias del Hospital General Enrique Garces, realizamos una compracion, fuera del
protocolo; utilizando la escala pre-endoscopica de Rockall, se demuestra que 133

pacientes presentaron riesgo alto (80.12%) y 33 pacientes riesgo bajo (19.88%).

mBlatchford ~ mPre-endoscopica Rockall  mRockall completa

82,53
83,13
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17,47
16,87

m
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~

RIESGO BAJO RIESGO INTERMEDIO RIESGO ALTO

Figura 19. Porcentajes de las Escalas de Blatchford, Pre-endoscopica Rockall y Rockall
completa.

FUENTE: Historias Clinicas de pacientes diagnosticados con Sangrado Digestivo Alto no Variceal en el
Hospital General Enrique Garcés. AUTORES: Md. Verénica Espinosa E. / Dr. Gustavo Guerrero H.

Al analizar las escalas de Blatchford, Pre-endoscopica Rockall y Rockall completa, se
observa que entre la escala de Blatchford y la pre-endoscopica de Rockall en pacientes
con sangrado digestivo alto no variceal hay un riesgo alto de re sangrado en las dos

escalas y en la escala de Rockall completa el riesgo alto desciende por los criterios
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endoscopicos, ya que el tiempo para la realizacion de la endoscopia digestiva alta fue

muy prolongados los tiempos desde 0 a 25 dias.
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CAPITULO IV

4. DISCUSION

Varios scores han sido desarrollados a nivel internacional para predecir la evolucion de
los pacientes que acuden por SDA a los servicios de emergencia de un hospital, entre los
mas conocidos se encuentran los de Rockall y Blatchford, ambos tratan de predecir el
riesgo de resangrado, mortalidad y el grado de severidad de los pacientes con sangrado

digestivo alto (Espinoza Rios et al., 2009)

A diferencia del score de Rockall, la escala de Blatchford no utiliza parametros
endoscopicos, siendo esto Gtil en un ambiente de cuidados primarios pero teniendo una
gran limitacion ya que no cuenta con la informacién que brinda un estudio endoscépico.
También se ha evaluado aplicar los criterios clinicos y no endoscoépicos del score de
Rockall, con la idea de discriminar rapidamente qué paciente con sangrado digestivo alto
no variceal no tiene riesgo de eventos adversos y que por lo tanto no requiere de una

endoscopia de urgencia (Espinoza Rios et al., 2009)

La incidencia de sangrado digestivo alto no variceal en Latinoamérica y referencial de
Europa es de 102 por cada 100 000 hospitalizaciones. La mortalidad puede variar de 2%
a 15% y en las nuevas hemorragias digestivas puede ser tan alta como 10 a 30%.

(Cassana, et al., 2015; Garcia Ruiz, et al., 2010).

Se realizd6 un estudio retrospectivo de corte transversal en una poblacién de 166
individuos con SDA no Variceal, ingresados en el Servicio de Emergencia del Hospital
General Enrique Garcés de la ciudad de Quito, de estos, 62 individuos fueron de sexo
femenino (37.70%) y 104 de sexo masculino (62.70%), con una razén de masculinidad de

1,6 hombres por cada mujer, con una edad promedio de 57,49 +/- 18.7 afios.

La principal interrogante del estudio era determinar si la aplicabilidad de las escalas

pronosticas de Blatchford y Rockall nos permite mejorar la evaluacion clinica de
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pacientes con SDA no variceal y asignar correctamente el nivel adecuado de atencion y
los recursos (Pang, et al., 2010), sustentados en las experiencias diarias de nuestra
formacion en el servicio de Emergencia del Hospital General Enrique Garcés,
considerando que en el transcurso del postgrado no se observd que se utilice escalas

pronosticas para la estratificacion, manejo inicial y necesidad de endoscopia urgente.

Con base en esta premisa, se planted nuestra hipétesis de investigacion, la misma que
pretendia evidenciar que el manejo de pacientes con sangrado digestivo alto no variceal
utilizando escalas clasificaria a los pacientes como: riesgo alto y necesidad de
endoscopia urgente, y riesgo bajo adecuados para el alta temprana o el manejo

ambulatorio, con importantes ahorros en los costos hospitalarios.

El alta domiciliaria en estos casos se decide caso por caso y se deja a la decision del
médico, generalmente, después de un periodo de observacion y estabilizaciéon de

parametros hemodinamicos, clinicos y de laboratorio (Pang, et al., 2010).

Se analiz6 las puntuaciones de Blatchford y Rockall completa, de igual manera se vio que
la escala pre-endoscépica de Rockall es accesible y facilmente comparable con las otras

2 escalas al tomar solo la variable clinica en ambas escalas.

Los datos demogréficos de pacientes con SDA no variceal con mayor porcentaje, se
encuentran dentro de grupo etario: de 61 a 80 afios (38.55%), minimo de 16 y maximo de
98 afios; siendo el motivo de consulta mas comudn las melenas en 76 pacientes (45.78%)
y hematemesis 30 pacientes (18.10%), comparable con el estudio (Espinoza Rios et al.,
2009), cuya edad promedio de los pacientes fue de 55.27 + 22.07 afios, minimo de 14
aflos y maximo de 105 afios; la presentacion clinica mas comun de los pacientes fue

melena 65 pacientes ( 39.88%) y 63 pacientes con hematemesis ( 38.65%).

Co-morbilidades asociadas en los pacientes con SDA no Variceal (166 casos), se
presentaron en 22 (12.65%), las mas frecuentes fueron 11 casos con hipertension arterial

(50.00%), 5 con diabetes mellitus (22.73%); datos comparables con el estudio (Manrique
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et al., 2010), donde las comorbilidades en los 417 casos estudiados, las mas frecuentes
fueron 101 con hipertensién arterial (11%), 83 casos diabetes mellitus (9%), asociandose

a mayor morbi-mortalidad y prolongacion de estancia hospitalaria.

Pardmetros clinicos fueron tomados en cuenta en nuestro estudio y estan presentes
tanto en las escalas de Blatchford y Rockall, de estos se categorizaron como inestabilidad
hemodinamica aquellos que presentaron una TAS < 90 mmHg 16 pacientes (9.60%), FC
taquicardia = 100 Ipm 65 pacientes (39.16%), FR taquipnea = 21 rpm 26 pacientes
(15.66%), dentro de los paciente se observd 12 pacientes con compromiso
hemodinamico Grado Il (7.23%), 2 pacientes con Grado IV (1.20%). Estos resultados
pueden ser comparables con el estudio (Rotondano et al., 2014), quienes agruparon a
sus pacientes tomando en cuenta pardmetros clinicos como la inestabilidad
hemodinamica que fue significativamente mas frecuente en el subgrupo de sangradores
que desarrollaron al menos un resultado adverso (26% frente a 9,8%, p <0,0001), a este

grupo se le realizo de manera urgente endoscopia en 12 h (IQR 4-24 h).

Utilizamos también dos parametros cuantitativos para la evaluacion de la escala
Blatchford como son la hemoglobina al ingreso con una media 12.43 +/- 3.00 g/dl, minimo
de 3.90 g/dl, maximo 22.00 g/dl, observando que, de nuestro universo de 166 pacientes,
106 (63.86%) presentaron anemia aguda secundaria, normal 53 pacientes (31.93%),
poliglobulicos 7 pacientes (4.22%); valor de urea con una media 9.53 +/- 5.39 mg/dl,
valores elevados en 119 pacientes (71.69%), normal 43 pacientes (25.90%), aumentando

de esta manera la puntuacion de escala de Blatchford.

Vimos necesario la evaluacion de el pardmetro de laboratorio creatinina para identificar
pacientes con SDA no variceal y falla renal; valor de creatinina con una media 0.94 +/-,

niveles altos 10 pacientes (6.00%), normal 133 pacientes (80.10).

Por lo tanto los pacientes que presentaron disminucion en la tensién arterial, aumento en

la frecuencia cardiaca y respiratoria, niveles bajos de hemoglobina, elevacion de

40



creatinina y urea mostraron mayor compromiso hemodindmico, necesitando asi

transfusiones sanguineas urgentes.

Nuestros hallazgos confirman que la puntuacién de Blatchford es util para discriminar con
seguridad a los pacientes con alto riesgo de Sangrado Digestivo Alto no variceal y que
probablemente necesitaran endoscopia terapéutica, de esta manera utilizamos un umbral
de 1 para definir grupos de bajo riesgo 29 pacientes (17.47%), un umbral de 2 representa

pacientes con alto riesgo 137 pacientes (82.53%).

Ninguno de los pacientes que obtuvieron 1 en nuestro estudio requirieron terapia
endoscopica, esto puede ser util en el futuro para seleccionar aquellos que podrian ser
dados de alta al domicilio sin someterse a una Endoscopia Digestiva Alta (EDA)
inmediata, posiblemente con terapia de inhibidores de bomba de protones y regresar al
hospital en una fecha posterior para una EDA ambulatoria, esto puede ser comparable
con estudio (Pang, et al., 2010), que utiliza un umbral de 0 para definir grupos de bajo
riesgo, sin necesidad de terapia endoscoépica y sus resultados de 30 dias de recidiva y

mortalidad son buenos.

En nuestro estudio la probabilidad de requerir EDA aument6 a medida que aumenté la
puntuacién sobre 2 (riesgo alto); Todos estos pacientes necesitaran hospitalizacion para
una estrecha vigilancia y una EDA temprana, el tiempo trascurrido desde el ingreso hasta
la realizacion de endoscopia fue una media de 2.84 +/- 2.40 dias, minimo 0 dias, maximo
de 25 dias, de estos, 4 pacientes fueron sometidos EDA en el dia O (primeras 24 horas)

desde su ingreso a emergencia.

Al grupo de pacientes a los que se les realizé la EDA fueron catalogados acorde al
tiempo transcurrido desde su ingreso a emergencias hasta la realizacion de la EDA, el dia
0 (24 primeras horas) 4 pacientes se realizan el estudio representan (2,40%), 1 dia 4
pacientes (2,40%), 2 dia 102 pacientes (61,45%), 3 dia (13,86%), 4 dia 21 pacientes

(12,65%), del 5 al 8 dias 2 pacientes (1,20%), del 10 al 25 dias 1 paciente (0.60%),
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creando asi un sesgo entre la escala de Rockall para nuestro estudio, en este punto no
existen estudios comparables con el nuestro, ya que en todos los estudios
internacionales la EDA se realiz6 24 horas después de presentar sintomatologia

comparable con SDA hasta un maximo de 72 horas. (Saltzman, 2015).

La Sociedad Americana de Gastroenterologia aconseja que la endoscopia digestiva alta
urgente debe efectuarse en las primeras 12 horas tras el ingreso hospitalario, se
recomienda no obstante su realizacidon mientras el paciente se encuentra en el Servicio
de Urgencias, pero esto no es siempre factible, ya que la capacidad para practicar una
endoscopia digestiva alta urgente depende de la disponibilidad de personal capacitado

las 24 horas del dia (Recio Ramirez et al., 2015).

Por lo tanto la puntuacion de Blatchford es util si la puntuacion es 1 y predice un bajo
riesgo, pero no debe afectar la toma de decisiones clinicas si es cualquier otro valor. La
puntuacién de Rockall no fue capaz de discriminar con seguridad entre los que tenian un
riesgo bajo 76 pacientes (45.78%), riesgo intermedio 78 pacientes (46,99%) vy riesgo alto
12 pacientes (7.23%), de requerir endoscopia terapéutica y no deberian usarse para este
propésito, pues en nuestro estudio la realizacibn de EDA se realiz6 hasta 25 dias

después de presentar el primer sintoma.

Nuestro limitante esta dado en aquellos pacientes quien presentaron SDA no Variceal y
que fueron dados de alta por el departamento de Emergencia, ya que el tiempo de espera
para la realizacion de EDA se desconocia, por lo tanto un grupo de pacientes solicitaron
el alta comprometiéndose acudir al llamado cuando se disponga del personal y equipo
necesarios para realizacion de la misma, otro grupo fallecié y se aplicé el método de

exclusién del estudio.

Al analizar las escalas de Blatchford, pre-endoscopica Rockall y Rockall completa, se
observa que entre la escala de Blatchford y la pre-endoscoépica de Rockall en pacientes

con sangrado digestivo alto no variceal hay un riesgo alto de re sangrado en las dos
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escalas y en la escala de Rockall completa el riesgo alto desciende por los criterios
endoscopicos, ya que el tiempo para la realizacién de la endoscopia digestiva alta fue

muy prolongados los tiempos desde 0 a 25 dias.

43



CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio la escala de Rockall completa no es aplicable debido a la

dificultad en la realizacién de EDA dentro del tiempo previsto.

Estos scores de puntuacién combinados facilitan la estratificacion del riesgo y la
identificacion de pacientes con alto riesgo y necesidad de EDA inmediata de
aguellos pacientes de bajo riesgo, adecuados para el alta temprana o el manejo

ambulatorio, con importantes ahorros en los costos hospitalarios.

El universo de nuestro estudio fue 166 pacientes con clinica compatible de SDA,
los datos demogréaficos se encontraron en mayor proporcion entre la sexta y
octava década de vida; el motivo de consulta fue melenas y hematemesis, en
relacion al sexo hay una de razén de masculinidad de 1.6 hombres por cada

mujer.

Pacientes con SDA no variceal y co-morbilidades asociadas se presentaron en 22

pacientes, los mas frecuentes fueron: hipertension arterial, diabetes mellitus.

En vista de la gran diferencia de tiempo en la realizacion de la EDA, se
recomienda la utilizacion del escore pre-endoscopica de Rockall como valoraciéon

de riesgo.
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5.2.

RECOMENDACIONES

La utilizacion de la escala de Rockall pre-endoscépica en nuestro medio es mas

util para clasificar a pacientes con un cuadro sugestivo de SDA no variceal.

Deberia difundirse puntos principales y claros en el manejo de el Sangrado
Digestivo Alto no Variceal, como la utilizacion de escalas de manejo al ingreso de
todos los pacientes con clinica compatible con SDA, por esta razon utilizamos dos
escalas pronosticas Blatchford y Rockall, en especial debe tomarse en cuenta el
diagnostico oportuno y el manejo inicial adecuado para disminuir posibles

complicaciones.

Colaboracién entre el personal que labora en los servicios de Emergencia y de
especialidades, para realizaciéon de estudios invasivos cuando los pacientes a
nuestro cargo lo necesiten, mejoraran el diagnéstico y tratamiento oportuno, al

disminuir el tiempo de espera y asi de hospitalizacion.

45



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Barkun, A. N., Bardou, M., Kuipers, E. J., & et al. (2010). INternational consensus
recommendations on the management of patients with nonvariceal upper
gastrointestinal bleeding. Annals of Internal Medicine, 152(2), 101-113. doi:

10.7326/0003-4819-152-2-201001190-00009

Barkun, A. N., Bardou, M., Marshall, J. K., & Nonvariceal Upper, G. I. B. C. C. G. (2003).
Consensus recommendations for managing patients with nonvariceal upper
gastrointestinal bleeding. Annals of Internal Medicine, 139(10), 843-857. doi:

10.7326/0003-4819-139-10-200311180-00012

Blatchford, O., Murray, W. R., & Blatchford, M. (2000). A risk score to predict need for
treatment for uppergastrointestinal haemorrhage. The Lancet, 356(9238), 1318-

1321. doi: 10.1016/s0140-6736(00)02816-6

Bryant, R. V., Kuo, P., Williamson, K., Yam, C., Schoeman, M. N., Holloway, R. H., et al.
(2013). Performance of the Glasgow-Blatchford score in predicting clinical
outcomes and intervention in hospitalized patients with upper Gl bleeding.

Gastrointestinal Endoscopy, 78(4), 576-583. doi: 10.1016/j.gie.2013.05.003

Cassana, A., Scialom, S., Segura, E. R., & Chacaltana, A. (2015). Validation of the
Glasgow-Blatchford Scoring System to predict mortality in patients with upper
gastrointestinal bleeding in a hospital of Lima, Peru (June 2012-December 2013).

Revista Espafola de Enfermedades Digestivas, 107, 476-482.

Custddio Lima, J., Garcia Montes, C., Kibune Nagasako, C., Soares Ruppert Reis, G. F.,
Meirelles dos Santos, J. O., Guerrazzi, F., et al. (2013). Performance of the

Rockall Scoring System in Predicting the Need for Intervention and Outcomes in

46



Patients with Nonvariceal Upper Gastrointestinal Bleeding in a Brazilian Setting: A

Prospective Study. Digestion, 88(4), 252-257.

Chen, I. C., Hung, M.-S., Chiu, T.-F., Chen, J.-C., & Hsiao, C.-T. (2007). Risk scoring
systems to predict need for clinical intervention for patients with nonvariceal upper
gastrointestinal tract bleeding. The American Journal of Emergency Medicine,

25(7), 774-779. doi: 10.1016/j.ajem.2006.12.024

Cheng, D. W., Lu, Y. W., Teller, T., Sekhon, H. K., & Wu, B. U. (2012). A modified
Glasgow Blatchford Score improves risk stratification in upper gastrointestinal
bleed: a prospective comparison of scoring systems. Alimentary Pharmacology &

Therapeutics, 36(8), 782-789. doi:

10.1111/apt.12029

Church, N. I., Dallal, H. J., Masson, J., Mowat, N. A. G., Johnston, D. A., Radin, E., et al.
(2006). Validity of the Rockall scoring system after endoscopic therapy for
bleeding peptic ulcer: a prospective cohort study. Gastrointestinal Endoscopy,

63(4), 606-612. doi: 10.1016/j.gie.2005.06.042

Espinoza-Rios, J., Aguilar Sanchez, V., Bravo Paredes, E. A., Pinto Valdivia, J., & Huerta-
Mercado Tenorio, J. (2016). Comparacion de los scores Glasgow-Biatchford,
Rockall y AIMS65 en pacientes con hemorragia digestiva alta en un hospital de

Lima, Peru. Revista de Gastroenterologia del Perq, 36, 143-152.

Espinoza Rios, J., Huerta Mercado Tenorio, J., Lindo Ricce, M., Garcia Encinas, C., Rios
Matteucci, S., Vila Gutierrez, S., et al. (2009). Validacién del Score de Rockall en
pacientes con hemorragia digestiva alta en un hospital de Lima - Peru. Revista de

Gastroenterologia del Peru, 29, 111-117.

47



Farrell, R. J., Alsahli, M., & Thomas LaMont, J. (2000). Is successful triage of patients with
upper-gastrointestinal bleeding possible without endoscopy? The Lancet,

356(9238), 1289-1290. doi: 10.1016/s0140-6736(00)02808-7

Franco Moreno, A., Guerra Marina, |., Bermejo Abati, A., Garcia Navarro, M., Bermejo
San José, F., Bernal Bello, D., et al. (2013). Utilidad clinica de la escala Glasgow-
Blatchford en la hemorragia digestiva alta no varicosa como predictor de la
necesidad de intervencion terapéutica. Paper presented at the XXXIV Congreso
Nacional de las Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI) y XXIX Congreso
de la Sociedad Andaluza de Medicina Interna (SADEMI), Malaga. Poster retrieved
from http://www.revclinesp.es/controladores/congresos-

herramientas.php?idCongreso=8&idSesion=849&idComunicacion=8416

Gallardo Chavarria, G. (2007). Modelos de evaluacion del pronéstico en hemorragia

gastrointestinal no varicosa. Rev. Gastroenterol Mex, 72(Supl. 2), 62-63.

Garcia-Castrillo Riesgo, L., Pifiera Salmerén, P., Rancafio Garcia, |., & Sanchez
Sanchez, M. (2008). Vias Clinicas en Urgencias, Hemorragia Digestiva. Madrid:

Edicomplet.

Garcia Ruiz, E., Alcain Martinez, G., Cafiero, J., & Vazquez Pedrefio, L. (2010).
Hemorragia digestiva en el area de urgencias.
http://www.medynet.com/usuarios/jraguilar/Manual%20de%20urgencias%20y%20

Emergencias/hemodige.pdf

GOmez Herrera, W. (2008). Manejo inicial del sangrado digestivo (Revision Bibliogréfica).

Revista Médica de Costa Rica y Centroamérica, LXV(586), 341-350.

Hyett, B. H., Abougergi, M. S., Charpentier, J. P., Kumar, N. L., Brozovic, S., Claggett, B.

L., et al. (2013). The AIMS65 score compared with the Glasgow-Blatchford score

48



in predicting outcomes in upper Gl bleeding. Gastrointestinal Endoscopy, 77(4),

551-557. doi: 10.1016/j.gie.2012.11.022

Lanas, A., Calvet, X., Feu, F., Ponce, J., Gisbert, J. P., & Barkun, A. (2010). Primer
consenso espafiol sobre el tratamiento de la hemorragia digestiva por Ulcera
péptica. [10.1016/j.medcli.2010.07.002]. Medicina Clinica, 135(13), 608-616. doi:

10.1016/j.medcli.2010.07.002

Manrique, M. A., Hernandez Veldquez, N. N., Chavez Garcia, M. A., Pérez Valle, E.,
Pérez Corona, T., Alvarez Castell6, R., et al. (2010). Comparacion de dos escalas
pronosticas en hemorragia gastrointestinal superior no variceal. Rev Hosp Jua

Mex, 77(2), 112-115.

Meltzer, A. C., Burnett, S., Pinchbeck, C., Brown, A. L., Choudhri, T., Yadav, K., et al.
(2013). Pre-Endoscopic Rockall and Blatchford Scores to Identify Which
Emergency Department Patients with Suspected Gastrointestinal Bleed Do Not
Need Endoscopic Hemostasis. Journal of Emergency Medicine, 44(6), 1083-1087.

doi: 10.1016/j.jemermed.2012.11.021

Mokhtare, M., Bozorgi, V., Agah, S., Nikkhah, M., Faghihi, A., Boghratian, A., et al. (2016).
Comparison of Glasgow-Blatchford score and full Rockall score systems to predict
clinical outcomes in patients with upper gastrointestinal bleeding. Clinical and

Experimental Gastroenterology, 9, 337-343. doi: 10.2147/ceq.s114860

Monteiro, S., Gongalves, T. C., Magalhaes, J., & Cotter, J. (2016). Upper gastrointestinal
bleeding risk scores: Who, when and why? World Journal of Gastrointestinal

Pathophysiology, 7(1), 86-96. doi: 10.4291/wjgp.v7.i1.86

Nable, J. V., & Graham, A. C. (2016). Gastrointestinal Bleeding. Emergency Medicine
Clinics of North America, 34(2), 309-325. doi:

http://dx.doi.org/10.1016/j.emc.2015.12.001

49



Pang, S. H., Ching, J. Y. L., Lau, J. Y. W., Sung, J. J. Y., Graham, D. Y., & Chan, F. K. L.
(2010). Comparing the Blatchford and pre-endoscopic Rockall score in predicting
the need for endoscopic therapy in patients with upper Gl hemorrhage.

Gastrointestinal Endoscopy, 71(7), 1134-1140. doi: 10.1016/j.9ie.2010.01.028

Recio Ramirez, J. M., Sdnchez Sanchez, M. d. P., Pefia Ojeda, J. A., FernAndez Romero,
E., Aguilera Pefia, M., del Campo Molina, E., et al. (2015). Capacidad predictica
de la escala de Glasgow-Blatchaford para la estratificacién del riesgo de la
hemorragia digestiva alta en un servicio de urgencias. Revista Espafiola de

Enfermedades Digestivas, 107(5), 262-267.

Rotondano, G., Cipolletta, L., Koch, M., Bianco, M. A., Grossi, E., Marmo, R., et al.
(2014). Predictors of favourable outcome in non-variceal upper gastrointestinal
bleeding: Implications for early discharge? Digestive and Liver Disease, 46(3),

231-236. doi: 10.1016/j.dld.2013.10.017

Saltzman, J. R. (2015). Approach to acute gastrointestinal bleeding in adults. In M.

Feldman (Ed.), UpToDate. Waltham, MA: UpToDate.

Stanley, A. J., Dalton, H. R., Blatchford, O., Ashley, D., Mowat, C., Cahill, A., et al. (2011).
Multicentre comparison of the Glasgow Blatchford and Rockall scores in the
prediction of clinical end-points after upper gastrointestinal haemorrhage.
Alimentary Pharmacology & Therapeutics, 34(4), 470-475. doi: 10.1111/j.1365-

2036.2011.04747.x

Tham, T. C. K., James, C., & Kelly, M. (2006). Predicting outcome of acute non-variceal
upper gastrointestinal haemorrhage without endoscopy using the clinical Rockall

Score. [10.1136/pmj.2006.048462]. Postgraduate Medical Journal, 82(973), 757.

50



ANEXOS



ANEXO 1: HERRAMIENTA DE RECOLECCION DE DATOS

Temperatura

Saturaciéon

Hematocrito

Hemoglobina

Urea Mmol

Creatinina

Diagnéstico

Endoscoépico

Comorbilidades

Fecha de la

Endoscopia

Tiempo de
espera para
Endoscopia

BLATCHFORD

ROCKALL

PRE-

ENDOSCOPICA
DE ROCKALL
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ANEXO 2.

ESCALA DE ROCKALL

PARAMETROS CLINICOS PUNTOS
Edad: (afios)
<60 0
60-79 1
>80 2
Shock:
PAS = 100 mmHg, pulso <100 Ipm 0
PAS = 100 mmHg, pulso > 100 Ipm 1
PAS < 100 mmHg, pulso > 100 Ipm 2
Comorbilidad:
Ausencia de comorbilidad mayor 0
Insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, cualquier 5
comorbilidad mayor
insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, malignidad diseminada 3
Diagndéstico Endoscépico:
Ausencia de lesion, ausencia de estigmas de sangrado, Sindrome 0
Mallory Weiss
Resto de diagnosticos 1
Céncer gastrointestinal alto 2
Signos de Hemorragia reciente:
Base negra o estigmas de sangrado reciente ausentes 0
Sangre en el tracto gastrointestinal alto, coagulo adherido, vaso 5

visible o sangrado activo
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ANEXO 3.

ESCALA DE BLATCHFORD

PARAMETROS CLINICOS PUNTOS

Urea (mmol/L)

<6.5
6,5-8
8.0-10
10.0- 25
>25

o B~ W N O

Hemoglobina (g/L) Hombres

> 120 0
100 - 120 3
<100 6

Hemoglobina (g/L) Mujer

> 120 0
100 - 120 1
<100

(o]

Tension Arterial sistolica mmHg

2110

100 - 109

90 -99

<90

Pulso = 100 Ipm

L W N +» O

Comorbilidad/Historia Clinica

Presentacion con Melena
Presentacion con Sincope

Enfermedad Hepética

N N N

Enfermedad Cardiaca
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