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INTRODUCCION

La hemorragia de vias digestivas altas, es una enfermedad que requiere una
constante actualizacion en métodos que cuantifiquen riesgos de mortalidad y
recidivas junto con el monitoreo que aborde la problematica, pues la mortalidad
se convierte en un factor alarmante.

Diversos scores 0 escalas han sido desarrollados para predecir la evolucion de los
pacientes que acuden por hemorragia digestiva a los servicios de un hospital,
entre los mas conocidos se encuentran los de Forrest, Rockall y Blatchford, todos
ellos tratan de predecir el riesgo de resangrado, mortalidad y el grado de
severidad de los pacientes con hemorragia digestiva alta. La escala Forrest es una
escala de riesgo de resangrado en donde se da una clasificaciéon a las lesiones en
el tracto hallados por método endoscopico. La escala de Rockall ademas del
hallazgo endoscépico mira la edad, estado hemodindmico del paciente y las
enfermedades asociadas. Lo que le da un mayor criterio para predecir ademas de
resangrado la probabilidad de morbilidad y mortalidad. A diferencia de la escala
Forrest y Rockall la escala de Blatchford no utiliza parametros endoscépicos,
siendo esto Gtil en un ambiente de cuidados primarios pero teniendo una gran
limitacion ya que no cuenta con la informacion que brinda un estudio endoscopico,
por lo que debido a que el estudio se realiza en un hospital general de tercer nivel
donde contamos con el reporte de endoscopia en las historias clinica se descarto
esta escala para el estudio. También se ha evaluado aplicar los criterios clinicos y
no endoscépicos del score de Rockall, con la idea de discriminar rapidamente qué
paciente no tiene riesgo de eventos adversos en el grupo de pacientes con
hemorragia digestiva no variceal y que por lo tanto no requiere de una endoscopia
de urgencia. Cuando se cuenta con endoscopia, el score de Rockall da
informacion sobre la posibilidad de mortalidad y en algunos estudios ha
demostrado que también podria predecir la posibilidad de resangrado.

Es ahi donde radica la importancia de plantear una problematica que no esta
ajena a nuestro entorno y principalmente a los pacientes que se atienden y/o
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ingresan al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo en el periodo
comprendido entre octubre del 2008 y octubre del 2010, a traves de la revision de
historias clinicas, teniendo en cuenta que se busca establecer las principales
caracteristicas poblacionales de los pacientes, la presentacion clinica y del cuadro
para aplicar las escalas de riesgo y la resolucién del cuadro para evaluar el valor
predictivo de estas escalas de riesgo y validar su uso a nivel local

El presente estudio busca validar en nuestro medio el uso del las escalas de
Forrest y de Rockall las mas usadas mundialmente para predecir la mortalidad,
resangrado, necesidad de cirugia, necesidad de transfusibn sanguinea vy
establecer cual es el mejor nivel de confiabilidad de estos criterios para pensar en
el posterior uso en las salas de urgencia y hospitalizacién, para brindar el mejor
tratamiento a nuestros pacientes.
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1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

En cuanto a diagnostico encontramos, un estudio a nivel nacional en los hospitales
del Reino Unido con un disefio de auditoria clinica multicéntrica y cruzada. Se
tomaron todos los pacientes los adultos (> / = 16 afios) que se presentan con
hemorragia de vias digestivas altas entre 01 de mayo y 30 de junio de 2007. La
recoleccion de datos se realiza por medio de informes basados en la web, para
recopilar datos sobre las caracteristicas del paciente, la comorbilidad y el estado
hemodinamico en la presentacién para calcular la puntuacion de Rockall, el uso y
el momento de la endoscopia, el tratamiento, incluida resangrado endoscoépica, y
la mortalidad en el hospital. “Un cuestionario enviado por correo fue utilizado para
recoger datos sobre las instalaciones y organizacién de servicios”.1. Entre mayo
de 2006 y septiembre de 2007, se empled un disefio de analisis prospectivo de los
datos de 90 pacientes con hemorragia por Ulcera péptica que visitaron la sala de
urgencias, en donde se compar6 la efectividad de la endoscopia intervencionista
acorde con el tiempo de realizacion de esta. Los pacientes fueron clasificados en
dos grupos: el grupo de endoscopia temprana (ingresados durante el dia o la
noche con tratamiento endoscépico del sistema) y el grupo de tratamiento tardio
(admitido por la noche o los fines de semana, con tratamiento endoscépico
realizado hasta el dia siguiente). Posteriormente se compararon los resultados
clinicos de la endoscopia entre los dos grupos.2

Con respecto a los indicadores de prondstico de resangrado y morbi-mortalidad se
encontraron estudios importantes como el siguiente que se desarroll6 en Italia con
el fin de validar una nueva escala llamada la puntuacion PNED (Progetto
Nazionale Emorragia Digestiva) la cual fue comparada versus la escala mas
aceptada mundialmente para pronostico, la escala de Rockall. Se realiz6 un
analisis prospectivo de pacientes con hemorragia vias digestivas altas en 21
hospitales de Italia en el periodo comprendido desde 2007 a 2008, y se evalud la
mortalidad a 30 dias. Todas las variables utilizadas para calcular la puntuacion de
Rockall, asi como las identificadas en el modelo predictivo italiano, fueron
consideradas. Se utiliz6 el area bajo la curva para cuantificar la precision
diagndstica de los dos modelos de prediccion .3

15



En Seul Corea del Norte, se llevé a cabo una investigacién en que los autores
condujeron un estudio prospectivo en el cual se incluyeron 239 pacientes
diagnosticados por endoscopia con hemorragia de vias digestivas altas no
variceal, sobre los cuales se aplicaron 5 puntajes de prediccién de resangrado y
prondstico, para posteriormente ser comparados entre ellos y asi evaluar cual de
ellos es el mas efectivo al momento de evaluar y predecir prondstico de pacientes
con esta patologia. Los puntajes comparados fueron, la clasificacién Forrest, el
puntaje Rockall, el indice prondstico Cedars Sinai, el puntaje Batchford, y el
puntaje Baylor. Es importante resaltar que entre los resultados de este estudio se
mostré que el puntaje Forrest fue superior a los demas seguidos por el puntaje
Rockall. 4

Varios sistemas de puntuacién han sido desarrollados para predecir el riesgo de
recidiva hemorragica o muerte en pacientes con hemorragia digestiva alta
(HDA). Estos sistemas de puntuacion de riesgo no han sido validados en una
nueva poblacion de pacientes fuera del contexto clinico del estudio original. En
este estudio se intenta evaluar la validez interna y externa de un sistema de
puntuacion de puntuaciéon de riesgo, se han desarrollado recientemente por
Rockall y compafieros de trabajo. La calibracion y la discriminacién fueron
evaluadas como medidas de validez del sistema de puntuacién. La validez interna
se evalué mediante un independiente, pero muestra similar de pacientes
estudiados por Rockall y compafieros de trabajo, después de desarrollar el
sistema de puntuacion (muestra de validacién de Rockall). La validez externa se
evalu6 mediante los pacientes ingresados en varios hospitales en Amsterdam
(muestra de validacién Vreeburg). La calibracién fue evaluada por una bondad
chi2 de prueba de ajuste, y la discriminacion se evalué mediante el calculo del
area bajo la curva.s

En otro estudio se evalla de nuevo la calificacion Rockall en este caso la
comparan con la Blatchford para clasificar a los pacientes como pacientes de alto
riesgo y saber si son candidatos para intervenciones. Se realiz6 un estudio
prospectivo de cohorte de pacientes (N = 354) con Hemorragia de vias digestivas
altas aguda admitidos en un tercer nivel de atencion. Los datos médicos registro
se extrajeron por un asistente de investigacion desconocian el propédsito del
estudio. Se calcularon las puntuaciones Blatchford y Rockall, para cada paciente
enrolado. El alto riesgo se defini6 como una puntuacion de Blatchford mayor que
0, una clinica de puntuacion de Rockall mayor que 0, y un completo puntuacién de
Rockall superior a 2. Los pacientes se definieron con la necesidad de intervencién
clinica si habia una transfusion de sangre o cualquier otra intervencién quirurgica o
endoscopica para controlar el sangrado. Estos pacientes fueron definidos como
pacientes de alto riesgo. 6
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En Lima Peru, se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo en pacientes que
acudieron a la emergencia del Hospital Nacional Cayetano Heredia entre febrero
del 2007 y enero del 2008 por presentar hemorragia digestiva alta (melena,
hematemesis, vémito tipo bona de café, rectorragia o0 hematoquezia), se realizo el
estudio sobre 163 pacientes, se utilizd el score de Rockall para determinar su
severidad y estratificar a los pacientes con mayor riesgo de fallecer o presentar
resangrado. Para el estudio se entrevisto al paciente, se recolectaron datos de las
historias clinicas, de los informes endoscépicos en emergencia y en los pisos de
hospitalizacién, se evalu6é en el seguimiento la ocurrencia de resangrado, el
namero de paquetes globulares transfundidos y la mortalidad. 7.

Un estudio en Amsterdam también busca validar el puntaje Rockall en varios
hospitales del pais. Para ella se realizo un estudio longitudinal prospectivo de
cohorte en donde se aplico el puntaje de riesgo y se evalud la validez interna y
externa. 8

Otro estudio se llevo a cabo en la ciudad de Coérdoba argentina para evaluar el
valor predictivo del Score de Rockall en el resangrado y mortalidad de la
hemorragia digestiva alta aguda en pacientes de un servicio de Gastroenterologia
en un Hospital Publico Polivalente de la ciudad de Cérdoba.
Se evaluaron 113 pacientes con hemorragia digestiva alta (HDA) aguda por un
periodo de 16 meses, comprendido entre diciembre de 2002 a marzo de 2004, los
cuales fueron evaluados al ingreso segun el Score de Rockall. El estudio fue
observacional simple prospectivo, para los célculos de estadistica descriptiva se
utilizé el programa SPSS 11 en espafol. o.

En Colombia se han encontrado diversos articulos sobre hemorragias de vias
digestivas, su etiologia y su pronéstico.

En Bogota se realiz6 un estudio para validar una escala simple, de facil
memorizacién construida con parametros clinicos y de laboratorios disponibles en
cualquier hospital colombiano puede identificar pacientes con hemorragia de vias
digestivas altas que necesitan una endoscopia (EVDA) urgente, diferenciandolos
de los que no la necesitan. Para este estudio constituyeron dos cohortes
prospectivas de pacientes que fueron seleccionados en forma consecutiva. La
primera cohorte fue reclutada desde enero de 2004 hasta agosto de 2005 para la
validacion interna de la escala y la segunda cohorte, otro grupo independiente,
reclutada desde septiembre de 2005 a junio de 2006.
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En la primera cohorte incluimos ciento nueve pacientes con hemorragia de vias
digestivas altas. Seis variables (lipotimia, inestabilidad hemodinamica,
hemoglobina menor de ocho, leucocitos mayores de doce mil, sangre en la sonda
nasogastrica y edad > 65 afios), fueron identificadas como predictores
independientes de sangrado activo en la EVDA urgente y fueron utilizadas para
realizar la siguiente escala: Escala de sangrado = 5 x (sangre en la SNG) + 4 x
(hemoglobina < 8)+4 x (lipotimia) +2x (leucocitos > 12.000)+2x(edad > 65
afios)+1x(inestabilidad hemodindmica). Cabe resaltar la importancia y relevancia
de este estudio con el cual sus autores ganaron el premio nacional de medicina
interna afio 2006. 10

Un estudio de la universidad del Rosario en Bogotéa intentd determinar factores de
riesgo y etiologias de hemorragia de vias digestivas altas en pacientes de unidad
de cuidados intensivos. Los residentes realizaron una bdsqueda sistematica de las
principales etiologia y factores de riesgo de hemorragia digestiva en pacientes
criticos, identificaron como son la ventilacion mecénica por mas de 48 horas,
coagulopatia, sepsis severa, trauma craneoencefalico, neurocirugia, quemaduras
severas Yy falla orgdnica multiple. Aunque controvertido, la infeccion por H pylori
también ha sido relacionada como factor de riesgo para sangrado digestivo en
UCI(5), posteriormente intervinieron a los pacientes evitando estos factores de
riesgo y tratandolos con anti H2 y observaron su evolucion. 11.

En el hospital del tunal de Bogotd se buscé identificar la etiologia de Ulceras
duodenales, componente de la enfermedad acido péptica principal causa de
hemorragia de vias digestivas altas. Se reclutaron 104 pacientes en un estudio
prospectivo longitudinal, llevado a cabo en 2009, los pacientes presentaron edad
promedio 56 +/- 13 afios, 61% hombres. La infeccion por H. pylori se identifico en
76 pacientes (73%), en 31 pacientes (29,8%) se documenté utilizacion de AINES e
infeccion simultanea por H. pylori. En 12 pacientes (11.5%) habia consumo de
AINES sin infeccion por H. pylori. En 15 pacientes (14,3%) no se encontré H. pylori
ni habian consumido AINES/ASA, representando las Ulceras idiopaticas. 12.

En el pais no se encontré estudios directos sobre aplicacion de las puntuaciones
y sistemas de calificacién de severidad y prondstico, Forrest y la Rockall. e.
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2. DESCRIPCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

La Hemorragia digestiva alta es una emergencia médico-quirurgica frecuente, que
consiste en el sangrado del tubo digestivo, cuyo origen esta proximal al angulo de
Treitz; en los paises occidentales la incidencia de Hemorragia Digestiva alta es de
100 a 150 casos por 100,000 habitantes al afio; cerca de 300.000 admisiones
hospitalarias y una mortalidad del 10 al 14%; constituyendo la principal urgencia
gastroenteroldgica. 13.

La etiologia de la hemorragia digestiva alta varia de acuerdo al grupo poblacional
estudiado no obstante, la mayoria presenta como etiologia: Ulcera péptica,
gastritis erosiva o Lesiones Agudas de la Mucosa Gastrica, varices esofagicas,
esofagitis por reflujo, Sindrome de Mallory — Weiss, neoplasias, entre los mas
destacados. 12

La intensidad y la frecuencia dependen de diversos factores de riesgo como la
edad que incrementa el riesgo de re sangrado, el género, que se ha visto en una
relacion 2:1 mayor para los hombres.14 la presencia de enfermedades
concomitantes y el uso de farmacos gastrolesivos como los aines, que contribuyen
incrementando el nimero de muertes producidas. Asimismo, la presencia de 4 o
mas enfermedades concomitantes aumentan la mortalidad de la hemorragia
digestiva que puede llegar al 70%, ademas, los pacientes hospitalizados por otras
causas tienen un peor pronéstico cuando presentan una hemorragia digestiva por
Ulcera durante la hospitalizacién 15. En diversos estudios previos se sefiala que
las perforaciones ulcerosas son mas frecuente en pacientes que tienen las
siguientes caracteristicas: edad mayor de 60 afios, altas dosis de AINES por
tiempo prolongado, tratamiento con corticoides y anticoagulantes; y con
antecedente de enfermedad ulcerosa previa. La ingesta reciente de alcohol en
grandes cantidades puede ocasionar gastritis erosiva y la ingesta crénica producir
varices esoéfago-gastricas como expresion de cirrosis hepatica e hipertension
portal 16.
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Se pretende realizar el estudio en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo que tiene un nivel tres de complejidad, el cual presta servicios de
intervencion de mediana y alta complejidad las que incluye el diagnostico y
tratamiento de hemorragia de vias digestivas; cuenta con un equipo de
endoscopia EUS EXERA™ GIF - H180. Este hospital es la institucion prestadora
de servicios de salud mas grande de la region Surcolombiana siendo un punto de
mucha afluencia de pacientes y gran objetivo de contrareferencia.

A pesar de los avances en el diagnéstico y tratamiento de los pacientes con
hemorragia digestiva la mortalidad ha permanecido estable en los Ultimos afios y
todo esto explicado por una mayor proporcion de pacientes con HVDA ancianos y
con comorbilidad en los que la mortalidad asociada a esta entidad es muy alta.

Desde el punto de vista de su gravedad, la hemorragia gastrointestinal puede
abarcar desde la forma masiva aguda hasta las pérdidas sanguineas crénicas e
intermitentes; manifestandose la hemorragia digestiva alta aguda de tres maneras:
hematemesis, melena y hematoquezia; estas formas de presentacion dependen
de la magnitud del sangrado, evidenciado a través de manifestaciones clinicas del
compromiso hemodinamico, por lo que se debe completar la evaluacion clinica y
paraclinica basica y determinar la actividad del sangrado, la comorbilidad y el
riesgo de re sangrado para categorizar a los pacientes y definir la urgencia y el
manejo mas adecuado para cada uno de ellos.

Es necesario identificar los factores de riesgos asociados a hemorragia digestiva
alta a fin de disminuir la mortalidad y las complicaciones que se presentan.

Conocer la magnitud de los problemas que se relacionan a ésta serviran de base
para intervenciones mas eficaces y oportunas, en base a esto se ha observado en
la préactica clinica que el principal problema relacionado con esta patologia es que
al momento de la triage y evaluacién inicial de paciente en donde se debe
clasificar la gravedad ha habido falencias debido a la subjetividad de una
evaluacion observador dependiente, la subestimacion de severos signos de
peligro han ocasionado morbilidad y mortalidad debido a no prestar en ocasiones
el tratamiento mas adecuado y pertinente segun el grado y cuadro del paciente.
De alli, el objetivo de este estudio ha sido identificar los factores de riesgo que
incrementan la morbi-mortalidad en los pacientes con hemorragia digestiva alta en
este centro hospitalario. 12.

En cuanto al ambito local, no se han realizado estudios claros sobre los factores
de riesgo de re sangrado, la severidad de acuerdo al tipo de lesion o de
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comorbilidades de las principales etiologias, por lo que resulta importante el
analisis de este tipo de variables a nivel regional, como tampoco se hace uso de
estas escalas en la atencion cotidiana de urgencias, prestandose a la subjetividad
del observador. Por ende, asi mismo como validar, es necesario realizar acciones
encaminadas al mejoramiento de los protocolos de atencibn en nuestros
hospitales con el fin de lograr el maximo nivel de atencién en las salas de urgencia
realizando la mas adecuada clasificacion y tratamiento necesario de acuerdo a la
gravedad de los pacientes.

¢, Qué valor predictivo tienen las escalas de riesgo de resangrado de Forrest y de
Rockall, sobre los pacientes que consultaron por Hemorragias de Vias Digestivas
Altas, al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo en el periodo
comprendido entre octubre del 2008 y octubre del 20107
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3. JUSTIFICACION

Basado en los hechos anteriores podemos afirmar que es importante tener una
guia prondéstica relevante en nuestro medio, que nos pueda orientar a establecer
la gravedad de los pacientes, ya que los sintomas y signos gastrointestinales son
inespecificos en la mayoria de los casos. Asi, en base a estas presentaciones
comorbilidades y complicaciones, poder clasificarlo correctamente como un
paciente de bajo, mediano o alto riesgo y predecir el pronéstico para dar el
tratamiento més adecuado.

A pesar de los avances en el diagnostico y tratamiento de los pacientes con
hemorragia digestiva la mortalidad ha permanecido estable en los Ultimos afios y
oscila entre 8-10% siendo mas alta que la mortalidad por infarto agudo de
miocardio 5% a nivel hospitalario. Lo que hace que se deba tener especial cuidado
con esta patologia.

Por esto es necesario no desconocer dicha problemética, hace que nuestro
estudio sea pertinente y relevante, ya que nos permite ademas ver un panorama
local en el ambito de etiologia, agentes causales, el valor de estos de estas
escalas predictoras del prondstico en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo. Ya que el fin dltimo de este estudio es realizar una
aplicaciéon y evaluacion de las escalas Forrest y Rockall sobre nuestros pacientes.
Lo innovador del estudio es que hace un gran aporte al aplicar la escala Rockall la
cual hasta el momento no se han utilizado en el hospital a pesar de ser una escala
con una validez externa muy grande y ser una de las escalas mas populares y
usadas en el mundo, por lo tanto ademas de aportar un enfoque nuevo a esta
patologia en la regién, da la posibilidad de sugerir su uso al las directivas del
hospital para su implementacion futura en las salas de urgencia y hospitalizaciéon
para dar un soporte mas objetivo a la evaluacion de estos pacientes permite
comparar nuestra situacion con otros paises donde se han realizado estudios
similares.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el valor predictivo de las escalas de riesgo de resangrado y severidad
clinica de la hemorragia de vias digestivas altas de Forrest y de Rockall, en el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, en el periodo comprendido
entre octubre del 2008 y octubre del 2010

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Clasificar los pacientes en base a las escalas de Forrest y Rockall con diagnostico
de hemorragia de vias digestivas altas.

Identificar reportes de resangrados en pacientes que fueron previamente
clasificados en la escala de Forrest.

Evaluar las estimaciones pronosticas obtenidas en la aplicacion de la escalade
morbi-mortalidad Rockall.
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5. MARCO TEORICO

La hemorragia digestiva alta es la pérdida de sangre que tiene origen en los
segmentos del tracto gastrointestinal proximales al ligamento de Treitz. La
magnitud y severidad de la pérdida sanguinea oscila desde un grado bajo e
intermitente que requiere pruebas para detectar sangre oculta en las heces y que
s6lo produce anemia ferropénica, hasta la hemorragia aguda y masiva que se
presenta con hematemesis y shock hipovolémico y que pone en peligro la vida del
paciente, cuadro que hace perentoria una evaluacion clinica rapida pero
sistematica y la instauracion de tratamiento enérgico y bien conducido orientado a
recuperar el estado hemodinamico.

La hemorragia digestiva alta (HVDA) es un problema comdn cuya gravedad varia
desde cuadros agudos que ponen en peligro la vida del paciente hasta la pérdida
cronica de escasa cantidad de sangre que cursa con cuadros de anemia crénica.
Aproximadamente el 80% de los casos tienen un curso benigno y no requieren
una intervencién terapéutica especifica, el restante 20% se presenta con cuadros
severos y es en este subgrupo en los que encontramos una alta tasa de
mortalidad.

Un paciente con HVDA siempre debe considerarse como criticamente enfermo y
s6lo cuando se complete la evaluacion clinica y paraclinica basica y se determine
la actividad del sangrado, la comorbilidad y el riesgo de re sangrado se podra
definir la urgencia y el manejo més adecuado.

A pesar de los avances en el diagnostico y tratamiento de los pacientes con
hemorragia digestiva la mortalidad ha permanecido estable en los Ultimos afios y
oscila entre 8-10% lo que se explica por una mayor proporcion de pacientes con
HVDA ancianos y con comorbilidad en los que la mortalidad asociada a esta
entidad es muy alta.
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El paciente con hemorragia del tracto digestivo alto requiere manejo
interdisciplinario por el internista, el gastroenterélogo y el cirujano que atienden los
servicios de urgencias, con apoyo del endoscopista y del radidlogo
intervencionista.

Aungue han mejorado los avances de la tecnologia y la farmacologia, la tasa de
mortalidad global por hemorragia digestiva alta no ha mejorado en las ultimas
cinco décadas, y se mantiene por encima de 10 %. Esta desalentadora realidad se
explica por el aumento significativo en la edad de los pacientes que hoy ingresan a
los servicios de urgencias con esta complicacidon; mientras en 1947 apenas el 2%
de los pacientes con hemorragia digestiva alta aguda sobrepasaba los 70 afios,
actualmente la cuarta parte corresponde a personas mayores de 80 afos.

La edad guarda una estrecha relacion con la incidencia de enfermedades cronicas
asociadas, que inevitablemente incrementan la mortalidad.

La edad, la comorbilidad, el shock, la concentracion de la hemoglobina al ingreso,
el tamafio de la Ulcera causante del sangrado, los estigmas mayores de
hemorragia reciente, los requerimientos de transfusiones sanguineas, han sido
identificados como los principales factores de prediccién de riesgo de ulterior re
sangrado y de mortalidad. 17

5.1 DEFINICIONES

Hemorragia Gastrointestinal Masiva: Es aquella que ocurre en forma subita, con
pérdida mayor de un litro de sangre o en suficiente cantidad para producir
hipovolemia.

Hipovolemia:_Significa un déficit del volumen circulatorio que se manifiesta por
taquicardia, hipotension, presién venosa central baja y cambios posturales en la
presién arterial y el pulso.

Hemorragia Gastrointestinal Baja: Es aquella que se origina en un lugar distal al
ligamento de Treitz, cuyo manejo se describe en otra guia de esta serie.

Hematemesis: VOmito de sangre roja, viva.
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Melanemesis: Vomito de sangre negra, alterada, con aspecto de “cuncho de café”.

Melena: Excrecion de sangre negra por el recto.

Hematoquezia: Excrecion de sangre roja, viva, por el recto.

Sindrome de Mallory-Weiss: Sangrado intraluminal que resulta de una laceracion
longitudinal de la mucosa y la submucosa del estbmago y de la unién
gastroesofagica, y rara vez del esofago distal, usualmente por distension forzada
por vOomito o nausea. El color de la sangre excretada por via rectal no es una clave
definitiva para la identificacion del lugar de origen de la hemorragia; es asi como,
el efecto catartico de una hemorragia masiva por una ulcera duodenal puede
producir rapidez del transito intestinal y presentar hematoquezia con salida de
coagulos frescos por el recto, siendo su origen en el tracto digestivo superior .18.

5.2 ETIOLOGIA

Las principales causas de hemorragia digestiva alta severa son:

Tabla 1. Etiologia de HVDA

CAUSA %

Ulcera peptica 55
Varices gastroesofagicas 14
Angiomas 6
Sindrome de mallory weiss 6
Erosiones 4
Tumores 4
Ulcera de dieulafoy 1

Total 998
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Fuente: Rev Col Gastroenterol vol.21 no.4 suppl.4 Bogota Dec. 2006

La Ulcera péptica sigue siendo la causa mas comun de hemorragia no varicosa del
tracto digestivo superior, y constituye mas de la mitad de los casos.17

5.2.1 Ulcera péptica. La ulcera péptica (UP) es la causa del 50% de los casos de
hemorragia digestiva alta y en los EUA es responsable de 250.000 a 300.000
ingresos hospitalarios, con un costo de 2.5 billones de ddlares anuales. La UP
puede ocurrir hasta en el 10% de la poblacion y el sangrado se presenta en 15-
20% de los pacientes.

Los dos principales factores de riesgo para el desarrollo de UP son:

e Helicobacter pylori (H.pylori) y los antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
incluso los salicilicos.

e La prevalencia de H.pylori en pacientes con UP sangrante es 15% a 20%
menor que en pacientes sin sangrado y ambos grupos tienen igual produccién
de acido, en contraste con los AINE, que son el factor de riesgo m4s importante
de sangrado por UP.

e El acido acetil salicilico, incluso a dosis antitrombdéticas, aumenta siete veces el
riesgo de hemorragia digestiva alta, en contraste con los esteroides que,
administrados solos, no aumentan la hemorragia digestiva alta pero si se
combinan con AINE, incrementan dos veces el riesgo de las complicaciones
globales de aquéllos y diez veces el riesgo de hemorragia.

A pesar de la disminucion de la incidencia de UP, se registra un aumento de la
incidencia de hemorragia, probablemente por el uso mas frecuente de los AINE.

A pesar de los avances significativos en el diagnostico y en el tratamiento
endoscoépico y la mayor disponibilidad de unidades de cuidados intensivos, la
mortalidad global continla estable entre el 5-14% en la poblacion general y el 20%
para los mayores de 80 afios de edad. Un factor que puede explicar esta aparente
igualdad es que actualmente los pacientes con hemorragia digestiva alta son de
mayor edad y con frecuencia tienen concomitantemente enfermedades serias que
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contribuyen a la morbimortalidad; la mayoria de las muertes no se deben a
exanguinacion sino a descompensacion de las comorbilidades.

¢A quién tratar? En 80-85% de los pacientes, el sangrado se detiene
espontaneamente, sin ninguna intervencion terapéutica. La meta terapéutica en
estos pacientes es cicatrizar la Ulcera e identificar el factor causante, AINE o
H.pylori.

En el 20% que continta sangrando, el tratamiento endoscépico es el método de
eleccion cuando tienen los estigmas endoscépicos que se asocian con
resangrado. Este es el grupo de pacientes en el que se ha medido y demostrado
el impacto del tratamiento endoscépico con la disminucién del resangrado,
necesidad de transfusiones, costos hospitalarios y necesidad de cirugia. En dos
recientes meta-analisis, se encontré que el tratamiento endoscopico disminuyé la
mortalidad en 30-60%.

Por histologia se han determinado algunas caracteristicas de las arterias que han
sido erosionadas por el acido y la pepsina en la base de la Ulcera y que son la
fuente del sangrado. En la mayoria de los casos, estas arterias son del plexo
submucoso con diametro promedio de 0,7 mm. En el 25% de las Ulceras
duodenales (UD) fatales, el diametro varia entre 1,5 a 3,4 mm y es mayor de 2 mm
en el 30%. El tratamiento endoscépico es menos exitoso en estos vasos de mayor
calibre, como ocurre en las Ulceras duodenales posteriores y Ulceras gastricas de
la curvatura menor.

El vaso visible corresponde a un coagulo en un orificio lateral del vaso sangrante,
el cual es una rama secundaria o terciaria.

Una de cada ocho personas en el mundo padece de Ulcera péptica. Aumentado
los casos en los momentos actuales, porque la vida moderna acarrea grandes
angustias y stress, mas el uso indiscriminado de los AINES y la infeccion por
Helicobacter pylori que se ha incrementado en el 10% por cada década que pasa,
juegan un papel importante en la patogénesis de la Ulcera.

Con el advenimiento del tratamiento anti secretor, ya sea con los diversos
inhibidores H2 o con los de la bomba de protones y el uso de los antibiéticos
especificos para el H. pylori como la Clarotrimicina, Metronidazol y el Bismuto, se
pensé que se controlaria esta enfermedad totalmente.
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Esto no ha sucedido, se siguen operando a los pacientes ulcerosos,
especialmente por sus complicaciones.

Siendo una de sus mayores indicaciones quirargicas, el fracaso del tratamiento
medicamentoso, pese a la afirmacion de los clinicos gastroenterélogos quienes
afirman que con el tratamiento bien llevado se cura esta afeccion.

Sin embargo, las Ulceras pépticas sblo se desarrollan cuando se produce una
alteraciéon de los mecanismos defensivos de la barrera mucosa por factores
agresivos exégenos. En ciertos casos, como en el sindrome de Zollinger Ellison,
las Ulceras se deben a la intensa hipersecrecion acida, es decir que el perfil
ulceroso sigue inalterado, por lo tanto se convierten en esclavos a un
medicamento para casi toda su vida.

El tratamiento médico con los anti secretores, es para la Ulcera; lo que es el
braguero para la hernia.

Cuando el herniado se lo quita aparece nuevamente la protrusion, mas adn a
veces dando complicaciones, igual sucede con la Ulcera.

Los pacientes que la padecen, por su misma personalidad ansiosa y temerosa no
aceptan la intervencion quirdrgica, hasta que se complican. Este problema esta
agravado por que se han descritos innumerables tratamientos que ninguno de
ellos han sido definitivo y que actualmente trata de ser poco o nada invasivo.

5.2.2 Varices gastroesofagicas. La hemorragia digestiva alta por varices
esofagicas es la cuota de mortalidad més elevada de todas las hemorragias del
tracto digestivo.

Las varices del es6fago en la gran mayoria son producidas por Cirrosis Hepatica,
ocasionadas por hipertensiéon portal, algunas veces por trombosis de las venas
esplénicas.

El sangrado digestivo por varices esofagicas en pacientes con hipertension portal
es relativamente frecuente, después de la gastritis erosiva y Ulcera péptica,
aunque por su magnitud se le considera la de mayor riesgo para la vida del
paciente y una verdadera emergencia.
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La llegada a la Unidad de Cuidados Intensivos Emergentes (UCIE) de un paciente
con sangrado por varices esofagicas es regularmente un hecho dramatico, que
obliga al personal de servicio a actuar con rapidez y precision para evitar
complicaciones mas graves y un inminente desenlace fatal.

La hemorragia secundaria a hipertension portal es producida por rotura de varices
esofagicas y no es infrecuente, reportandose una mortalidad hasta de un 50% y un
riesgo importante de resangrado en el futuro. En ocasiones el médico se siente
incompetente para asumir una conducta efectiva y esto ha hecho que se ensayen
diferentes terapéuticas con mayor o0 menor éxito.

Las varices esofagicas son frecuentes en la cirrosis hepatica; los estudios
endoscopicos revelan su presencia en el 50% de los casos en el momento del
diagndstico de cirrosis. Los pacientes sin varices en el examen inicial se hallan
expuestos a desarrollarlas mas adelante.

Entre los supervivientes al primer episodio hemorragico, la recidiva es la regla:
ésta ocurre en el 72% de los casos, y en la mayoria de ellos en los primeros 6
meses tras la hemorragia inicial. La mortalidad media de cada episodio de recidiva
hemorragica es del 30%. Globalmente, alrededor del 40% de los cirréticos fallecen
como consecuencia directa o indirecta de la hemorragia por varices esofagicas.

El prondstico en estos pacientes se deteriora cuando la hemorragia cursa en
forma exanguinante, persiste o recidiva, ya que esto habitualmente profundiza el
compromiso de la funcién hepatica.

5.2.3 Sindrome de mallory weiss. La hemorragia por desgarros de la unién
esofagogastrica fue descrita en 1879 por Quincke, aunque su asociacién con
nauseas y vomitos, principalmente en relacién con ingesta endlica previa, fue
reportada por Mallory y Weiss en 1929. Conocida desde entonces como sindrome
de Mallory-Weiss (SMW), se considera la causa del 0,5 al 17% de los casos de
hemorragia digestiva alta segun las diferentes series. Aunque se puede presentar
en personas de ambos sexos y de cualquier edad, es mas frecuente en varones,
con una edad media de 40 afios. Ademas de en pacientes con antecedentes de
ingesta endlica, se ha descrito en relacion con la toma de antiinflamatorios no
esteroideos y en otras situaciones.
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Generalmente, la hemorragia en este sindrome es leve y autolimitada, pero se ha
reportado un riesgo de resangrado de hasta el 7% y no esta exenta de mortalidad.

El diagnéstico de SMW se basa en los hallazgos endoscoépicos, los cuales pueden
variar desde laceracién limpia, a desgarros con hemostasia antigua o reciente, con
vaso visible o con sangrado activo. La endoscopia, ademas de ser el método
diagnodstico de eleccion de las lesiones sangrantes, permite su tratamiento
mediante diversas técnicas. Sin embargo, existe escasa informacion acerca del
tratamiento endoscopico de este sindrome.

El objetivo de nuestra revision ha sido estudiar la forma de presentacién clinica,
repercusion analitica y evolucién de una serie de pacientes con SMW, divididos en
dos grupos segun hubiesen recibido o no tratamiento endoscépico.

5.2.4 Erosiones. Las erosiones y Ulceras son pérdidas localizadas que ocurren
en los revestimientos cutaneos y mucosos. La erosion es una pérdida superficial
gue en el caso de los epitelios estratificados llega hasta la capa basal, la que se
mantiene intacta. En las mucosas con epitelio simple la lesién afecta la porcién
superficial del corion, como por ejemplo en la mucosa gastrica. La Ulcera es una
pérdida profunda de tejidos, que llega hasta las capas musculares de los 6rganos
gue lo constituyen. Es regularmente la continuacion de una erosion.

Diversos factores locales y generales concurren para el desarrollo de estas
lesiones. En lineas generales se trata de un desequilibrio metabdlico entre las
secreciones digestivas y los mecanismos protectores de la mucosa. El aumento de
las secreciones de acido clorhidrico y de pepsina, y la disminucion de la secrecion
de mucus constituyen los principales elementos de aquel desequilibrio. 17

5.3 DIAGNOSTICO

La anamnesis es de especial valor en la determinacién de la causa, y debe incluir
preguntas sobre episodios anteriores de hemorragia digestiva, diagnostico previo
de Ulcera péptica, de varices, pdlipos o enfermedad hepatica; también sobre el uso
de medicamentos como aspirina, anti-inflamatorios no esteroideos, terapia
anticoagulante y abuso de alcohol. La aspirina y, especialmente los anti-
inflamatorios no esteroideos, agentes notoriamente ulcerogénicos, son
frecuentemente prescritos en personas de edad avanzada que padecen artritis y
enfermedades degenerativas. EI examen fisico debe buscar estigmas de
enfermedad hepatica crénica (ictericia, telangiectasias, ascitis, esplenomegalia).
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El tacto rectal y el aspirado del estbmago al pasar una sonda nasogastrica pueden
ser altamente sugestivos del origen de la hemorragia. Los examenes de
laboratorio deben incluir hemograma, hemoclasificacion, perfil hepatico, pruebas
de coagulacion, creatinina sérica, proteinemia y albuminemia. El seguimiento se
hace mediante control del hematocrito, teniendo en mente que las primeras cifras
pueden subestimar la severidad de la pérdida sanguinea por el fendmeno de
hemoconcentracion. El electrocardiograma es indispensable en pacientes con
factores de riesgo cardiovascular. Las radiografias de vias digestivas altas con
bario se mencionan solamente para censurarlas, porque ademas de baja
sensibilidad y especificidad diagndstica, inhabilitan por varios dias la utilizacion de
los demas métodos diagndsticos y terapéuticos, como la endoscopia, la radiologia
intervencionista y la gammagrafia.

Es muy importante diferenciar entre la hemorragia crénica que produce intensa
palidez mucocutanea por anemia ferropénica microcitica e hipocrémica, pero sin
repercusion hemodindmica significativa, y la pérdida aguda de sangre que
conduce rapidamente a hipotensién, taquicardia y shock hipovolémico. Son dos
situaciones diferentes en cuanto a los enfoques diagndsticos y terapéuticos. 19

5.4 GENERALIDADES DEL TRATAMIENTO MEDICO

5.4.1 Reanimacién. Lograr la estabilidad hemodinamica debe ser el primer y mas
importante objetivo del manejo del paciente con HVDA y debe buscarse siempre
antes de considerar la realizacion de otras intervenciones diagnésticas o
terapéuticas, el sitio, tipo de reanimacion y monitoreo serd determinado por la
severidad del sangrado y la presencia de comorbilidad asociada.

5.4.2 Papel de la inhibicién de la secrecidén acida gastrica. In vitro se sabe
gue el ph acido altera la estabilidad y facilita la accién proteolitica de la pepsina
sobre el coagulo, sin embargo mdultiples trabajos usando antagonistas H2 no
demostraron claro beneficio de la terapia antisecretora como medida para
controlar el sangrado o prevenir resangrado. Posiblemente en muchos de estos
trabajos el nivel de aumento del ph no fue suficiente para alcanzar el objetivo,
porque estudios controlados recientes usando inhibidores de la bomba de
protones en infusibn endovenosa hasta alcanzar un ph mayor a 6 muestran una
disminucién en la probabilidad de resangrado aunque no es claro el beneficio en
relacién a la mortalidad.
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5.4.3 Trasfusién sanguinea. No hay una cifra limite para indicar el inicio de una
transfusion y la decision se debe basar en consideraciones como la presencia de
inestabilidad hemodinamica persistente que sugiere que el volumen intravascular
aun estad disminuido y que la reposicion causara una caida mayor de la
hemoglobina, la posibilidad de resangrado, la cifra de hemoglobina a la que podria
llegar el paciente en caso de presentar resangrado y por ultimo la comorbilidad
asociada que hace que el paciente tolere mal la anemia.

Usualmente pacientes con hemoglobina < 8 cumplen alguno de los anteriores
criterios y por lo tanto son candidatos a transfusion sanguinea. 20.

5.4.4 Tratamiento de lesiones especificas. ElI 80-90% de los sangrados
secundarios a sindrome de Mallory Weiss cesa espontaneamente, el riesgo de
resangrado oscila entre 0-5%. Los pacientes estables y sin sangrado activo en el
momento de la EGD pueden recibir manejo ambulatorio. En casos de sangrado
activo tanto la electrocoagulacion como la escleroterapia con adrenalina han
demostrado ser efectivos en el control del sangrado y en la disminucién del riesgo
de resangrado por lo que en muy raras ocasiones se indica el manejo quirdrgico.

El diagnostico de sangrado por varices esofagicas siempre debe considerarse
encualquier paciente con HVDA especialmente cuando ésta es severa, Yy
usualmente con una buena evaluacion clinica y para clinica encontramos
hallazgos que sugieren la presencia de enfermedad hepatica crénica lo que
permite prever la presencia de esta etiologia, planear la terapia endoscopica mas
adecuada y evitar manipulaciones peligrosas como el lavado gastrico. La ligadura
se ha convertido en la terapia de eleccién para control inicial del sangrado y para
prevencion de resangrado sin embargo, en casos de sangrado masivo puede ser
técnicamente dificil siendo la escleroterapia la alternativa terapéutica mas
adecuada.

Aunque hay estudios que muestran mayor beneficio de la ligadura en lograr la
hemostasis en las primeras 72 horas, otros trabajos que incluyen pacientes con
sangrado activo muestran que no hay diferencia en la eficacia cuando se compara
con la escleroterapia.

Los pacientes con Ulceras de base limpia tienen una tasa de resangrado que se
aproxima a cero y pueden recibir manejo ambulatorio.

Ademas de los estigmas de sangrado existen multiples andlisis multivariables que
muestran que variables clinicas como shock, presencia de hematemesis, edad
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avanzada y comorbilidad son predictores independientes de mayor riesgo de re
sangrado. 17

5.5 CLASIFICACION DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN RELACION
CON LA GRAVEDAD

Se describen a continuacién aquellos factores prondsticos clinicos y endoscépicos
gue tienen consecuencias sobre la gravedad de la hemorragia.

5.5.1 Factores clinicos con caracter prondstico:

e Los parametros clinicos que tienen valor predictivo con respecto al curso
evolutivo y a la mortalidad de la HD son los siguientes:

e Edad > 60 afos. El hecho de que cada vez se alarga el tiempo de vida media
hace que ingresen pacientes con edad mas avanzada. El 73 % de la
mortalidad por HDA la acumulan los pacientes mayores de 60 afos.

e Shock hipovolémico. La presencia de hipovolemia grave al ingreso del
paciente estéd en correlacion con una mayor mortalidad y recidiva hemorrégica.

e Recidiva hemorragica: la mortalidad esta en relacion directa con la propia
recidiva.

e La enfermedad asociada grave (especialmente insuficiencia cardiaca,
respiratoria, renal y hepatica) empeora el prondéstico de los pacientes. 21.

5.6 ¢CUANDO REALIZAR LA ENDOSCOPIA?

La Sociedad Americana para Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) considera:
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e Emergencia: cuando se realiza dentro de las primeras una a dos horas de
presentacion. Esta se considera la practica estandar en los pacientes con UP
sangrante, tanto desde el punto de vista terapéutico como de clasificacion de la
urgencia (“triage”) para decidir el tratamiento intra o extra hospitalario.

e Semi urgente: cuando se realiza dentro de las primeras 24 horas de la
presentacion y puede ser la indicacién para sangrados leves que clinicamente
no ameritan hospitalizacion.

Se considera que el procedimiento se debe realizar tan pronto como sea posible,
cuando el estado hemodinamico mejora (a menos que el paciente esté sangrando
en forma masiva y no responda a las medidas de reanimacién) y en presencia de
personal de apoyo adecuado.

5.6.1 Tratamiento endoscOpico para el sangrado digestivo alto.

TERMICO: Sonda de calor, electrocoagulacién multipolar.

INYECCION: Adrenalina, esclerosantes (etanolamina, polidocanol), alcohol,
procoagulantes.

MECANICO: bandas, clips, suturas

LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL O NASOTRAQUEAL, con o sin ventilacion
mecénica, se debe realizar antes de endoscopia de emergencia, shock por
hematemesis severa, alteracion de estado de conciencia y dificultad respiratoria.

La EGD debe ser realizada con urgencia en los pacientes con sangrado masivo
sugerido por la presencia de hipotension, taquicardia, hipotension ortostatica,
caida rapida de la hemoglobina y necesidad de transfusion y debe ser practicada
cuando se controle la inestabilidad hemodinamica, si el paciente continda
sangrando masivamente sin respuesta a la reanimacion debe realizarse bajo
estricto monitoreo y soporte que incluye la intubacion orotraqueal, indicada cuando
hay deterioro importante del estado de conciencia o necesidad de sedacién
profunda y proteccion de la via aérea. Los pacientes con severa inestabilidad
hemodindmica tienen un riesgo de resangrado mayor (aunque se logre una
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estabilidad temporal) por lo que retardar la EGD disminuye la posibilidad de
realizar terapia endoscoépica que modifique ese riesgo de resangrado.

En pacientes estables y sin compromiso hemodindmico la posibilidad de necesitar
terapia endoscopica es baja lo que permite diferir el procedimiento, sin embargo, si
existe la disponibilidad la endoscopia temprana (12 horas) constituye una
estrategia costobenéfica que permite la evaluacion objetiva del paciente con
HVDA leve o moderada, con el objeto de clasificar su riesgo de resangrado y
determinar la posibilidad de manejo ambulatorio evitando hospitalizaciones
innecesarias. Estudios norteamericanos demuestran que el tamizaje endoscopico
(aun considerando que el costo de la EGD es mucho mayor que en nuestro medio)
disminuye significativamente los costos del manejo de pacientes con HVDA y
permite el manejo ambulatorio inicial de por lo menos el 46% de los pacientes sin
gue esta estrategia conlleve a aumento en la morbilidad ni mortalidad.

5.6.2 Factores de riesgo para muerte después de la admision hospitalaria.

e Edad avanzada

e Shock

e Comorbilidades (especialmente hepética, renal, cancer)

e Diagnéstico (peor pronéstico para el cancer)

e Hallazgos endoscépicos (sangrado activo de Ulcera péptica,

e Vvaso visible no sangrante, varices grandes con manchas rojas)
e Resangrado (incrementa la mortalidad 10 veces)

La mortalidad es muy baja en menores de 40 afios. Los pacientes hospitalizados
por otra enfermedad grave que desarrollan hemorragia digestiva alta tienen un
incremento de su mortalidad cercana al 30%. 22

5.7 EVALUACION DE LA SEVERIDAD DEL SANGRADO

LEVE-MODERADO. Pulso y PA normales, hemoglobina mayor de 10 g/dl, no
comorbilidades y edad menor de 60 afios. Esos pacientes son admitidos a salas
generales, puede permitirseles ingerir liquidos. La frecuencia cardiaca (FC), PA 'y
la diuresis se monitorizan horariamente. La endoscopia se realiza en forma
electiva, incluso en pacientes de muy bajo riesgo puede darse salida sin su
realizacion.
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SEVERO. Edad mayor de 60 afios, pulso mayor de 100 latidos por minuto, PA
sistélica menor de 100 mm Hg, hemoglobina menor de 10 g/dl, comorbilidades.
Debe colocarse una sonda vesical y monitorizar la diuresis cada hora, igualmente
la FC y la PA. Si existe cardiopatia de base puede ser razonable la insercion de un
catéter venoso central para monitoria de PVC. Una vez estabilizado
hemodinamicamente debe ser llevado a endoscopia. 23.

Tabla 2. Clasificacion de gravedad de la HVDA

GRAVEDAD SIGNOS CLINICOS PERDIDA ESTIMADA DE

VOLUMEN
) <500 cc
Leve Ninguno (<15 %)
Frecuencia cardiaca< 100
TA sistolica >100 mmHg
Moderada Frialdad de pies y manos 7?1()51225 &)():C
Estado de conciencia
normal
Frecuencia cardiaca 100-
120
Grave TA sistolica 90-100 mmHg 1250'17500 <
Sudacién, palidez, oliguria (25-30 %)
Inquietud
Frecuencia cardiaca > 120
TA sistélica <80 mmHg
Masiva Frialdad intensa, palidez >(i:73200/§)c
extrema, anuria
Estupor

Gravedad de la HDA segun el origen del sangrado

Sindrome de Mallory-Weiss
Esofagitis

Riesgo bajo . o :
g J Lesiones agudas de la mucosa gastrica (gastroerosivos)

Riesgo medio Ulcera péptica
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Riesgo alto

HDA debida a hipertension portal ( gastropatia, varices
es6fago-gastricas)

Neoplasia

Malformaciones vasculares

Hemorragia de origen no filiado

Gravedad de la HDA segun los hallazgos endoscopicos

Alto riesgo
(Riesgo de
recidiva o
persistencia >
10%)

Bajo riesgo
(Riesgo de
recidiva o
persistencia <
10%)

Hemorragia activa pulsatil

Hemorragia activa por rezumamiento

Vaso visible en la base de la Ulcera

Coagulo reciente

Coagulo adherido a la base de la ulcera

Ulceras de gran tamafio

Ulceras localizadas en cara posterior de bulbo duodenal o en
parte superior de curvatura menor gastrica

Restos heméticos en la base de la Ulcera
Ulcera con base limpia

Lesiones agudas de la mucosa gastrica
Duodenitis sin sangrado activo
Hemorragia por hernia de hiato
Sindrome de Mallory-Weiss

Esofagitis

Fuente: Revista Colombiana de Gastroenterologia vol.21 no.4 suppl.4 Bogota Dec. 2006
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6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

CATEGORIA e NIVEL DE
VARIABLE DEFINICION SUBVARIABLE INDICADOR MEDICION
Ulcera gastrica SI/NO
Gastritis SI/NO
Son todas las causas, | Sd Mallory Weiss S1/ NO
gue nos reportan las | Duodenitis SI/NO
Etiologia biopsias, que se les | Cancer SI/NO Nominal
hacen al ingreso o en | Esofagitis SI/NO
el trascurso de la Malformaciones SI/NO
enfermedad. vasculares
Sd zollinger SI/NO
Ellison
Son todas aquellas | ICC SI/NO
enfermedades  que | Insuficiencia SI/NO
acompafian el cuadro | hepatica SI/NO
Comorbilidades | clinico, que puede ser | IRA SI/NO Nominal
causada por la | Neoplasias SI/NO
etiologia estudiada o | Trastornos
puede ser la | Respiratorios
desencadenante
Son todos aquellos | AINES SI/NO
antecedentes del | Cumarinicos SI/NO
paciente que | Sangrado previo SI/NO Nominal
Antecedentes pueden predisponer | Trastornos SI/NO
al paciente a adquirir | gastrointestinales
la enfermedad.
Describimos el sitio | Es6fago SI/NO
Sitio de lesion de donde se | Cardias SI/NO
encuentra la lesion, | Cuerpo SI/NO Nominal
para observar el lugar | Antro SI/NO
que afecta  mas | duodeno SI/NO
frecuentemente
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Son parametros que se | Tension arterial Sin Ordinal
miden, para evaluar el shock(PAS>100
Parametros riesgo de re sangrado | FC Hipotension(PA
hemodindmicos | de los pacientes, vy S<100
estado hemodinamico | FR FC< 100
del paciente FC>100
<30
>30
. Es un indicador, que | Sin estigmas de SiI/NO Nominal
Estigmas de
sangrado se puede evaluar | sangrado _
> solamente con la SI/NO
reciente i
endoscopia y nos| Sangre fresca
permite en estdmago
Son valores que | Hemorragia SI/NO Nominal
medimos para | arterial en
clasificar y | chorro SI/NO
determinar el riesgo | Hemorragia SI/NO
que corren de | arterial en capa SI/NO
Riesgo de resangrar los | Vaso visible SI/NO
resangrado pacientes Coagulo
centinela SI/NO
Lesién cubierta
de hematina
No estigmas de
hemorragia
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7. DISENO METODOLOGICO

7.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo es una investigacién del enfoque metodoldgico cuantitativo,
elegido porque se utiliza la recoleccion de datos y la estadistica para establecer
con puntualidad los resultados, ofrece control de variables, favorece la
comparaciéon entre estudios similares y proporciona la posibilidad de generalizar
los datos, se enmarca dentro del tipo de investigacién no experimental, ya que no
se pretendié6 modificar de forma intencional las variables, se evaluaron los
fendmenos en su contexto natural actual, para después analizarlos, utilizando el
disefio transeccional o transversal. El estudio es de de tipo observacional-
descriptivo; series de casos. Los estudios observacionales son un conjunto de
estudios epidemiolégicos en los que no hay intervencidbn por parte del
investigador, y éste se limita a medir las variables que define el estudio. Estos
estudios describen la frecuencia y las caracteristicas mas importantes de un
problema de salud. El estudio descriptivo utilizado es el de Series de casos: Estos
estudios describen la experiencia de un paciente o un grupo de pacientes con un
diagnoéstico similar. En estos estudios frecuentemente se describe una
caracteristica de una enfermedad o de un paciente, que sirven para generar
nuevas hipotesis. En el caso de nuestro estudio evaluaremos las caracteristicas
de la enfermedad y la experiencia de los pacientes para determinar la pertinencia
en prediccion de las escalas de riesgo en ellos.

7.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacién son todas las historias clinicas de los pacientes que ingresaron con
diagnostico de hemorragia de vias digestivas alta, en el periodo de octubre de
2008 y octubre de 2010.
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Las historias clinicas sometidas al estudio debieron cumplir los siguientes criterios
de inclusion: las historias seleccionadas inicialmente deben ser de pacientes con
el diagnostico de hemorragia de vias digestivas no especificada (cédigo CIE 10
K922) y que el paciente haya consultado en el periodo comprendido entre octubre
del 2008 a Octubre de 2010 (Ver Tabla 9.1).

En el estudio se incluyeron por igual hombres y mujeres de cualquier grupo etario,
sin importar la procedencia, lo Unico importante es que ingresen al HUHMP, la
muestra sera representativa ya que tomaremos toda la poblacién a la que se le
establezca el diagnostico de hemorragia de vias digestivas altas, por medio de la
endoscopia y biopsia. Se descartaran aquellas historias clinicas que reciban otro
diagnostico, por clinica, endoscopia 0 biopsia. Otro criterio de exclusién es que
las historias no tengan reporte de endoscopia no serian incluidas en el estudio.

Tabla 3. Criterios de inclusion y exclusion del presente estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con diagnostico fuera del
Paciente que consultaron al HUHMP | periodo estipulado

Diagnostico hemorragia vias Diagnéstico diferente a hemorragia de
digestivas no especificada. (CIE-10 | vias digestivas altas.
K922)

Pacientes con informacion
incompleta:

- No informe de endoscopia
Pacientes con historia clinica - No historia clinica completa
completa. ( anamnesis, examen fisico,
paraclinicos basicos)
- No evoluciones que refleje
resolucién del cuadro del paciente

7.3 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS Y
ANALISIS.
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Para la recoleccion de datos se solicito la autorizacion del director del hospital
con carta firmada por el médico internista asesor del trabajo, posterior a su
autorizacion se debe solicitar al departamento de vigilancia epidemiolégica la
informacién concerniente a todos los pacientes que hayan consultado al hospital
HUHMP vy sido clasificados bajo el diagnostico de hemorragia de vias digestivas
no especificada (cédigo CIE 10 K922), primer diagnostico a todo paciente que
ingresa con sintomatologia gastrointestinal compatible con hemorragia.

Posteriormente los datos se recolectaron a partir de las Historias clinicas
proporcionadas por el Area de Archivo y Planeacion del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, agrupadas en diez historias clinicas
diarias para revision, desde el 31 de octubre del 2010; la revision se realizara de
lunes a viernes en el area de archivo del HUHMP vy se consignara la informacién
en los formularios destinados para ello, previa documentacion para la realizacién
de los mismos.

7.4 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para la revision de las historias, recoleccion de datos y la consignacion de la
informacion se desarroll6 un instrumento. Este consta de un formulario de
contenido objetivo y subjetivo. En el cual se consigno toda la informacion que este
requirid que fue extraida de la historia clinica.

Para la aprobacion de este instrumento de llevo a cabo una prueba piloto el dia
26 de marzo de 2011 la cual dio como resultado que es un formulario sencillo de
llenar en cuanto a informacion ya que las historias estan bajo estricto criterio de
inclusién. También se determiné que el personal de recoleccién de datos debe
tener precaucion con las cuentas de las escalas de riesgo, generalmente en los
reportes de endoscopia viene consignada el puntaje forrest de cada paciente, si no
esta, se calcula facilmente pues la descripcion endoscopica lo permite facilmente.
En cuanto a la escala de rockall si se debe tener cuidado de llenar bien el formato
y de calcular adecuadamente realizando una buena sumatoria de los puntajes
parcial para encasillar al paciente en la clasificacion correcta.

En las historias clinicas se evaluaron variables epidemiolégicas cualitativas,
género, procedencia, y raza; cuantitativas como edad y estrato socioeconémico,
con el fin de evaluar el comportamiento y las caracteristicas de la hemorragia de
vias digestivas altas en cada grupo poblacional.
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Se revisaron los antecedentes de cada paciente consignado en las historia clinicas
gue pudieran estar relacionados con la lesion de la mucosa gastrica como habitos
téxicos como el tabaquismo y el alcoholismo, héabitos alimenticios como consumos
comidas irritantes (condimentos, exceso de sal, picante, acidos). También
medicamentosos como AINES ya que en una gran cantidad de estudios han
demostrado el dafio de la mucosa gastrica asociado al uso de estos analgésicos
ademas de anticoagulantes, usados en pacientes con necesidad de trombolisis
(infarto agudo de miocardio, accidentes cerebro vasculares, trombosis venosas,
etc.) ya que aumentan el riesgo de sangrado por disminucion de los factores de la
coagulacién y otras moléculas pro coagulantes favoreciendo la apariciéon de
diadtesis hemorragicas. Ademas antecedentes de trastornos previos al episodio
gue indiquen cuadros cronicos que hayan podido evolucionar hasta hemorragia
como ulceras gastroduodenales, gastropatias erosivas, neoplasias. Identificando
antecedentes de trastornos gastrointestinales (dolor epigéstrico, acidez, reflujo,
etc.) o sangrados previos causado por cualquiera de las anomalias anteriormente
expuestas.

En el estudio se ingresaron varias comorbilidades entre ellas, Insuficiencia
Cardiaca, renal y hepatica, relacionadas con la HVDA por la sobrecarga de
volumen que se presenta y su contribucion a la dilatacion de varices previas que
podrian elevarse sobre la mucosa esofagica y gastrica volviendo susceptibles a
rupturas y posterior sangrado, ademas de colaborar al deterioro del estado
hemodindmico de los pacientes por ser etiologias que son muy relacionadas con
disminucion del gasto cardiaco, aumento de la precarga congestidon e hipotension .
También se incluyeron las alteraciones a nivel de las vias respiratorias y
alteraciones hematolégica que empeoran el pronéstico al incrementar las
demandas metabdlicas del paciente y contribuir a alteraciones en la homeostasia
del mismo. Las neoplasias, principalmente el Ca géstrico, altamente relacionado
en las causas de HVDA, con malignidad diseminada, que empeora el prondstico e
incrementa la tasa de re sangrados en los pacientes, fueron otras de las
comorbilidades que se correlacionaron en el estudio.

Y para finalizar la revision de historias se llevo a cabo por medio de las
evoluciones medicas y consultas ambulatorias con el fin de determinar como fue la
evolucion del paciente y como obtuvo resolucion de su caso, si tuvo
comorbilidades, si se resolvié favorablemente o si por el contrario fallecié. Para
poder obtener informacién valiosa adecuada se, incluyo posteriormente a la
prueba piloto como criterio de tener historia clinicamente que se describe desde el
punto de vista de la auditoria. Una historia clara legible que refleje fielmente el
proceso de atencion prestado al paciente asi como su proceso de enfermedad. El
punto importante de esta inclusion es que debido a que es un estudio retrospectivo
transversal, obtener esta informacién es la mejor manera de correlacionar y
realizar al evaluacion de las escalas de riesgo, verbigracia, teniendo el puntaje
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arrojado por estas escalas y relacionandolo con la evolucién clinica y resolucién
del cuadro del paciente, se podra hacer una buena aproximacién de la pertinencia
de estas escalas. (Ver anexo C.)

7.5 PRUEBA PILOTO

Se realizo prueba piloto con la historia clinica de 10 pacientes con el propésito de
unificar criterios entre todos los investigadores y garantizar la homogeneidad de la
informacion recolectada.

Se realizo el dia 26 de marzo, se aplico el instrumento realizado (ver anexos)
sobre 10 historias clinicas del grupo de pacientes con el diagnostico de
hemorragias vias digestivas no especificada (codigo CIE 10 K922). Finalmente de
la prueba piloto pudimos concluir que los criterios de exclusion son especificos y
exigentes ya que de los 10 pacientes escogidos al azar, solo 6 cumplieron los
requisitos completamente. El principal problema de exclusion fue informacién
incompleta, seguido de diagnostico de hemorragia de vias bajas (secundario a que
el diagnostico de Hemorragia de vias digestivas altas no tiene un cédigo CIE 10
especifico. La informacion para completar los datos requeridos en el formulario
debié ser buscada minuciosamente en la historia clinica lo que compromete al
evaluador a estar relacionado con la organizacién y elementos de las historias
clinicas del Hospital Hernando Moncaleano Perdomo. El calculo del el puntaje
Rockall también requiere entrenamiento por parte del evaluador ya que debe
conocer bien las variables que componen el puntaje y el valor asignado a cada
variable con el fin de minimizar la probabilidad de sesgo por informacion.

Se llenaron 6 formularios exitosamente, se garantiza homogeneidad y validez de
la prueba realizada.

7.6 PLAN DE PROCESAMIENTO DE DATOS

Se cred una base de datos en el programa Microsoft Excel 2011, que contenia
todos los datos contenidos en el instrumento disefiado para la aplicacion. Se
utilizaron listas para las celdas con opciones de respuesta para asegurar que la
informacion fuera homogénea a lo largo del estudio.
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7.7 PLAN DE ANALISIS

Se analiz6 la informacion con el programa Epi Info version 2008, importando la
base de datos creada en Microsoft Excel se realizaron dos tipos de analisis.
Andlisis Univariado y Multivariado.

La informacion recolectada y organizada en Epi Info, seguira el proceso de analisis
gue a continuacién se describe:
» Variables numéricas continuas: se establecieron medidas de tendencia central

(media)

e Variables numéricas discretas: se realizd estadistica descriptiva donde se
analizaron frecuencias y proporciones.

» Variables cualitativas: se utilizaron frecuencias, proporciones y se llevé a cabo
un analisis multivariado para cada una de ellas.

7.7.1 Analisis Univariado. Para las variables cualitativas (sexo, procedencia,
motivo de consulta, etc.), se calcularon frecuencias absolutas y sus respectivos
porcentajes.

Para las variables cuantitativas (Edad) se calcularon medidas de tendencia central
(media) y se calcularon frecuencias absolutas.

7.7.2 Analisis Multivariado. Se cruzaron las siguientes variables:

En la tabla 8: Edad y puntaje obtenido del Rockall score buscando relacién entre la
edad de los pacientes y la severidad clasificada por el puntaje de rockall.

En la tabla 9: Relacionamos el puntaje obtenido de 0 a 10 del Rockall con los
diferentes grupos de riesgo que este clasifica asi poder analizar mas facil las
demds variables con la severidad.

46



En la tabla 10. Analizamos los motivos de consulta de los pacientes incluidos en el
estudio con los grupos de riesgo para detectar cuales fueron los motivos mas
asociados a riesgo alto.

En la tabla 11: al igual que en la tabla 10 tomamos los diagndsticos endoscopicos
realizados para determinar cuales eran los diagndsticos con mayor asociacion a la
presencia de riesgo alto.

En la tabla 12: Relacionamos igualmente la clasificaciéon endoscopica de Forrest
con las categorias de riesgo. Buscando como interactuaban las mismas.

En la tabla 13: Relacionamos el puntaje obtenido en el Rockall score con la
resolucién de los cuadros de los pacientes incluidos.

En la tabla 14. Ya al igual que la tabla 13 relacionamos las categorias de riesgo
de fallecer, alto, medio y bajo, con la resolucién asi determinar que proporcion de
pacientes clasificados como riesgo bajo realmente resolvieron satisfactoriamente
su cuadro clinico y cuales clasificados de alto riesgo de fallecer finalmente
fallecieron.

En la tabla 15. Tomando como referencia estudios y antecedentes del problema
realizamos un punto de corte de 5 en el puntaje de riesgo de Rockall para
clasificar en dos grupos, <5 riesgo leve de fallecer, >5 riesgo alto de fallecer ya
gue han determinado que tiene la mejor relacion de sensibilidad y espeficado.
Ademas que facilita la clasificacion al dejar Unicamente 2 grupos. Se relacion con
los pacientes que realmente fallecieron y los que sobrevivieron en ambos grupos
leve y alto riesgo de fallecer.

7.8 FUENTES DE INFORMACION

La fuente de informacién es secundaria dado que esta se obtuvo de Historias
clinicas.

7.9 ESTRATEGIA DE COMUNICACION

Presentacion de trabajo de grado, articulo para publicacién internacional
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7.10 CODIFICACION Y TABULACION

Una vez recogidos los datos, se procederd al proceso de andlisis de la
informacion, el cual se llevara acabo sobre la plataforma EPI INFO® 3.5

En ella ya se tiene esquematizado el instrumento presentado, ahi se correlaciona
las variables recogidas para la posterior analisis. Después de analizados e
interpretados los resultados. Se formalizaran el este documento y se compararan
los resultado con los resultados obtenidos en estudios similares como los que se
citan en los antecedentes del problema.

7.11 CONSIDERACIONES ETICAS

Se tuvieron en cuenta las consideraciones establecidas en la Resolucion 8430 de
1993 del Ministerio de la Proteccion Social, teniendo como referencia los articulos
8 de laLey 10 de 1990 y 20 del Decreto 2164 de 1992, por la cual se establecen
las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud.

El articulo 2 'y 3 de la resolucion 8430/93, describe la importancia del Comité de
Etica en Investigacién, requisito que cumple la Facultad de Salud de la
Universidad Surcolombiana.

Segun el articulo 4, literal b, de la resolucion 8430/93, el Proyecto de Investigacion
de VALIDACION DE LAS ESCALAS FORREST Y ROCKALL. HOSPITAL
UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO. NEIVA. OCTUBRE
2008 — OCTUBRE 2010 planteado, contribuye al conocimiento de los vinculos
entre pronostico de la enfermedad y la practica médica. Ademas de cumplir con
los requisitos para el desarrollo de una investigacibn como justificacion,
planteamiento del problema, objetivos, beneficios y desventajas. (art. 16, Decr.
8430/93)

Prevalecera el criterio del respeto a la dignidad, proteccién de los derechos y del
bienestar hacia los seres humanos que seran parte del estudio, lo anterior
establecido en el articulo 5 de la resolucion 8430/93.
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La investigacién se ajusta a los principios de respeto, beneficencia y justicia hacia
los pacientes seleccionados para el estudio de VALIDACION DE LAS ESCALAS
FORREST Y ROCKALL. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE NEIVA, que solo se
puede obtener mediante el reporte endoscopico que es realizado a los pacientes
con hemorragia de vias digestivas altas, la recoleccion de estos resultados se hara
por medio de la historia clinica.

Se protegera la privacidad del individuo, sujeto de investigacion, identificandolo
solo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice, basado en el articulo 8
del decreto 8430/93.

Esta investigacion no representa riesgo de la vida de los pacientes por ser un
estudio descriptivo en donde se tendran en cuenta los reportes endoscopicos
establecidos con el fin de validar dichas escalas para poder identificar un
pronostico en estos pacientes, no requiere la intervencién de los pacientes, ni
realizar pruebas de farmacos que pongan en peligro la vida o genere algun tipo de
dafo fisico.
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8. RESULTADOS

8.1 ANALISIS UNIVARIADO

De las historias analizadas, encontramos que la Hemorragia de vias digestivas
altas es una entidad que se presenta ligeramente mas en el género masculino,
frente al género femenino. La mayor parte de los pacientes que se atendieron en
el hospital eran provenientes del departamento del Huila con el 78.8% sin
embargo también se incluyeron pacientes de departamentos como Caqueta (10%)
Cauca (1.3%) putumayo y Tolima en menor cantidad debido a que sabemos que
nuestro hospital es el hospital mas grande de la region Surcolombiana.

Tabla 4. Caracteristicas Sociodemograficas

VARIABLE No %
GENERO
Masculino 88 36,70%
Femenino 152 63,30%
Total 240 100,00%
PROCEDENCIA
Caqueta 24 10,00%
Cauca 3 1,30%
Huila 189 78,80%
Otros 8 3,30%
Putumayo 7 2,90%
Tolima 9 3,80%
Total 240 100,00%
ESTRATO
0 7 2,90%
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1 81 33,80%

2 120 50,00%
3 32 13,30%
Total 240 100,00%

El estrato econémico mas afectado por las HDVA es el 2 teniendo la mitad de la
poblacién estudiada, por el estrato 1, resultados esperados ya que la mayoria de
la poblacion que se atiende en el hospital universitario son pacientes catalogados
en los niveles del SISBEN 1, 2 y 3 con régimen subsidiado. Tabla 4.

En los pacientes incluidos en el estudio se establecieron caracteristicas
patolégicas como el motivo de consulta, y los antecedentes que presentaron.

El motivo de consulta mas comun en esta entidad patologia es las melenas,
seguido de los trastornos gastrointestinales, y hematemesis. Lo que nos indica
gue gran parte de la poblacion presenta sintomas caracteristicos de la Hemorragia
de vias Digestivas Altas, sin embargo un 24.2% de los pacientes presentaron
hemorragia de vias digestivas sin presentar signos especificos, en contraste
presentaron signos inespecificos en los que englobamos, pirosis, epigastralgia,
distension y dolor abdominal.

Entre los antecedentes que se revisaron encontramos que los pacientes en el
66.7% ya habian tenido molestias gastrointestinales en el pasado y 18.3% de os
pacientes ya habian presentado sangrado en algiin momento de su vida. También
se encontr6 el hecho de que 79 pacientes de los 240 incluidos en el estudio tenian
antecedente de uso continuo de aines usado para diversas patologias ( Artritis
Reumatoide, Sindrome de Dolor Crénico, entre otros), el uso de anticoagulantes
fue bajo (6.7%). Tabla 5.
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Tabla 5. Caracteristicas de enfermedad

VARIABLE No %

MOTIVO DE
CONSULTA
Hematoquezia 30 12,50%
Hematemesis 47 19,60%
Melanemesis 21 8,80%
Melenas 76 31,70%
trastornos Gl 58 24,20%
otro 8 3,30%
Total 240 100,00%
ANTECEDENTES
AINES 79 32,90%
Anticoagulantes 16 6,70%
Transtornos
gastrointestinales 160 66,70%
Sangrado previo 44 18,30%

Total 240 100,00%

La poblacién estudiada se hall6 que el grupo etario mas frecuente con esta
patologia fue los menores de 60 afios con un porcentaje de 56,1%, seguido de las
edades comprendidas entre 60 y 70 afilos con un porcentaje de 26,4%, mostrando
gue es una entidad que se da en personas adultas mayores. ee

Tabla 6. Variable del puntaje Rockall

VARIABLE No %
GRUPO ETAREO
<60 135 56,10%
>80 18 7,50%

52



60 - 70 63 26,40%

70- 80 24 10,00%
Total 240 100,00%

ESTADO )

HEMODINAMICO

Estable

Hemodinamicamente 190 79,10%

Hipotension PAS <90 21 8,80%

I;;Bihensmn + Signos 13 5 40%

Shock Hemodinamico 16 6,70%

Total 240 100,00%

COMORBILIDADES

Insuficiencia Cardiaca 17 19,10%

Insuficiencia Hepéatica 8 9,00%

Insuficiencia Renal 16 18,00%

Malignidad

dise?ninada 4 4,50%

Neoplasia 21 23,60%

Neumonia 11 12,40%

Trastornos

Hematolbgicos 12 13,50%

Total 240 100,00%

DIAGNOSTICO

ENDOSCOPICO

Ulcera péptica gastrica 57 23,80%

Ulcera duodenal 43 17,90%

Gastritis erosiva

crénica 75 31,30%

Mallory west 27 11,30%

Varices esofagicas 16 6,70%

Cancer gastrico 22 9,20%

Total 240 100,00%

SANGRADO

RECIENTE

Sangrado Reciente 33 13,80%

Sin Estigmas 207 86,30%
Total 240 100,00%
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Dentro del estado hemodinamica se vio que la mayoria se encontraron estables al
momento de la consulta con un porcentaje de 79,1% y el signo que mas demostrd
inestabilidad hemodinamica fue la hipotension e un 8,8%.

Dentro de las comorbilidades, la mas frecuente fue las neoplasias en un 23%
seguido de la insuficiencia cardiaca y insuficiencia renal.

El diagnostico endoscépico mas frecuente fue gastritis erosiva cronica con 31,1%
y la ulcera péptica géstrica con un porcentaje 23,8%; el cancer gastrico solo se
presento en un 9,2 % de los pacientes consultantes.

Fue mas comun el sangrado sin estigmas en un 86,3% correspondiente a Forrest
lIb llc y lll y que el sangrado reciente correspondiente a Forrest la, Ib, lla en un
13,8%. Tabla 6.

Tabla 7. Clasificacion endoscoépica Forrest

VARIABLE No %

la 34 14,30%
Ib 21 8,80%
lla 7 2,90%
llb 16 6,70%
llc 26 10,90%
1l 136 56,40%

Total 240 100%

Dentro de la clasificacion Forrest la ausencia de sangrado (grado Ill) fue la mas
comun en un 56,4%, seguido de la méas grave (la) en un 14,3%. Tabla 7.

Mas del 60% de los pacientes presentaron un riesgo bajo, con una recidiva del
5% y una mortalidad del 0,1 %; en riesgo intermedio se encuentra mas del 20 %
de nuestros y mas del 16% de nuestros pacientes estan en un riesgo alto de re
sangrado con una recidiva del 25% y una mortalidad del 17%. Tabla 7
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Dentro de la resolucién del cuadro clinico un 46,7% fueron curados, el 43,8%
cronificaron su cuadro clinico y 9,6% de los pacientes murieron. Tabla 7.

Tabla 8. Puntaje de riesgo Rockall

VARIABLE No %

0 35 14,60%
1 49 20,40%
2 64 26,70%
3 39 16,30%
4 13 5,40%
5 14 5,80%
6 4 1,70%
7 12 5,00%
9 2 0,80%
10 8 3,30%

Total 240 100,00%

L puntaje Rockall clasifica A los pacientes en grupos de riesgo de fallecer. En
donde Rockall de 1 a 2 son los pacientes de bajo riesgo de fallecer. Pacientes con
puntaje Rockall de 3 a 5 es riesgo intermedio de fallecer y pacientes con Rockall
mayor a 5 son pacientes d alto riesgo de fallecer, estan en gran riesgo.

Tabla 9. Resolucion.

VARIABLE No %
Cronicidad 105 43,80%
Curacion 112 46,70%
Muerte 23 9,60%
Total 240 100,00%
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Tabla. Severidad
segun Rockall

VARIABLE No %
bajo 148 61,70%
intermedio 66 27,50%
alto 26 10,80%
Total 240 100,00%

En nuestra poblacion nos permitimos clasificar los pacientes en los grupos de
riesgo en base a los puntajes de Rockall obtenidos. Tabla No. 5. Asi vemos como
el mayor porcentaje 61,7% de nuestros pacientes en severidad de Rockall estan
en bajo riesgo, y el 10,8 % de nuestros pacientes estan en alto riesgo.

8.2 ANALISIS BIVARIADO

97 Pacientes (40,4%) se ubican en el grupo etario menores de 60 afios y estan
dentro del rango de bajo riesgo segun la escala de Rockall pero a la vez
encontramos pacientes con distinto puntajes de Rockall que se ubican distribuidos
en los distintos edades con una mayor concentraciéon en el rango menor de 60,
debido a como se dijo anteriormente es el grupo etareo que mas comdnmente
padecié de esta afeccion en nuestro estudio en el que determinamos un edad
media de 54.7 afios. No hay una clara relacion entre la edad y el puntaje de
Rockall ya que encontramos que las frecuencias absolutas de distribuyen en todos
los grupos de riesgo Tabla 10.

Tabla 10. Edad Vs, Rockall

PUNTAJE <60 '(“(,/'S')OS N 60-70N (%) 0 ('(yf;) N >80 N (%)
0 29  (21.6) 5 (79 1 (4,2) 0 (0)
1 30 (224) 13  (206) 2 (8,3) 4 (22,2)
2 38 (284) 13 (206) 12 (50) 1 (5,6)
3 16 (11,9 17 (27) 5  (20,8) 1 (5,6)
4 3 (2,2) 5 (79 3 (12,5 1 (5,6)
5 7 (5,2) 2 32) O (0) 5 (27.,8)
6 4 (3,0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
7 6 (4,5) 4 63 0 (0) 2 (11,1)
9 0 (0) 1 (16) O (0) 1 (5,6)
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10 1 (07 3 48 1 (42 3 (16,7
total 134 (100) 63  (100) 24  (100) 18  (100)

La severidad con respecto a la validacion Rockall se ve un comportamiento
directamente proporcional donde vemos que a mayor puntaje mayor riesgo de
fallecer. La distribucion fue: para riesgo bajo puntajes 0, 1, 2, 3; severidad Media,
3,4,5 y riesgo alto, puntajes mayor a 5 ( 6,7,8,9,10) Tabla 11.

Tabla 11. Rockall Vs. Severidad

PUNTAJE BAJO (%) MEDIO (%) ALTO (%)
0 35 (23,6) 0 (0) 0 (0)
1 49 (33,1) 0 (0) 0 (0)
2 64 (43,2) 0 (0) 0 (0)
3 0 (0) 39 (59,1) 0 (0)
4 0 (0) 13 (19,7) 0 (0)
5 0 (0) 14 (21,2) 0 (0)
6 0 (0) 0 (0) 4 (15,4)
7 0 (0) 0 (0) 12 (46,2)
9 0 (0) 0 (0) 2 (7,7)
10 0 0) 0 0 8 (30,8)
total 148 (100) 66 (100) 26 (100)

De los diferentes Motivos de consulta ya descritos (ver Tabla. 2) se evalud la
relacion entre el motivo de consulta y el grado de riesgo de fallecer de los
pacientes en donde se encontré que el motivo de consulta que presenta mayor
severidad es la hematemesis con una 34,6% de los pacientes clasificados en el
grupo de alto riesgo, y el motivo de consulta que se asocia con baja severidad es
trastornos gastrointestinales inespecificos el cual es el mas prevalente en el grupo
de riesgo medio con un 31% y las melenas el mas prevalente en el grupo de
riesgo bajo con un 55%. Tabla 12

Tabla 12. Motivo de consulta Vs. Severidad
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MOTIVO DE

CONSULTA BAJO (%) MEDIO (%) ALTO (%)
Hematoquezia 21 (14,2) 8 (12,1) 1 (3,8)
Hemtemesis 18 (12,2) 20 (30,3) 9 (34,6)
Melanemesis 17 (11,5) 3 (4,5) 1 (3,8)
Melenas 55 (37,2) 13 (19,7) 8 (30,8)
Otro 3 (2) 1 (1,5) 4 (15,4)
Trastornos Gl 34 (23) 21 (31,8) 3 (11,5)

Total 148(100) 66(100) 26(100)

Los resultados mas comunes en nuestra muestra fue la enfermedad acido péptica
(Tabla 3) sin embargo esta asociada a casos clasificado de alto riesgo, teniendo
distribucién entre los grupos de riesgo bajo e intermedio de fallecer, en contraste
se encontrdé que el cancer gastrico tiene un porcentaje en pacientes del grupo de
alta mortalidad con un 76,9% seguido de varices esofagicas con el 23.1%. lo que
nos hace determinar que existe una asociacion directa entre diagnostico como el
cancer en el que solo 2 pacientes con cancer sobrevivieron a la fecha del estudio
( ya que se encuentran en el grupo de cronicidad) de los 22 pacientes con este
diagnostico que se encontraron en la revision del presente trabajo. Tabla 13.

Tabla 13. Diagnoéstico endoscépico Vs. Severidad

DIAGNOSTICO BAJO (%) MEDIO (%) ALTO (%)
Cancer gastrico 0 (0) 2 (3) 20 (76,9)
Gastritis erosiva
Crénica 51 (345 24 (36,4) 0 (0)
Mallory West 21 (14,2) 6 (9,1) 0 0)
Ulcera duodenal 29 (19,6) 14 (21,2) 0 0)
Ulcera peptica
gastrica 41 27,7y 16 (24,2 0 (0)
Varices esofagicas 6 (4,1) 4 (6,1) 6 (23,1)
Total 148 (100) 66  (100) 26 (100)

Como vimos en la Tabla 4 la mayoria de los pacientes presentaron lesiones de
fondo limpio sin estigmas de sangre reciente (Clasificaciébn endoscépica Forrest
llI). Comparamos las distintas clasificaciones endoscépicas con la severidad y
grupos de riesgo de fallecer, encontramos que la clasificacion Il se encontré en
los 3 grupos de riesgo, principalmente en el grupo de bajo riesgo en el 71,9%.
Para el grupo de riesgo intermedio se encontrd que la mayoria de pacientes
también era de la clasificacion Il con el 36.4% seguido de la llc que es una lesion
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con un coagulo de hematina con el 25.8% de los pacientes de riesgo medio., y en
el grupo de alto riesgo la clasificacion Forrest mas encontrada fue la clasificacion I.
Con Ib (hemorragia activa) en el 50% de los pacientes y la (hemorragia activa
pulsatil en chorro) con un 30,8% de los pacientes. Tabla.13.

Tabla 14. Clasificacién Forrest Vs. Severidad

CLASIFICACION BAJO (%) MEDIO (%) ALTO (%)

la 15 (10,3) 2 (16,7) 8 (30,8)
Ib 6 (4,10) 24 3) 13 (50)
lla 2 (1,4) 6 (7,6) 0 (0)
b 9 (6,2) 14 (10,6) 0 (0)
lic 9 (6,2) 16  (25,8) 0 (0)
Il 103 (71,9) 4 (36,4) 5 (19,2)

Total 148 (100) 66  (100) 26 (100)

En cuanto al puntaje de Rockall es el que establece el grupo de riesgo, teniendo
gue a mayor puntaje mayor el riesgo por tanto puntajes entre 0 y 4 estuvo
asociado a altos indices de curacion. Para el grupo de cronicidad se encontraron
puntajes entre 0 y 7 y la mortalidad estuvo principalmente asociado a puntajes
altos entre 4 y 10 con mayor incidencia en puntajes 7 con el 34.8% y 10 con el
34.8% también. Tabla 14.

Asi mismo se vio la misma relacion entre las variables de grupo de severidad con
riesgo de fallecer. Presentando que los pacientes que se curaron el 95.5% habian
sido clasificados como riesgo bajo. Y 5% de riesgo intermedio. los que tuvieron
cronicidad del cuadro el 60% eran de riesgo intermedio, seguido de riesgo bajo
con el 39%.

Tabla 15. Puntaje Rockall Vs. Resolucién

PUNTAJE CURACION (%) CRO'E'O'/OC)'DAD MUERTE (%)

0 26 (23,2) 9 (8,6) 0 (0)

59



1 34 (30,4) 15  (14,3) 0 (0)
2 47 (42) 17 (16,2) 0 (0)
3 4 (3,6) 35  (33,3) 0 (0)
4 1 (0,9) 11 (10,5) 1 (4,3)
5 0 (0) 14 (13,3) 0 (0)
6 0 (0) 0 (0) 4 (17,4)
7 0 (0) 4 (3,8) 8 (34,8)
9 0 (0) 0 (0) 2 (8,7)
10 0 (0) 0 (0) 8 (34,8)
Total 148 (100) 66  (100) 26 (100)

Los pacientes que fallecieron el 95.7% de los pacientes habian sido clasificados
en riesgo alto segun el puntaje de Rockall. Estos resultados nos corrobora la
efectividad del puntaje Rockall en cuanto a la prediccién del la mortalidad en los
pacientes con hemorragia de vias digestivas altas. Tabla 14 ya que como vemos
el 95.5% de los pacientes clasificados como riesgo bajo presentaron curacién de
su cuadro clinico sin complicaciones del cuadro ni resangrados. En cambio.
Pacientes clasificados en riesgo alto presentaron una mortalidad del 95.7%.

Tabla 16. Severidad Vs. Resolucion

SEVERIDAD CURACION (%) CROIEIOI/SIDAD MUERTE (%)
Alto 0 (0) 4 (3,8) 22 (95,7)
Bajo 107 (95,5) 41 (39) 0 (0)

Intermedio 5 (4,5) 60 (57,1) 1 4,3)
Total 148 (100) 66 (100) 26 (100)

Debido a que en estudios anteriores, recomiendan realizar la clasificacion de
riesgo en Rockall usando como limite el punto de corte en 5, debido a que
presenta la mejor relacién de sensibilidad y especificidad. Siendo riesgo leve de
fallecer Rockall menor a 5,9 ue segun nuestra clasificacién integraria las
categorias de riesgo bajo y riesgo moderado y mayor a 5 que coincide con Rockall
clasificacion de riesgo alto. Asi encontramos que de los pacientes clasificados
como Rockall menor 5 nos dio que 213 pacientes del total de 214 del grupo no
fallecieron al momento del estudio y 1 paciente falleciendo concluyendo que hubo
una mortalidad del 4.3% en este grupo de pacientes. Tabla 16.

Tabla 17. Pacientes fallecidos distribuidos en Rockall menor o mayor a 5.
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FALLECIDOS ROCKALL <5 ROCKALL >5 TOTAL

Sj 1(4.3) 22 (85) 23
No 213 (95.7) 4 (15) 217
Total 214 (100) 26 (100) 240

En el Rockall mayor a 5 encontramos que murieron 22 pacientes (85%). Podemos
concluir que de los 23 pacientes fallecidos 22 fueron predichos por el puntaje
Rockall que los clasifico en pacientes de alto riesgo. Con estos datos se realizo el
calculo de a sensibilidad y especificidad que nos dio una sensibilidad del 86.6%
y una especificidad del 99.5%. Que significa que se clasifico como alto riesgo al
86.6% de los pacientes que fallecieron y que de los pacientes que se clasificaron
como riesgo leve de fallecer el 99.5% realmente tenia este riesgo y no fallecio.
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9. DISCUSION

En nuestro estudio realizado en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo, sobre Hemorragias de Vias Digestivas Altas, se evidencio al igual que la
mayoria de estudios realizados en el mundo (2, 3, 5,6) que la mayor frecuencia de
esta patologia se da en el género masculino, en un 63,30% a comparacion con el
género femenino. Es mas frecuente en la tercera edad, presentandose en su
mayoria en personas menores de 60 afios con una edad media de 54,7 afios.

Con respecto a la etiologia también se encontr6 como principal causa la
enfermedad acido peptica siendo del 73% en el acumulado, muy similar al
promedio mundial de 70% para la enfermedad acido peptica. Las manifestaciones
clinicas, y motivos de consulta en las revision se encontré que se documenta, el
principal sintoma que obligd al paciente a acudir al (Conrado RC y cols, en
Argentina y Olokoba AB y cols. en Nigeria), fue la hematemesis y la presencia de
melenas en un porcentaje de 49 y 34% respectivamente y la epigastralgia en un
4%. También se corroboro el factor predisponente que tiene el uso de aines y la
presencia de la patologia, demostrandose que un 20% de pacientes con
Hemorragias de Vias Digestivas Altas, presentan el antecedente de consumo de
aines.

En nuestro estudio se observa que el score de Rockall tiene una muy buena
capacidad de discriminacién para agrupar a los pacientes con alto riesgo de
fallecer, al igual que otros estudios realizados en otros paises, se puede
determinar que el puntaje Rockall nos clasifica acertadamente los pacientes en
los distintos grupos de riesgo: bajo, medio y alto riesgo de fallecer.

Se observa en la literatura que el valor de 5 en el puntaje de Rockall es el que
tiene la mejor combinacion de sensibilidad y especificidad para mortalidad, segun
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un estudio del Princess Royal University Hospital en Farnborough Common,
Inglaterra se establecio como punto de corte del Score de Rockall 5, para
diferenciar entre casos severos (puntaje mayor o igual a 5) y no severos (puntaje
menor de 5). T. A. Rockall realiz6 un estudio descriptivo prospectivo en Inglaterra
utilizando como punto de corte 5. Otro estudio en el Mater Misericordiae
University Hospital, Dublin Irlanda, encontr6 como score leve a los pacientes con
puntaje menor o igual a 3. Por otro lado, en un estudio de UCLA School of
Medicine en Los Angeles, se encontr6 que los pacientes con puntajes de Rockall
menores o iguales de pertenecian al grupo de bajo riesgo de fallecer. En nuestro
estudio hemos determinado que el puntaje de Rockall < 2 se establecié como
pacientes con bajo riesgo de fallecer, un puntaje de 3 a 5 como riesgo intermedio
de fallecer y puntaje > 5 como alto riesgo de fallecer.

Sin embargo al igual que los estudios citados de la literatura se encontré que la
mejor relacién de sensibilidad - especificidad se obtiene al poner como punto de
corte un puntaje de 5; en donde se clasifico en 2 grandes grupos: Riesgo leve de
fallecer y riesgo alto de fallecer los cuales tiene una sensibilidad del 86.6% y una
especificidad del 99.5%.

Asi, con estos resultados se determina que el puntaje Rockall ademas de tener
una buena discriminacién para clasificar y de tener una sensibilidad buena para
fijar pacientes que tiene alto riesgo de morir. También tiene una especificidad muy
sobresaliente, del 99.5% aportandonos ademas que los pacientes con clasificacion
Rockall por debajo de 5 tienen un buen pronostico generalmente. Al igual que se
ha determinado en otros estudios ’

La mortalidad en nuestro estudio fue del 9.6%, siendo esta cifra cercana al 10%
promedio de mortalidad por hemorragia digestiva alta a nivel mundial segun la
mayoria de estudios acerca de este tema. 2, 5,6. En la evaluacion de nuestras
historias no se pudo determinar causas del fallecimiento de los pacientes como se
ha realizado en otros estudios debido a que no se encontré informacion al
respecto del diagnostico de muertes en el 100% de los 23 fallecidos. Se encontré
informacion Unicamente en 13 de ellos que corresponde al 56.5% de los fallecidos.
en los cuales se determino que la causa de muerte fue shock hipovolémico. En
otros estudio se describen causas ajenas a la hemorragia digestiva alta siendo la
causa principal shock séptico (19.05%). Las cuales no se pudieron observar en
nuestro estudio.

Asi podemos concluir que tanto las estadisticas de caracterizacién de la poblacion
como de etiologia, antecedentes, diagndstico y mortalidad es consistente con la
literatura. Del mismo modo al igual que en otra validaciones de la escala de
Rockall en otros paises nuestro estudio mostré su efectividad con alta sensibilidad
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y especificidad por lo que s reconoce su idoneidad en la clasificacién de los
pacientes con hemorragia de vias digestivas en las categorias de riesgo.

10. CONCLUSIONES

El genero masculino fue el mas encontrado en el estudio con el 63.30% la
patologia se encuentra principalmente en pacientes de tercera edad con una edad
media en la poblacion de 54.7 afos.

Los principales motivos de consulta fueron en primer lugar melenas seguido de
trastornos gastrointestinales (epigastralgia, dispepsia, dolor).

El 66.7% de los pacientes ya habian referido previamente por algun trastorno
gastrointestinal.

En cuanto a las variables de la escala de Rockall se observo que la enfermedad
se presenta en pacientes menores de 70 afios la mayoria de estos se encontraron
estables Hemodindmicamente, la asociacion de comorbilidades fue baja y dentro
de estas la mas comun fue la falla cardiaca con el 19,1%.

Dentro de los hallazgos encontrados en la endoscopia de vias digestivas altas con
HVDA se puede concluir que el reporte principal correspondié a Gastritis Erosiva
Cronica con 31.3%, seguido por la ulcera gastrica 23.8.6% y la ulcera duodenal
con 17.9%, ademas la endoscopia también arrojo que el 56.4% presentaron
lesiones limpias sin sangre (Forrest Ill), por tanto su riesgo de re sangrado es
menor del 2%.

La mayoria de los pacientes presentaron Rockall bajo determinado grupo de bajo
riesgo predominante con un 61,7% seguido de riesgo intermedio de 27,5% vy
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riesgo alto de fallecer del 10.80% el cual presento una mortalidad muy alta,
indicando que efectivamente el puntaje Rockall es un buen predictor de mortalidad
en pacientes con HVDA.

El sistema de Score de Rockall es un buen predictor de mortalidad en pacientes
con Hemorragia Digestiva Alta en nuestro hospital, siendo el punto de corte mayor
o igual al puntaje 5, ya que discrimina mejor al grupo de pacientes con mas riesgo
de fallecer. Y el que tiene la mejor relacién sensibilidad- especificidad. Con una
sensibilidad del 86.6% y una especificidad del 99.5%
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Anxo A. Cronograma de actividades

ACTIVIDAD (MENSUAL)

2010

2011

10

11

12

Asesoria Metodolégica

Propuesta

Recoleccion Bibliogréafica

Validacion de viabilidad

Elaboracion de Propuesta

Correcciones

Proyecto Final

Comités de Etica del HUHMP y la
Universidad Surcolombiana.

Elaboracion base de datos del
estudio.

Recoleccion de datos y/o revision de
historias clinicas.

Tabulacién de resultados.

Anélisis estadistico.

Conclusiones y Resultados

Informe Final.

Exposicidn de resultados.

Informe Final.

Exposicidn de resultados.

XXX XXX
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Anexo B. Presupuesto

Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiacion

(En miles de $).

FUENTES
RUBROS COLCIENCIAS CONTSﬁ:PARTI TOTAL

PERSONAL $820.000 $1.800.000

EQUIPOS $ 300.000 $ 300.000

MATERIALES $300.000 $300.000

SALIDAS DE CAMPO $180.000 $180.000

MATERIAL

BIBLIOGRAEICO $400.000 $400.000

CONSTRUCCIONES | No financiable

MANTENIMIENTO No financiable

(3% del total

ADMINISTRACION solicitado)

TOTAL $2.980.000
Descripcion de los gastos de personal (en miles de $).
NOMBRE DEL FUNCION £
INVESTIGADO |FORMACION| DENTRO EN H%IIE?I,DA\lg/AS\céll\C/I)ANN TOTAL
R /EXPERTO/ | ACADEMICA EL A

AUXILIAR PROYECTO
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Luis Felipe Dr. Internista Asesor 1 h/sem x 12 $960.000
Cardenas meses)
Alejandro Estudiante Investigador 10 h/sem x 12 $420.000
Lindarte medicina meses)
Karl Heinz Estudiante Investigador 10 h/sem x 12 $420.000
Nelson Puentes medicina meses)

TOTAL $1.800.000

Descripcion y cuantificacion de los equipos de uso propio (en miles de $)

EQUIPO VALOR (CONTRAPARTIDA)
1 Impresora Laser ML-1740 Samsung $300.000
TOTAL $ 300.000
Valoracion salida de campo (en miles de $)
‘ COSTO
ITEM UNITARIO # TOTAL
Transporte urbano- apoyo a $60.000 $180.000
investigadores '
TOTAL $180.000
Materiales y suministros (en miles de $)
MATERIALES* JUSTIFICACION VALOR
Papeleria:
e 1 tonner ML-1710 Elementos basi ra el
Samsung, ementos béasicos para e

e 5resmas papel carta,
e 60 boligrafos tinta negra
e 10 Legajadores

desarrollo del proyecto $200.000

Fotocopias

Formatos de encuestas,

entrevistas e instrumentos $100.000

TOTAL

$300.000
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Anexo C.

Instrumento

74



FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS H.V.D.A

FACULTAD DE SALUD
NEIVA

VALIDACION DE LAS ESCALAS FORRESTY ROCKALL. HOSPITAL
UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO. NEIVA. OCTUBRE
2008 - OCTUBRE 2010

Teniendo en cuenta que la hemorragia de vias digestivas altas, es una
enfermedad que requiere una constante actualizacion en métodos que
cuantifiquen riesgos de mortalidad y recidivas junto con el monitoreo que aborde
la problematica, es por ello que se hace esta investigacion pues la mortalidad se
convierte en un factor alarmante.

DATOS PERSONALES:

No. HC: eoao__ | ) sexo: (1) estrato: ()
PROCEDENCIA: RAZA:____ FECHADE INGRESO: CI:I:]

MOTIVO DE CONSULTA

ANTECEDENTES
AINES O ANTICOAGULANTES D TRANSTORNOS GASTROINTESTINALES D

SANGRADO PREVIO D NINGUNO D
COMORBILIDADES

ICD IRQ IH@ MALIGNIDAD DISEMINADAD NEUMONIAD NEOPLASIAO

TRANSTORNOS HEMATOLOGICOS @

EXAMEN

EDAD ESTADO CIRCULATORIO ESTIGMAS DE SANGRADO RECIENTE

<60 D SIN SHOCK (PAS >100, FC <100) D SIN ESTIGMAS HEMATINA D
60A70 D TAQUICARDIA (FC >100, TAS >100) D SANGRE FRESCA EN ESTOMAGO [:)

70 () HIPOTENCION (TAS <100)( )
R )

SIGNOS DE MALIGNIDAD (ADENOPATIAS, HEPATOMEGALIA, ETC.)D
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ENDOSCOPIA
CLASIFICACION FORREST

a( ) w () DX

lia D lib O

() e ()
PRONOSTICO Y RESOLUCION DEL CUADRO
curacion ()
cronicibad ()
muerte ()
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