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RESUMEN

La presente investigacion tiene como finalidad determinar la utilidad de la escala UNAL
como herramienta para identificar los pacientes con hemorragia digestiva superior que
requieran endoscopia de urgencias. Se realizé6 un estudio transversal tipo prueba vs
prueba en paralelo para evaluar la utilidad, la informacién se tomé de los pacientes que
ingresaron al servicio de urgencias. A todos los pacientes se les estim6 el puntaje de la
escala de igual manera se les realizé la endoscopia de vias digestivas superiores en las
primeras 12 horas de su ingreso. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos con
hemorragia digestiva superior; Se obtuvo una muestra de 33 pacientes con HDS (edad
media= 61 afios 118.8, fueron hombres el 60 .2%), el antecedente de enfermedades
crénicas en el grupo estudiado fue de 57 %, la frecuencia de consumo de AINES, alcohol
y tabaco fue baja en la poblacién estudiada. los principales sintomas de presentacion
fueron hematemesis y melenas en el 78.8%, el principal hallazgo endoscépico fue la
ulcera gastrica. Con un puntaje de la escala UNAL menor de 7 se encontraron el 60.6 %,
con sangrado activo fueron identificados por la endoscopia gastrointestinal temprana un
18.2 %; se obtuvo una concordancia Kappa = 0,51 Ic 95% (0,22 — 0,51) y acuerdo = 78%,
lo cual refleja una concordancia moderada entre las dos pruebas para identificar sangrado
en los pacientes con HDS con una valor predictivo negativo de 100%. La escala puede
ser Util para descartar sangrado activo.

Palabras claves: hemorragia digestiva, escala UNAL
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ABSTRACT

The present investigation aims to determine the usefulness of the scale UNAL as a
tool to identify patients with upper gastrointestinal bleeding requiring emergency
endoscopy. We performed a cross-sectional study vs. test type paraliel test to
evaluate the usefulness of the scale UNAL, information was taken from patients
admitted to the emergency department. All patients were estimated scale scores
were similarly conducted the upper digestive tract endoscopy in the first 12 hours
after admission. Patients older than 18 whit upper gastrointestinal bleeding; A
sample of 33 patients whit HDS (mean age = 61 years + 18.8,60 were men 0.2 %),
history of chronic diseases in the studied group was57%, the frequency of
consumption of NSAIDs, alcohol and snuff was low in this population. the main
symptoms were hematemesis and melena in 78.8%, the main endoscopic finding
was gastric ulcer. With a score of less than 7 UNAL scale were 60.6%, with active
bleeding were identified by early gastrointestinal endoscopy 18.2% the agreement
was Kappa = 0.51 Ic 95% (from 0.22 to 0.51) and agreement = 78%, reflecting a
moderate agreement between the two tests to detect bleeding in patients with HDS
with a negative predictive value 100%. The scale can be useful to rule out active
bleeding.

Keywords: gastrointestinal bleeding, scale UNAL
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INTRODUCCION

La hemorragia digestiva superior (HDS) constituye una causa frecuente de
consulta en los servicios de urgencias y es la principal emergencia en
gastroenterologia. La HDS se define como el sangrado que se origina por
encima de la unién del Angulo de Treitz.' Aunque tiene multiples causas, la tlcera
péptica (UP) sigue siendo la mas comun, " representando por lo menos el 50 %
de los casos.® En los Estados Unidos producen entre 300.000 a 400.000
hospitalizaciones con un costo de 2.5 biliones de délares anuales. La incidencia es
de 60 por cada 100,000 habitantes; no obstante los avances significativos en el
diagnéstico y el tratamiento endoscépico y la mayor disponibilidad de unidades de
cuidados intensivos, la mortalidad global continia estable en los ultimos 20 afios;
ubicandose entre 5-14 % y en 20 % para los mayores de 80 afios de edad.*>%7”
La mayoria de los episodios de HDS son de origen no varicial en un 80 a 90 %
de los casos.

La UP sigue siendo la causa mas comin seguida por la gastritis erosiva y el
sindrome de Mallory Weiss que en conjunto con los anteriores constituyen el 90 %
de todas las causas de HDS no variceal.®> La UP puede ocurrir hasta en el 10 %
de la poblacién, su complicacién mas frecuente es el sangrado, que ocurre entre
15 al 20% de los que la padecen. Los principales factores de riesgo para el
desarrollo UP son la infeccidn por Helicobacter Pylori (Hp) y el uso de
antiinflamatorios no esteroideos (AINES), incluyendo la aspirina a dosis
antiagregante.

La prevalencia de Helicobacter pylori en pacientes con UP sangrante es 15 a
20 % siendo mas baja incluso que en pacientes sin sangrado, a pesar de que
ambos tienen igual produccién de acido,'* lo cual resalta la importancia de los

AINES como importante factor de riesgo de las UP sangrantes. La aspirina a



dosis antitromboticas aumenta 2 a 4 veces el riesgo de hemorragia digestiva
superior’ en contraste con los esteroides, que administrados solos, no aumentan
el riesgo de HDS, pero si se combinan con AINES aumentan dos veces el

riesgo de las complicaciones globales y 10 veces el riesgo de hemorragia.®

En la actualidad, es mas frecuente el nimero de pacientes de edad avanzada
con HDS, los cuales, a su vez generalmente tienen enfermedades
concomitantes graves, que pueden descompensarse y aumentar la morbi-
mortalidad por HDS.*%’ Esta condicion de comorbilidad puede explicar la
aparente poca influencia de los avances tecnologicos tanto diagnésticos como
terapéuticos para disminuir ia mortalidad global. Sin embargo, cuando se
analizan especificamente los pacientes que ameritan tratamiento endoscopico,
es evidente la disminucion de las complicaciones, incluida la mortalidad, en un
60 %.* Hasta el momento la investigacién a nivel mundial se ha concentrado en la
implementacién de diversas escalas numéricas para la evaluaciéon de factores de
riesgo cuando se presenta una HDS y predecir si el paciente puede resangrar o
para establecer el riesgo de mortalidad y la necesidad de hospitalizacion. Entre
ellas se han creado escalas como el indice Cedars-Sinai (1990), Baylor (1993),
BLEED system (1995), Rockall (1996) y Blacthford (2000) entre otras, ademas se
han realizado muiltiples estudios para validar estas escalas.® '° Sin embargo, hasta
el momento no se han realizado suficientes estudios para establecer escalas que
discriminen si un paciente tiene sangrado activo o contintio que justifique una

endoscopia inmediata o de urgencias.

Con respecto a la escala (UNAL) Universidad Nacional de Colombia, en el aio
2006 el Dr. Goémez Zuletay cols'' pertenecientes a esta institucion crearon la
escala que se denomina asi en honor a esta casa de estudio. La misma se
fundamenté en el hecho que a la fecha de su apariciéon no se encontraba en la
literatura, ninguna publicaciébn sobre un instrumento validado que tuviera

utilidad para predecir sangrado activo en pacientes con HDS que ingresan a los



servicios de urgencias. Este trabajo original permiti6 la elaboracién de una escala
muy simple con variables clinicas y de laboratorio (edad, lipotimia, sangrado por
sonda nasogastrica ,inestabilidad hemodinamica, leucocitos) que son Utiles para
predecir sangrado activo e identificar grupos que requieren endoscopia de vias
digestivas altas (EVDA) urgente, esto en base a puntajes que poseen cada una de
las variables como se describira posteriormente ( anexo 1) Es muy importante
aclarar que las variables identificadas son factores de riesgo de sangrado activo y
no deben ser considerados como factores prondsticos de resultados
postendoscopicos como lo es la escala de Rockall y otras® cuyas variables de
desenlace o “end points” son el riesgo de resangrado, cirugia o mortalidad. Por
otra parte la Asociacion Americana de Endoscopia considera que el tiempo ideal
para realizar una endoscopia urgente temprana es dentro de las primeras 12 horas
del ingreso del paciente'® '*. Sin embargo, la implementacién en nuestro medio a
esta recomendacion es muy dificil porque implicaria servicios de endoscopia
digestiva abiertos las 24 horas a la espera de estos pacientes, con toda la

infraestructura fisica y humana que ello implica.’

Es por ello que se propone un estudio observacional transversal tipo prueba vs
prueba en paralelo para evaluar la utilidad y la concordancia entre el puntaje de
los hallazgos clinicos y de laboratorio de la escala UNAL que sugieran presencia
o no de sangrado activo y los hallazgos endoscoépicos de presencia o ausencia
de sangrado activo en las primeras doce horas de ingreso en aquéllos pacientes
con HDS en el area de la Emergencia General de Adultos, en el periodo
comprendido entre febrero y agosto de 2010, en el Instituto Autonomo Hospital
Universitario de los Andes.



JUSTIFICACION

Los pacientes que presentan HDS ingresan al hospital en condiciones clinicas
muy variables que van desde la presencia de melenas, sin compromiso
hemodinamico, hasta una condicién grave con sangrado masivo y shock
hipovolémico que pone en riesgo la vida.'® La endoscopia digestiva superior es la
piedra angular para el manejo de estos pacientes por que permite establecer la
causa de la hemorragia, definir el pronostico y brindar el tratamiento para detener
el sangrado y prevenir su recurrencia.>* Con frecuencia estos pacientes son
motivo de alarma por parte de los médicos que los atienden y llevan a que se
soliciten en forma indiscriminada numerosas endoscopias inmediatas o urgentes
y la decisién de realizarlas o no se basa en criterios empiricos o de utilidad incierta
que en la practica llevan a la realizacion de miles de endoscopias con la
consecuente pérdida de recursos si se tiene en cuenta que la mayoria de los
pacientes son remitidos y pocas instituciones disponen de servicios de endoscopia
las 24 horas. En muchos casos el endoscopista encuentra que el paciente no
presenta sangrado activo o no tiene ninguna lesibn que amerite una
intervencién endoscoépica. Esta alta demanda de endoscopias urgentes e
innecesarias genera altos costo en términos de disponibilidad de servicios de
endoscopia y de especialistas durante las 24 horas. Por esta razén es de gran
importancia determinar cudles pacientes con HDS estan presentando sangrado
activo al momento del ingreso y requieran de manera urgente o inmediata una
endoscopia y cuales pacientes ya no tienen sangrado activo y por lo tanto
pueden esperar para que el procedimiento se realice de manera diferida sin
correr el riesgo de sufrir complicaciones serias por la demora del procedimiento.
La caracterizacion de estos dos grupos es fundamental porque los pacientes que
tienen sangrado activo son los que tienen peor prondstico en términos de

morbimortalidad y es en ellos en donde la endoscopia realizada antes de 12 horas



tiene gran impacto al poder realizar hemostasia con los diferentes métodos

actualmente disponibles y de esta manera disminuir la mortalidad.**

La escala UNAL por lo tanto puede tener una gran aplicabilidad en nuestro medio,
pues como hemos reiterado existen pocos centros en nuestro pais que tienen
servicio de endoscopias las 24 horas, que se congestionan con pacientes
remitidos por que presentaron melenas, hematemesis 0 melanemesis vy el
médico remitente desconoce si el paciente esta sangrado o no y teme esperar
para realizar la endoscopia. La escala UNAL es una herramienta que le permite
al médico decidir si deja en observacion al paciente y espera mas de 12 horas
para realizar la endoscopia (cuando el endoscopista esté en su horario regular) o
por el contrario para que tenga mas argumento y remita inmediatamente al
paciente a ofro centro para endoscopia digestiva superior de urgencias. Esta
escala también puede ser util para los endoscopistas que hacen turnos de
disponibilidad ( no presenciales) porque telefonicamente podrian discutir con el
médico de urgencias y conocer la puntuacién de la escala. Si el puntaje del
paciente es menor a7 puntos puede optar por realizar la endoscopia digestiva
superior al dia siguiente, pero si tiene 7 o mas puntos deberia realizarla en

forma inmediata.



OBJETIVOS GENERALES

Evaluar la utilidad de la escala UNAL como herramienta para identificar los
pacientes que con sospecha de hemorragia digestiva superior requieran

endoscopia de urgencias en el IAHULA 2010.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el porcentaje de copositivos para la escala UNAL y los
hallazgos endoscopicos

2. Determinar el porcentaje de conegativos entre la escala UNAL y los
hallazgos endoscopicos.

3. Estimar el porcentaje de acuerdo

4. Determinar la concordancia mediante el indice Kappa Fleiss.

5. Determinar la frecuencia de lesiones causales de HDS en la muestra de
pacientes estudiados.

6. Establecer los diferentes signos y sintomas de presentacion de HDS en la
muestra de pacientes estudiados.

7. Establecer los diferentes factores de riesgo relacionados con HDS en los

pacientes estudiados.



% 86 ‘NdA A % 96 ‘ddA
‘% 86 :peployedsy ‘%06 pepliqisuss
‘eueidwa) eldoosopus eun ueisinbal
anb louadns [eunsajuionseb ejbelioway
uoo sejuaioed so| Jefoualsyip eled sepezin
las uspand ssjgelEA SE)S® UQISNOU0D)

"OAljoB
opelbues ap eussaid g eqedlpu; sojund
L1 @p = A onijoe opeibues ap eiouasne g
eqeoipul  soyd 7 ap > ugioenjund ej oipnjse
9189 U L WW/000Zl < sonocoons| A |p 6 g ap
> euiqojbowsy ‘eoiweulpowsy pepijigeisaut
‘eoljsefoseu epuos e| ud eossl albues
se|jo onus ejedsa  Bun Jewlojuod eled
sepesn uoseny anb (Go'0 > d) eueldws)
Jouadns Jeunysajulonseb erdoosopua
B| u® OAoe opelbues ap seiopipald
OWOY S9|geMeA Ollend  UOJBOHIUSP! 8S

‘oAljoe opelbues
uejua} 9% Gz 1o sapusioed
8¢ sownn sojss ap ‘soue gj
ep saloAew gOH uoo sejusoed
oLl uoo epunbas e A 061
uod elawid e| ‘sjusweapoadsal
BuISIXd A Bulsjul
ugioepiea ejed eun sapoyod
Z uossfniisuod e ensenw e

'Bl0319)'200¢ 'S|02
A sojnodowepy

o,|EUOIOBAISS]O
oAljoadsoud oipnis3

‘eueldws)
eldoosopua

Bun uaysadeu

anb Jouadns
eAsabip eifelowsy
uod sajusioed

ap uogioeUaIdlQ

S3U0ISN|OU0)

sopojoy A sejelarey

siedjouerioiny

olpnisd
ap odnjonyLL

NOIDVOILSZANI V1 3A S3LN3IAIDOILNV

iviavi




% 001 ®p
‘NdA A % ¥9 'ddA ‘% L'€8 :pepioiioads]
‘% 00l :pepliqisuag ‘oAloe opeibues
Jepesssp eied oOpo} 2qos ojuSIWIPUSBI
djusjeoxe un uod ‘seousabin ap alsinbai
el Is sojund sew o 7 auay is ojad ‘ayuabin
V(AT eun ejsaosu ou ojue} o] Jod A oajoe
opeibues suay} ou ajusioed |9 anb eoyubls
sojund ; B Jousw s8 e[edsa g| IS anb ewoy
[e3 8p L any pepioyioadsa gl A pepijiqisuss

‘sajuaioed G| |9 ua sownn
SO}S® U QUUOJUS S OAIOR

|esiaAsuel} odl)jjeue
[BUOIDBAIDS]O
olpnys3

| L'selouabin

e| anua ougqiinba JoAew ap ound |9 ‘soue | opeibues |5 ‘sejuaioed g6 =N ap eldoosopua
GO Sp [0 pepa A eolweulpowsay pepljigesaul | euidixs uogioepijen A ssjusjoed uajiseoau
‘0002L ©p < sisopooons]  ‘ewwnody | 60L=N BuISUI uoloepljea anb eye eaysabip
ip/6 g sp > euiqojbowsy ‘eouyseboseu | eied ‘'SQH uo> soue g| eibelioway uos
epuos Jod aibues yQA3 €| Sjueinp | op saloAew ‘[ejousndss elsuew “eIqWI|0T) "900Z saualoed Jesynuap
oAfjoe opelbues Jesyiuap) eied epueoylubls | 8p  SOpEUOISOS|eS  sajusjoed ' eled ugiooipaud
JoAew UOD S310jJ0B} SI9S UOIEBOYUSP! 8S | dp seandadsold sapoyod so( sj00Azawog [8p JYNN  eleoss3
oipnisa
SauUoISN|2U0) sopojol A sajenajen siedjouejioiny ap odn jo|nyiL
Iviavi

NOIJVOILS3ANI V1 3d S3LNIA3OILINY




% G6
‘NdA A % G6 'ddA ‘% S6 pepioyoadse
‘% G6 Op pepliqisuas eun aus) }sa)aid
egarud owod ojusiwipual |3 ‘selsuabin
sp eidoosopue e SOpilBWOS J9s Udagap
sajuaioed anb Jeuiws)ep spand as elouewt
B)se 9 ' ofisau ofeq ap sauolss| Jioapaid

‘eidoosopua
el ap ssajue oalisod opeldse
uosejuswinoop  ssjuaoed ozZg

‘eoLliseboseu
epuos e| ap }sajaid pepijigeqold

‘eouseboseu
epuos e| us opelbues uoo
sajuaioed Jeoyuspl eied ozjin

as end (3gony ) Adoosopuy

oAioadsoud ouisibay

,, 'epnbe Jouadns
[eunssjuiolised

ue epnAe ap les spand ouejo opesdse | Bulobiepun Buipas|g elbeliowsy
uoo eoljseboseu epuos e| ‘sisswsjewsay | [eupsajuionses) Jaddn  Upm uoo sajusioed
uis s9|ge)se sjuswed|weulpowsy | susned jo Aisibey ueipeue) us seoidoosopus
sojusiped ua  sewuenoped  ‘obsau | 8yl  jesdsuea  ou  Jouadns ‘epeue) | sauoiss| ap obsau
o}|e ap sauoiss] ap Jopipaid A ooysoubelp | enysabip  eifesuowsy uos p00Z 'V unyieg | oje op  Jojoipaid
ap eojudog} owod [N Jas apand eoujseb | ssusioed gggL sp  ugloejqod ‘v¥D auoje4 | owod  oduyseboseu
oseu epuos Jod ojusjouinbues opelsidse |3 | eun uod oafjoadsosal onsibay NV usaligsliy opeldsy
olpn)sa
sauoisnjduo) sopojoi A sojelsjey siedjouejioyny op odijoinyiL
vigavi

NOIOVOILS3ANI V1 30 S3LNIA3OILNV




ot

(100000 > d ‘%L.L € % 96) OAnuiwsip
ugiqwe} |ejdsoy |e sopesaibul uQIoIpuod
B}JS® uod seuosiad op ugiodoid e
‘sajualoed so| ua sosinoal so| ap opeidoide
sew osn un opuapiwiad A souejendsoy
sosalbul  so|

opuaAnuiwsip  ‘sejusioed

SO| °Op oOpepiNd @ 92Iqos s08Iglalep

SOJo9j@ UIS eLoje|nquie ejsuew ap einbas

sajuaoed 9/9 =N

‘apeanw
ap A seowo sauoiusaBul
ap pepisaoau g| Jpspasd esed
safejund sojsa ap pepljigey e|
onjeas as A ygH uod ssjusioed
l1exo0y
A eidoosopusaid
plojyoleig
mobsejny ap ejeass e} ojnojed

ue eidoosopua jsod
ejeosa gl
uolsiupe e e
as oplun ouley ap sauolonsul
onens uj -alejund oleq uoo

sojuaoed ap osalbul |@ JejAd

g, BAOSds0.d

ugioen|eAs
ep
0OUUBDIYNW  OIpN}Sd
‘SsQqH  op
ofeq uoo sajusloed

A uoioepijea

obsall

ewso} op sopefouew i18s uspend snb | eied ejeose B} ap ugQiONpPOLUI opiun ouiey ‘600z | °P ouojejnque
SOH uoo ssejusioed so| eoyuspl 993 € | ] Sjusweajsadsold uosenjeal | |09 A AsjuelS 'Y | ojualwelen 3
olpmsa
S9U0ISN|2U0) sopojo A sojelsje siedjouejioyny ap ody joinyiL
iviavi

NOIOVOILS3ANI V1 3d S3LN3IAIOILINY




BASES TEORICAS

La hemorragia digestiva superior (HDS) sigue siendo una de las complicaciones
mas graves del aparato digestivo y un frecuente motivo de hospitalizacién. La HDS
debe considerarse como una urgencia grave, por lo que requiere una atencién
precoz y multidisciplinaria, desde un punto de vista practico, se distinguen dos
grandes grupos segln el origen del sangrado: hemorragia digestiva superior
(HDS) y baja. Los objetivos principales en el manejo de estos pacientes deben ser
comunes, Yy consisten en realizar una evaluacion rapida del estado hemodinamico

del paciente e iniciar las medidas de reanimacién pertinentes.

Las dos causas mas frecuentes de HDS siguen siendo la HD por ulcera péptica y
la secundaria a hipertension portal. Aun cuando hasta hace unos afos la HD baja
era menos frecuente que la de origen alto, su prevalencia va en aumento, como
consecuencia del elevado numero de pacientes en tratamiento con
anticoagulantes. La incidencia de la HDS es aproximadamente de 30-100
pacientes por 100.000 habitantes/afic que precisan ser hospitalizados. Nos
referiremos para efectos de trabajo de investigacion a la HDS, excluyendo

aquella secundaria a hipertension portal y también la medicacion anticoagulante.

Los recientes avances en el tratamiento endoscopico de la HDS, asi como el
tratamiento de erradicacion para Helicobacter pylori, han mejorado notablemente
el prondstico de estos pacientes y, en consecuencia, su evolucion clinica; pero ha
sido contrarrestado por el envejecimiento de la poblacion y el elevado nimero de
personas que ingieren en la actualidad antiinflamatorios no esteroides (AINE),
incluyendo el acido acetilsalicilico y también la medicacién anticoagulante. La
mortalidad hospitafaria por HDS aguda no varicial oscila entre el 4 y el 8 % a
diferencia de la secundaria a hipertension portal cuya mortalidad es entre el 18 y el
30 % al alta hospitalaria; hoy dia, dado el coste econdémico de la hospitalizacion, y
con el fin de reducir la estancia hospitalaria, se han identificado una serie de

factores clinicos y endoscdpicos que permiten determinar qué pacientes son de
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riesgo elevado de recidiva y/o persistencia de la hemorragia y cuales precisan ser
ingresados en unidades de cuidados criticos; asi como identificar aquellos que son
de bajo riesgo, que pudieran ser dados de alta desde el propio servicio de
urgencias hospitalario o ser ingresados en una unidad de hospitalizacion durante

aproximadamente 48-72 h.

Ante un paciente que ingresa por HDS, se debe evaluar su estado hemodinamico
e iniciar las medidas de reanimacion si se detecta shock o hipovolemia. En
cualquier caso se deben monitorizar los signos vitales (presion arterial y frecuencia
cardiaca). Tan pronto esté estabilizado el paciente, se realizara una historia clinica

y una exploracién fisica adecuadas.

Es conveniente siempre que se sospeche una HDA introducir una sonda
nasogastrica y realizar lavados gastricos, con el fin de observar la presencia de
sangre roja o oscura. Sin embargo, la ausencia de sangre en el estdmago no
descarta una localizacién alta, ya que la hemorragia secundaria a lesiones

bulbares o prepiléricas puede manifestarse tan solo por melenas o hematoquezia.
Diagnéstico

El diagnéstico de la HDA incluye dos aspectos: los métodos de diagndstico y las
causas de HDA.

Métodos de diagnéstico

El método diagndstico de eleccion y mas eficaz es la endoscopia alta. Cuando no
se logra determinar el origen de la hemorragia se recurre a otros métodos como:
arteriografia, capsula endoscopica, enteroscopia, gammagrafia o una endoscopia

peroperatoria.
Gastroscopia

Debera practicarse a todos los pacientes con HDA confirmada por la presencia de

hematemesis y/o melenas o salida de sangre por la sonda nasogastrica; se debe
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realizar de manera precozmente, una vez se haya logrado estabilizar
hemodinamicamente al paciente; Siempre que sea posible se efectuard con
sedacion del paciente; la realizacién de una endoscopia urgente y el momento
preciso para llevarla a cabo se sopesaran cuidadosamente en pacientes con
contraindicaciones como sindrome de abstinencia alcohdlica o enfermedades
asociadas graves, tales como insuficiencia respiratoria, cardiaca o infarto de
miocardio reciente. En caso de hemorragia masiva o alteracion del nivel de
conciencia debera protegerse ia via aérea y realizarse con el paciente intubado, el
informe endoscopico debera describir: tipo, tamario y localizacién de las lesiones;
estigmas de hemorragia reciente; presencia o ausencia de sangre fresca o

digerida en el tracto digestivo explorado.

La gastroscopia urgente debe realizarse en el plazo mas breve, de ser posible
dentro de las primeras 24 horas del ingreso del paciente, ya que existe una
correlacion directa entre la eficacia del diagnostico endoscépico y el tiempo
transcurrido desde el inicio de la hemorragia. Este hecho permite estratificar a los
pacientes en grupos de alto y bajo riesgo en funcién de los signos endoscopicos

hallados y actuar consecuentemente realizando una terapéutica endoscopica.
Causas de hemorragia digestiva alta

Las dos causas mas frecuentes de HDA son la dicera péptica (duodenal o
gastrica) y la secundaria a hipertension portal, representando el 50 y el 25 % de
los ingresos, respectivamente. En nuestro medio, mas del 95 % de las ulceras
estan asociadas a la ingesta de AINE o acido acetilsalicilico, H. pylori o ambos.
otras causas menos frecuentes son: lesiones agudas de mucosa gastrica (LAMG),
angiodisplasias, sindrome de Mallory Weiss, pélipos, tumores benignos o malignos
de esofago, estomago o duodeno, lesion de Dieulafoy, esofagitis hemorragicas
(péptica, infecciosa), ulcera esofagica (idiopatica, péptica, virus), duodenitis
hemorragica, fistula aortoentérica, polipos (gastricos, duodenales o esofagicos),
tratamiento anticoagulante (hematomas intramurales), hemobilia (en ocasiones,

como complicacion de una biopsia hepatica); hemorragia pospapilotomia
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(generalmente autolimitada), wirsunorragia y seudoquiste pancreatico perforado a
estdbmago, mucho mas escasas son las hemorragias debidas a enfermedades
hematolégicas: periarteritis nodosa, purpura de Shéniein-Henoch y otras vasculitis,
seudoxhantoma elasticum y sindrome de Ehler-Danlos, sarcoma de Kaposi y
citomegalovirus. Finalmente hay que recordar que en un 5-8 % de los ingresos por
HD no logra hallarse la causa de la hemorragia, a pesar de examenes

exhaustivos.
Clasificacion de la hemorragia digestiva alta en relacion con la gravedad

Se describen a continuacion aquellos factores prondsticos clinicos y endoscépicos

que tienen consecuencias sobre la gravedad de la hemorragia.
Factores clinicos con caracter pronéstico

Aproximadamente en el 80 % de los casos la hemorragia cesa espontaneamente,
mientras que la recidiva hemorragica acontece en un 20 % de los pacientes,
siendo éste el principal factor de mortalidad. Con el fin de controlar la hemorragia y
evitar la recidiva se han identificado una serie de parametros clinicos y
endoscopicos que permiten estratificar a los pacientes con HDA segln los
diferentes grupos de riesgo.

Los parametros clinicos que tienen valor predictivo con respecto al curso evolutivo

y a la mortalidad de la HDS son los siguientes:

v Edad > 60 afios. 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 afios.

v" Shock hipovolémico. La presencia de hipovolemia grave al ingreso del
paciente estd en correlacion con una mayor mortalidad y recidiva
hemorragica.

¥v" Recidiva hemorragica: la mortalidad esta en relaciéon directa con la propia

recidiva.
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v La enfermedad asociada grave (especialmente insuficiencia cardiaca,

respiratoria, renal y hepatica) empeora el prondstico de los pacientes.
Factores endoscopicos con caracter pronéstico

Los parametros endoscdpicos que tienen valor predictivo sobre la evolucién de la
hemorragia, criterios de Forrest especialmente en los pacientes con HD
secundaria a Uicera, son los siguientes: a) Sangrado activo arterial, en chorro o
babeante (frecuencia de recidiva hemorragica del 85 %). Vaso visible no
sangrante (protuberancia pigmentada, roja, azul o purpura, situada en el fondo del
crater ulceroso). Se trata de la propia arteria que hace prominencia, de un
seudoaneurisma arterial o de un coagulo rojo taponando el vaso arterial
(frecuencia de recidiva hemorragica del 35-55 %). b) Coagulo rojo taponando la
lesion (frecuencia de recidiva hemorragica del 25 %). c) La ausencia de los signos
endoscopicos arriba citados, asi como la presencia de manchas oscuras, puntos
rojos o coagulos oscuros, nos indican un bajo potencial de recidiva hemorragica

que se sitta alrededor del 5-7 %.

Se han validado diferentes indices prondsticos basados en la combinacion de
estas variables clinicas y endoscopicas, que permiten predecir de forma mas
precisa el riesgo de recidiva y la conducta terapéutica mas adecuada, El indice de
Rockall es el mas empleado y permite estratificar los pacientes en bajo riesgo, con
recidivas menores del 5%, permitiendo un alta precoz y pacientes de elevado
riesgo con recidivas superiores al 25 % y que deben ingresar en unidades de

cuidados criticos 0 semicriticos.
Tratamiento inicial

La restauracion de la volemia es el objetivo inmediato en toda hemorragia,
prioritario a la recuperacion de la anemia. Para ello, se administraran en el plazo
mas breve fluidos por via intravenosa, cuya cantidad y tipo se decidiran en funcion
de la situacion del paciente. Con frecuencia debe hacerse incluso antes de la

realizacion de la historia clinica detallada, mientras se efectian las pruebas de
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compatibilidad sanguinea previas a la administracion de concentrados de
hematies (CH), se pasaran soluciones cristaloides, si la situacion hemodinamica
del paciente lo requiere. Estara indicado ante toda hemorragia importante colocar
una via venosa central y sonda vesical. Se monitorizara al paciente, realizando
controles frecuentes de presién arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, presion
venosa central, saturaciéon de oxigeno y diuresis horaria; la cantidad de unidades
de CH a transfundir estard en funcidon de las pérdidas estimadas, de la
persistencia de la hemorragia y de la situacién general del enfermo. Se deben
mantener unas cifras de hemoglobina superiores a 8 g/dl. La administracion de
plasma o plaquetas estara indicado tnicamente cuando se detecte un trastorno
grave de la coagulacion, lo cual ocurre en contadas ocasiones, excepto en los

pacientes que toman anticoagulantes.

Los pacientes con hemorragia grave o riesgo probable de recidiva hemorragica
deben permanecer ingresados en unidades de criticos o de sangrantes; Cuando
se sospecha una HDA, o en caso de duda, se debera colocar una sonda
nasogastrica y, en caso de detectarse sangre oscura o roja, se realizaran lavados
gastricos periédicos con el fin de conocer la evolucion de la hemorragia y como

preparacion previa a la practica de la gastroscopia
Tratamiento especifico
Ulcera péptica

Es conocido que la secrecién acido péptica, por digestion enzimatica proteolitica,
disuelve el coagulo, promoviendo una recidiva. Desde un punto de vista
fisiopatologico, el empleo de farmacos antisecretores se basa en su capacidad de
aumentar el pH (de forma ideal > 6) para optimizar los mecanismos hemostaticos
sobre la lesion; segun estudios recientes, se recomienda el empleo de los
inhibidores de la bomba de protones (IBP) (omeprazol, pantoprazol o
esomeprazol) administrados inicialmente por via intravenosa con bomba de
perfusion continua a dosis de 8 mg/h durante 12-24 horas aproximadamente. Los
IBP tienen una mayor capacidad antisecretora que los anti-Hp, por ello estos
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Gltimos son poco empleados. No estan indicados la somatostatina o analogos, ya
que no hay evidencia cientifica de su eficacia.; con los IBP se consigue una
disminucion significativa de la tasa de recidiva y necesidad de cirugia cuando se
comparan con placebo o ranitidina. Sin duda la estrategia terapéutica que ofrece
mejores resultados es la combinacién del tratamiento farmacolégico con el
endoscopico, en el subgrupo de pacientes con alto riesgo de recidiva; en el
subgrupo de pacientes de bajo riesgo, se puede iniciar mas precozmente el
tratamiento antisecretor por via oral, pero siempre después de efectuada la

endoscopia urgente. E igualmente puede valorarse el alta hospitalaria precoz.
Tratamiento endoscépico

E! principal y mas Util tratamiento de la Glcera sangrante es la endoscopia
terapéutica, cuyos métodos mas importantes son: los térmicos, los de inyeccion y

los mecanicos.

Método de inyeccion: La endoscopia terapéutica con el método de inyeccion es
sencilla, facil técnicamente y se puede realizar sin necesidad de aparatos
accesorios. Se precisa tan sélo un catéter que contiene una aguja en su parte mas
distal y que se introduce a través del canal de biopsia. La inyeccion de las
diferentes soluciones se realiza alrededor del vaso sangrante, e incluso dentro del
mismo vaso; el primer mecanismo de hemostasis es meramente compresivo y
posteriormente, segin la sustancia empleada, tendra un efecto vasoconstrictor,
esclerosante, o favorecedor de la trombosis del vaso. Las sustancias utilizadas
son numerosas: cloruro sédico normal o hipertonico, adrenalina al 1/10.000,
polidocanol al 1 %, etanolamina, alcohol absoluto, trombina o goma de fibrina

(estas dos ultimas son poco empleadas).

Métodos témicos: Se basan en la aplicacion de calor para el logro de la
hemostasia. Los mas conocidos son la electrocoagulacion muitipolar, bipolar, Yag-
laser, argén-plasma y la hidrotermocoagulacién; La hidrotermocoagulacion o
sonda de calor tiene la ventaja adicional de que es facil de manejar, poco costosa
y facil de transportar. Consiste en un cilindro hueco de aluminio, recubierto de
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teflon, con un alambre interno, que puede ser calentado en segundos hasta 250
°C, ante una dlcera sangrante se realizan numerosos toques con el electrodo
alrededor del vaso sangrante y en el mismo vaso. Incluso cuando hay un sangrado
en chorro se puede detener la hemorragia ejerciendo una compresion sobre la
zona sangrante. Tiene la ventaja adicional de poder inyectar agua a presion con el

fin de visualizar correctamente la zona sangrante.

La electrocoagulacion bipolar (gold probe) con sondas desechables esta
adquiriendo una gran popularidad, dado que con una misma sonda puede

realizarse el tratamiento combinado de inyeccién y térmico.

El argén gas o plasma, donde el gas es el método térmico y actda sin contactar
con la mucosa, es de facil manejo, bastante seguro y cada dia mas utilizado, ya
que el argén tiene una capacidad de penetracion de tan sélo 2-3 mm. Se trata de
una corriente de alta frecuencia que es conducida sobre los tejidos mediante un
haz de gas ionizado. Se emplea también con probada eficacia en angiodisplasias

y en la gastropatia secundaria a la hipertensién portal.

La electrocoagulacion muitipolar y el Yag-laser son igualmente eficaces, pero
precisan de aparatos mucho mas complicados y por ello se utilizan poco, la
eficacia de los diferentes métodos térmicos es similar.

Método mecanico. La utilizacién de clips hemostaticos es aiun un método poco
extendido. Pueden colocarse uno o muiltiples en la misma sesion, procurando
hacerlo siempre sobre el vaso sangrante, o bien sobre el vaso visible situado en el
fondo de la tlcera. En los casos de lesiones sangrantes activas es preferible la

inyeccion de adrenalina en la lesion antes de colocar el clip.

Comparacién entre los diversos métodos: Si bien los estudios experimentales
sefalaban una superioridad de los métodos térmicos con respecto a los de
inyeccion, los resultados clinicos demuestran que todos los métodos son de una
eficacia similar. La combinacion de dos métodos endoscopicos, ya sea inyeccion

con adrenalina mas una sustancia esclerosante o inyeccion mas método témmico,
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es superior a la monoterapia. Segunda endoscopia terapéutica (second look
endoscopy). No esta indicada de rutina, Gnicamente debe realizarse en pacientes

seleccionados por alto riesgo de recidiva hemorragica.

Complicaciones. La mas relevante y afortunadamente poco frecuente (0,5 %) es la
perforacion, especialmente en llceras de la cara anterior del duodeno. El método
térmico al activar sobre un vaso visible no sangrante, sin haber inyectado

previamente adrenalina en ocasiones desencadena una hemorragia activa
Tratamiento quirargico

En la actualidad la cirugia debe reservarse para aquellos casos de fracaso
endoscopico: hemorragia inicial masiva o no controlada, dos recidivas leves o una

recidiva grave con posterioridad al tratamiento endoscépico.

Profilaxis a largo plazo de nueva hemorragia digestiva alta por dlcera péptica
hasta hace escasos afios el tratamiento profilactico estaba basado en el empleo
de farmacos antisecretores de forma indefinida, ya que en caso contrario, una
tercera parte de las Ulceras presentaban una recidiva hemorragica a los 2-3 afios.
Desde el descubrimiento de H. pylor, la identificacion de este microorganismo en
pacientes con una HDA por Ulcera péptica obliga a realizar, pasado el episodio

agudo, un tratamiento erradicador.

Debido a la elevada prevalencia de H. pylori en nuestro medio y en el contexto de
la HDA de origen péptico (Ulcera duodenal o gastrica) parece aconsejable iniciar
tratamiento erradicador empirico en todos los pacientes, incluso en los que exista
antecedentes de ingesta dé AINE, sin necesidad de demostrar la presencia de H.

pylori.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Estudio observacional transversal tipo prueba vs prueba en paralelo para
evaluar la utilidad y concordancia entre los resultados de la puntuacion de la
escala UNAL que sugieran o no sangrado activo y los hallazgos endoscopicos
de presencia o ausencia de sangrado activo en las primeras 12 horas en
pacientes que ingresen al servicio de emergencias del Instituto Auténomo
Hospital Universitario de los Andes con hemorragia digestiva superior en el
periodo comprendido entre febrero y agosto de 2010.

Muestra:

La muestra la constituyen 33 pacientes que ingresaron a la emergencia de
adultos del IAHULA y que se presumié como diagndstico hemorragia digestiva
superior. Fueron seleccionados en forma consecutiva desde febrero a agosto
2010.

Criterios de Inclusion.
Seleccion de pacientes
Edad mayor de 18 afios, diagnoéstico clinico de HDS fundamentado en al menos

uno de los siguientes criterios: Hematemesis franca, vomito en “borra de café”

(melanemesis) y melenas.
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Criterios de exclusion

Infarto agudo del miocardio en las ultimas tres semanas

Enfermedad cerebrovascular aguda en las dltimas tres semanas

Falla cardiaca congestiva severa

Enfermedad renal crénica

Falla respiratoria severa

Alteraciones hematolégicas severas

Consumo de anticoagulantes/Anticoagulacion

Sangrado intrahospitalario

Antecedentes de cirrosis hepatica o clinica de insuficiencia hepatica crénica
Sospecha de perforacién de viscera hueca

AN N N Y U N U N N NN

Embarazo
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DEFINICIONES

Prueba 1. Hallazgos endoscopicos (descritos en la endoscopia de vias digestiva

altas EVDA realizada en las primeras 12 horas del ingreso)

La prueba 1 se considero como positiva para sangrado activo cuando cualquier
lesion endoscopica presente sangrado a chorro Forrest la o escurrimiento en
capa Forrest Ib; la prueba 1 se considerara como negativa para sangrado activo
cuando existan lesiones endoscopicas fuente de sangrado o tengan estigmas pero
que no presenten hemorragia activa al momento de la endoscépia.

Prueba 2. Escala UNAL

Se considerara como prueba positiva para sangrado activo si la puntuacion de la

escala es mayor de 7 y negativa si es menor a 7. Anexo 1.
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RECOLECCION DE DATOS

. Todos los pacientes con diagnéstico clinico de HDS fueron considerados
elegibles para el estudio y se incluyeron aquellos que cumplian los criterios

de inclusion y que firmaron el consentimiento informado (Anexo # 2).

A todos los pacientes se les realizo una valoracion inicial que incluyo
registro de signos vitales, colocacion de dos accesos venosos y obtencion
de muestras de sangre para pruebas de laboratorio y se registraba en el
(anexo # 3)

. Como parte del estudio, a todos los pacientes se les coloco una sonda
nasogastrica (SNG) de forma transitoria y se observo si en su drenaje
espontaneo habia o0 no sangre, o si el material aspirado por sonda
nasogastrica es de aspecto rojo brillante o café oscuro, que no aclaraba

a pesar de la instilacion de 500 cc de solucion salina normal.

. Un formulario estandarizado se diligencio por el médico de urgencias o el
residente que valora a cada paciente a su ingreso. Donde se registraba de

manera precisa las variables de la escala UNAL.

. Dentro de las primeras 12 horas de ingreso se realizo la endoscopia por el
servicio de gastroenterologia del Instituto Auténomo Hospital Universitario
de los Andes, que desconocia la historia clinica del paciente o los
resultados del formulario correspondiente. Y describia los hallazgos en el

formato (anexo 4) previamente establecido.

. El equipo de endoscopia que se utilizo fue un videoendoscopio Olympus —
Exera -145.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para determinar el porcentaje de acuerdo entre estos dos métodos de
clasificacion los resultados de los hallazgos endoscopicos que sugieran
sangrado activo o no vy los resultados de la puntuacion clinica de la escala
UNAL seran llevados a una tabla de contingencia 2 x 2. Se estimo el indice
Kappa de Fleiss con el fin de determinar hasta que punto la concordancia

observada es superior ala que es esperable por puro azar.

Método A
Endoscopia Digestiva
Positivo Negativo
Método B Positivo a c F1
Puntaje 07 puntos
escala
UNAL
Negativo b d F2
<7 puntos
ci c2 n

24



ASPECTO ETICO

En el estudio a realizado se tomo como basamento ético la declaracion de Helsinki
perteneciente a la Asociacion Médica Mundial, en cuanto a los principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos, adoptada por la 18°
Asamblea Médica Mundial realizada en Helsinki, Finlandia, en Junio 1964, y que
ha sido revisada en numerosas oportunidades, la Gitima de estas en Tokio 2004'°
De este modo cada individuo potencial para el estudio en cuestién recibié
infformacion adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de
financiamiento, posible conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del
investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas
del experimento. Las personas fueron informadas del derecho de participar o no
en la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin
exponerse a represalias.’® Después de asegurarse de que el individuo ha
comprendido la informacién, el médico debera obtener entonces, por escrito, el
consentimiento informado y voluntario de la persona. Para esta investigacion en
particular se aplicara el formato de consentimiento informado ( Anexo # 2 ).
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INSTITUCIONES QUE APOYAN LA INVESTIGACION

Postgrado de Medicina Interna, Instituto Auténomo Hospital Universitario De fos

Andes, Universidad de los Andes.

Unidad de gastroenterologia, Instituto Autonomo Hospital Universitario de los
Andes.

Laboratorio Multidisciplinario de Investigacion Clinico Epidemiolégica (Lab- MICE)
de la Facultad De Medicina de la Universidad de los Andes.

Servicio de Emergencias del Instituto Autonomo Hospital universitario de los
Andes.
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RESULTADOS

Durante un periodo de 7 meses, 33 pacientes con HDS fueron incluidos en la
muestra. Una vez revisados y depurados los formatos de recoleccion de datos se
procedié a realizar la base de datos. El andlisis de los datos de los pacientes se
realiz6 en dos Partes. Una primera parte de tipo descriptivo y en la segunda parte

se realizé el analisis comparativo e inferencial.
a. Anadlisis Univariable

El promedio de edad fue 61 afios, con un intervalo entre 28 afios y 79 afios y una

desviacion estandar de 18,8 afios. Como se puede apreciar en el Grafico 1

Grafico N° 1: Distribucion de edad en frecuencia, media y desviacion
estandar de los pacientes que presentaron hemorragia digestiva superior y
acudieron a la emergencia de aduitos del .A.H.U.L_A. entre febrero y agosto
de 2.010.
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En la distribucion por grupos etarios encontramos que los mayores de 65 afios
representan el 48.5 % (16) y los menores de 65 afios 51.5 %(17) (grafico 2) Con
respecto al género se aprecia que predomino el género masculino 20 pacientes
(60.6 %) de los estudiados, en tanto que 13 pacientes (39.4 %) son del género

femenino (tabla 2)

Grafico N° 2: Distribucion grupos etarios de los pacientes que presentaron
hemorragia digestiva superior y acudieron a la emergencia de adultos del
I.LA.H.U.L.A. entre febrero y agosto de 2.010.

48,5%

50,0% -

450% -
40,0% 1 33,3%
35,0%
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25,0% A

20,0% 12,1%

I

15,0%
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0,0%
15~ 24 aiios 2544 ailos 45 - 65 aftos > 65 afios

Fuente: formato de recoleccion de datos
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Tabla No. 2 - Distribucion de género en frecuencia y porcentaje, de los
pacientes que presentaron hemorragia digestiva superior y acudieron a la

emergencia de adultos del LA.H.U.L.A. entre febrero y agosto de 2.010.

GENERO FRECUENCIA %

Femenino 13 39,4

Masculino 20 60,6
TOTAL 33 100,0

Fuente: formato de recoleccion de datos

La Tabla 3 muestra la distribucion por motivo de consulta en donde la
hematemesis y la melenas son los principales motivos de consuita con un 42.4% y
36.4 % respectivamente, llegando a 78.8 % (26 pacientes) del total de los

ingresos con estos dos sintomas.

Tabla No. 3 - Distribucion por motivo de consulta en frecuencia y porcentaje,
de los pacientes que presentaron hemorragia digestiva superior y acudieron
a la emergencia de adultos del .LA.H.U.L.A. entre febrero y agosto de 2.010.

MOTIVO DE CONSULTA FRECUENCIA %
Hematemesis 14 42,4
Melena 12 36,4
Lipotimia 1 3,0
Hematemesis y Melena 6 18,2
TOTAL 33 100,0
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Fuente: formato de recoleccion de datos

Se aprecia que 57,2 % de los pacientes tenian patologia asociada, entre estas la
hipertension arterial representa un 30. 3% y la diabetes mellitus con un
18.2%.(tabla 4)

Tabla N° 4 — Distribucién de patologias crénicas asociadas en frecuencia y
porcentaje de los pacientes que presentaron hemorragia digestiva superior
y acudieron a la emergencia de aduitos del LLA.H.U.L.A. entre febrero y
agosto de 2.010.

PATOLOGIAS ASOCIADAS FRECUENCIA %
Hipertensién Arterial 10 30,3
Diabetes Mellitus 6 18,2
Enfermedad Cerebro Vascular 1 3,0
Cancer Gastrico 1 3,0
Enfermedad Pulmonar 1 30
Obstructiva Cronica ’
Sin Patologia Asociada 14 425
Total 33 100,0

Fuente: formato de recoleccién de datos
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Se aprecia que la mayoria de los pacientes 69,7 no presentaba como
antecedentes el consumo de AINES, ni tabaquismo, ni consumo de alcohol. Estos
antecedentes estaban presentes en 10 pacientes (30.3%), 7 pacientes (21.2 %)y
10 pacientes (30.3 %). Respectivamente. (Tabla 5).

Tabla N° 5 - Consumo de AINES, alcohol y tabaco en frecuencia y porcentaje
de los pacientes que presentaron hemorragia digestiva superior y acudieron

a la emergencia de adultos del .A.H.U.L.A. entre febrero y agosto de 2.010.

1. CONSUMO DE AINES FRECUENCIA %
Con Consumo 10 30,3
Sin Consumo 23 69,7

2. CONSUMO DE TABACO
Si Consume 7 21,2
No Consume 26 78,8

3. CONSUMO DE
ALCOHOL
Con Consumo 10 30,3
Sin Consumo 23 69,7

TOTAL 33 100,0

Fuente: formato de recoleccion de datos
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La mayoria de los pacientes ingresaron en condiciones hemodinamicas estables
26 pacientes (78%), y la presencia de sangre rutilante en la sonda nasogastrica

se registré como negativa en 32 pacientes (97%). (Ver tabla 6).

Tabla N° 6 - Inestabilidad hemodinamica y sangrado en SNG en frecuencia y
porcentaje de los pacientes que presentaron hemorragia digestiva superior
y acudieron a la emergencia de adultos del I.LA.H.U.L.A. entre febrero y
agosto de 2.010.

nggsmk'zﬁa FRECUENCIA %
Sin Estabilidad Hemodinamica 7 21,2
Con Estabilidad Hemodinamica 26 78,8
SANGRE EN SONDA

NASOGASTRICA

Con Sangre 1 3,0
Sin Sangre 32 97,0
TOTAL 33 100,0

Fuente: formato de recoleccién de datos
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En relacién a los hallazgos de laboratorio, la mayoria de los pacientes 63%
ingresaron con un nivel de Hemoglobina mayor de 8 gr/dl y un nivel de leucocitos

menor de 12.000 (57 %). (Tabla 7)

Tabla N° 7 — Hemoglobina y leucocitos en frecuencia y porcentaje de los
pacientes que presentaron hemorragia digestiva superior y acudieron a la
emergencia de adultos del LA.H.U.L.A. entre febrero y agosto de 2.010.

HEMOGLOBINA FRECUENCIA %

<8 g/l 12 36,4
> 8 g/di 21 63,6
LEUCOCITOS

< 12000 mm3 19 57,6
> 12000 mm3 14 42,4
TOTAL 33 100,0

Fuente: formato de recoleccion de datos
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La descripcion de los hallazgos endoscépicos se muestran en la tabia 8. La Ulcera
gastrica fue descrita en el mayor nimero de pacientes con cerca de 48.8 % (16
pacientes) seguido de la gastropatia cronica con un 42 % (14 pacientes ) y en
tercer lugar el cancer gastrico con un 18 % (6 pacientes ), a continuacion la
esofagitis, las varices esoféagicas, las ulceras duodenales y la hernia hiatal con un
porcentaje del 3 % (4 pacientes ) respectivamente.las lesiones menos frecuentes
fueron duodenitis, lesion de Dieulafoy, la ectasia vascular y el sindrome de

Mallory Weiss.

Tabla N° 8 — Distribucién de los hallazgos endoscépicos en frecuencia y
porcentaje de los pacientes que presentaron hemorragia digestiva superior
y acudieron a la emergencia de adultos del I.LA.H.U.L.A. entre febrero y
agosto de 2.010.

HALLAZGO ENDOSCOPICO  Pacientes N ot
N=33(%)

Ulcera Gastrica 16 (48.4) 1(16,7)
Gastropatia Crénica 14 (42,4) 0 (0,0)
Cancer Gastrico 6 (18,2) 1(16,7)
Esofagitis 4(12,1) 0 (0,0)
Varices esofagicas 4(121) 1(16,7)
Ulcera Duodenal 4(12,1) 3(50,0)
Hernia Hiatal 4(12,1) 0 (0,0)
Duodenitis 39,1 0(0,0)
Lesion Dieulafoy 2 (6,0) 0(0,0)
Ectasia Vascular 2(6,0) 0(0,0)
Desgarro de Mallory Weiss 1(3,0) 0(0,0)

Fuente: formato de recoleccion de datos
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En cuanto a los pacientes con sangrado activo, en la endoscopia se aprecia que
la lesibn mas frecuentemente hallada fue la ulcera duodenal con 3 pacientes,
seguido de la ulcera gastrica, el cancer gastrico y las varices esofagicas con 1

pacientes cada uno. (Tabla 8.)

Al realizar la agrupacion por el puntaje de la escala UNAL fueron encontrados con
puntaje menor de 7 el 60 .6 % (20 pacientes) y con mayor a 7 puntos 39.4 %
(13 pacientes). (Tabla 9).

Tabla N° 9 — Distribucién de la puntuacion de la escala UNAL en frecuencia y
porcentaje de los pacientes que presentaron hemorragia digestiva superior
y acudieron a la emergencia de adultos del I.A.H.U.L.A. entre febrero y
agosto de 2.010.

Puntos En la Escala FRECUENCIA %
< 7 Puntos 20 60,6
> 7 Puntos 13 39,4
TOTAL 33 100,0

Fuente: formato de recoleccion de datos
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En lo que corresponde a sangrado activo como hallazgo endoscdopico su
distribucion fue asi: la gran mayoria el hallazgo fue negativo en el 81.8 % (27

pacientes) positivo 18.2 % (6 pacientes). Ver tabla 10

Tabla N° 10 - Distribucion del sangrado activo en la endoscopia
gastrointestinal en frecuencia y porcentaje de los pacientes que presentaron
hemorragia digestiva superior y acudieron a la emergencia de adultos del
lLA.H.U.L.A. entre febrero y agosto de 2.010.

SANGRADO ACTIVO FRECUENCIA %
Con Sangrado Activo 6 18,2
Sin Sangrado Activo 27 81,8
TOTAL 33 100,0

Fuente: formato de recoleccion de datos
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b. Analisis bivariable.

Se aprecia en la tabla 11 el comportamiento de los hallazgos clinicos
relacionados con la presencia de sangrado activo. La lipotimia y la edad mayor
de 65 arios fueron los hallazgos mas frecuentes, seguido de Hb menor de 8 gr dl
y leucocitos mayor de 12 000mmm3 y por Gltimo la inestabilidad hemodinamica y

el aspirado positivo por la sonda nasogastrica.

Tabla N° 11 — Distribucion de los componentes de la Escala UNAL en
relacion con sangrado activo segin EDS en frecuencia y porcentaje de los
pacientes que presentaron hemorragia digestiva superior y acudieron a la
emergencia de adultos del .A.H.U.L.A. entre febrero y agosto de 2.010.

Sangrado Sangrado no
Variable Activo Activo 5
N= 6 (%) N= 27 (%)
Lipotimia 6 (100,0) 16 (59,3) 0,06
Inestabilidad 1(16,7) 6 (22,2) 0,62
Hemoglobina < 8g/dl 3 (50,0) 9 (33,3) 0,37
:ggggit;i g 3 (50,0) 11 (40,7) 051
Sangrado SNG 1(16,7) 0(0,0) 0,18
Hematemesis 3 (50,0) 11 (40,7) 0,04
Hematemesis / Melena 2(33,3) 4 (14,8) 0,04
Edad > 65 afios 5 (83,3) 11 (40,7) 0,07

Fuente: formato de recoleccion de datos
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La tabla 12 muestra que hay una mayor frecuencia de sangrado en la medida

que se tienen mayor nimero de variables de la escala UNAL.

Tabla N° 12 — Distribuciéon del nimero de variables de la Escala UNAL en
relacion con sangrado activo en frecuencia y porcentaje de los pacientes
que presentaron hemorragia digestiva superior y acudieron a la emergencia
de adultos del LA.H.U.L.A. entre febrero y agosto de 2.010.

Variables de riesgo Pacientes con Sangrado
Total de Pacientes (%) g

segin la escala Activo (%)
1 variable 10 (30,3) 0(30,3)
2 variables 11 (33,3) 0(33,3)
3 variables 10 (30,3) 5 (50,0)
4 variables 2(6,1) 1 (50,0)

Fuente. Formato de recoleccion de datos
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Tabla N° 13 — Contingencia entre la puntuacion de la escala UNAL con el
hallazgo endoscopico en frecuencia, sensibilidad, especificidad y valores
predictivos de los pacientes que presentaron hemorragia digestiva superior
y acudieron a la emergencia de adultos del LA.H.U.L.A. entre febrero y
agosto de 2.010.

Sangrado Activo Sangrado no Activo Total
Puntaje Positivo
(O7) puntos 6 7 13
Puntaje Negativo
(<7) puntos 0 20 20
Total 6 27 33
Sensibilidad 100,0% Especificidad 74,0%
VPP 46,1% VPN 100,0%

En la tabla 13 de contingencia entre la puntuacion mayor o menor de 7 de la
escala UNAL con el hallazgo endoscopico de sangrado activo observamos que
ninguno de los pacientes con puntuacién menor de 7 tenia sangrado activo al
momento de la EVDA inmediata , esto indica que el valor predictivo Negativo de
la escala es del 100 %, lo cual permite deducir que si el puntaje de la escala es
menor de 7 puntos significa que el paciente no tiene sangrado activo y por lo tanto
no necesita una EVDA urgente. Pero si tiene mas de 7 o mas si la requiere.
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Se estimo la concordancia y el porcentaje de acuerdo entre los 2 métodos de
clasificacion a través del indice de kappa de Fleiss para determinar hasta que
punto la concordancia observada es superior a la que es esperada por el puro
azar; obteniendo un Kappa = 0,51 IC 95% (0,22 — 0,51) y Acuerdo = 78%, lo cual
refleja una concordancia moderada entre las dos pruebas para identificar

sangrado en los pacientes con HDS. (Anexo 5).
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DISCUSION

De acuerdo a los objetivos planteados vy luego de analizados los resuitados
encontramos que: de un total de 33 pacientes, predomino el género masculino
(60 ,6 % n= 20) sobre el femenino ( 39,4 %, n= 13 ), con una edad promedio
para el grupo estudiado entre 68 afios para el género femenino y 56 afios para el
masculino .Si comparamos las cifras con los de la literatura son el género
masculino y los mayores de edad en los que precisamente es més frecuente la

Hemorragia Digestiva Superior.z'3

Con respecto al motivo de consulta Ila hematemesis y la melena son los
principales motivos con un 78.8 % (26 pacientes) por lo que también los sujetos
del estudio poseen una distribucién por motivo de consulta comparable con la

mayoria de estudios de referencia.” '

La mayor frecuencia de enfermedades cronicas en los pacientes de edad
avanzada es lo que ha permitido que Ila mortalidad global asociada a HDS
continde estable en los ultimos 25 aios, las cuales a su vez se descompensan
aumentando la morbimortalidad.?®'" Los resultados obtenidos permiten ver como
son frecuentes en cerca del 57 % de los pacientes y en mayor proporcion la

hipertension con 10 pacientes (30.63%) y la diabetes con 6 pacientes (18.2 %).

La frecuencia de los factores de riesgo como el consumo de AINES, alcohol o
tabaquismo fue baja, presentandose en una frecuencia de 30 % (n=10) ,21.2 %
(n=7) y 30.3 % (10) respectivamente. Datos que nos permiten comparar con los
resultados obtenidos en las diferentes publicaciones donde se a demostrado que

aumentan el riesgo de sangrado entre 2 y 4 veces.®

En cuanto a los hallazgos clinicos la mayoria de los pacientes ingresaron
estables hemodinamicamente 78% (n=26) cifras muy similares a las que recogié
Gomez y col en 2006 de 74%."" En donde si existe contraste, es en el hallazgo de
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sangre rutilante en la sonda nasogastrica que se registro como positiva en 3%
(N =1) porcentaje muy bajo en relacion al estudio de referencia de 22 %.que
podria estar en relacion con la ubicacion de la las lesiones sangrantes de este

estudio que fueron mas frecuentes en el duodeno."

La cifra de valor de leucocitos mas frecuente fue de menos de 12000 mm® 57 .6
% (n=19), siguiendo un comportamiento al trabajo de referencia' La mayoria de
los pacientes 63% ingresaron con una hemoglobina mayor de 8 gr /dI al igual que

los pacientes con los que se elaboro la escala UNAL.

La enfermedad ulcerosa se mantiene como el hallazgo endoscépico mas
frecuente seguido de la gastropatia crénica y las neoplasias gastrica 48.8 %, 42
% y 18 % respectivamente. Esto se demostré6 en 1996 donde las ulceras
grastroduodenales eran responsables de casi un 50 % de todos los casos de

% Jas lesiones endoscopias asociadas a sangrado mas

hemorragia digestiva, 2
frecuentes son las Ulceras duodenales seguido de las dlcera gastrica, el cancer y

las varices esofagicas.

Cuando se analiza el comportamiento de las variables de la escala frente al
sangrado activo la lipotimia, la edad mayor de 65 afios fueron los mas
frecuentes seguido de la Hb menor de 8 gr/dl, leucocitos mayor de 12000 mm?3y
por ultimo la presencia de inestabilidad y el aspirado positivo por la sonda

nasogastrica.

Los resultados anteriores se asemejan con los estudios previos donde las
variables predictoras de sangrado han demostrado significancia estadistica como

16,11

en el trabajo de Adamopoulos y Gomez, en donde a mayor nimero de

variables presentes la frecuencia de sangrado es mayor.

E! aspirado rutilante por sonda, la inestabilidad hemodinamica, hemoglobina
menor de 8 gr dl presentes en mas de un 50 % de los pacientes con sangrado
activo del trabajo de validacién de la escala UNAL difieren de nuestro resultados
ya que en el grupo de sangrado activo estos hallazgos se encontraron en un

menor numero de los pacientes 3%( n=1) y 36.4 % (n=12).
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El analisis de la tabla de contingencia entre ia puntuacién de la escala UNAL y el
hallazgo endoscopico de sangrado observamos que ninguno de los pacientes con
puntuacion menor de 7 tenia sangrado activo al momento de la endoscopia
inmediata, esto indica que el valor predictivo de la escala es del 100% lo cual
permite deducir que si un puntaje de la escala es menor de 7 puntos significa que
el paciente no tiene sangrado activo y por lo tanto no necesita una endoscopia

urgente. Pero si tiene mas de 7 si la requiere.

Se estimo la concordancia y el porcentaje de acuerdo entre los 2 métodos de
clasificacion a través del indice de kappa de Fleiss para determinar hasta que
punto la concordancia observada es superior ala es esperada por el puro
azar; obteniendo un Kappa = 0,51 IC 95% (0,22 — 0,51) y Acuerdo = 78%, lo cual
refleja una concordancia moderada entre las dos pruebas para identificar

sangrado en los pacientes con HDS. Ver anexo 5.
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CONCLUSIONES

En la presente investigacion se aplico una escala simple, facil de memorizar
elaborada con parametros clinicos y de laboratorio, que con la suma de sus
componentes, puede identificar pacientes con HDS y sangrado activo que

ameriten una endoscopia urgente.
En nuestro trabajo se aprecia que HDS es mas frecuente en el género masculino.

El motivo de consulta mas frecuente en nuestro medio fue Ila hematemesis

seguido de las melenas.

La Hipertension arterial fue la enfermedad mas frecuentemente asociada seguida

de diabetes mellitus.
La frecuencia de consumo de AINES alcohol y tabaco fue baja.

La gran mayoria de los pacientes ingresaron hemodinamicamente estables a la

emergencia.

El los pacientes se encontré que la cifra de hemoglobina mayor de 8 gr /dl fue lo

mas frecuente y la de los leucocitos fue de menor de 12000 mm3.

El hallazgo endoscépico mas cominmente descrito fue la ulcera gastrica seguido
de la gastropatia cronica y el cancer gastrico. Las lesiones sangrantes activas
que se enconfraron con mayor frecuencia fueron las ticeras duodenales las

gastricas y por Ultimo las varices esofagicas.

En relacion al comportamiento de los componentes clinicos y de laboratorio de la
escala relacionado con la presencia de sangrado activo en la endoscopia, la

lipotimia y edad mayor de 65 afos fue lo mas frecuente.



Se encontré que la mayoria de los pacientes tenia un puntaje menor de 7

considerado como negativo.

Con sangrado activo fueron identificados por la endoscopia gastro intestinal

temprana 6 pacientes.

Se encontrd que ningun paciente con puntaje menor de 7 tenia sangrado activo al
momento de la EVDA y que todos los pacientes con sangrado activo tenian
puntaje mayor de 7. Con una sensibilidad de 100 %, especificidad de 74 %, VPP
de 46 % y VPN de 100 %. Lo cual permite deducir que si un puntaje de la escala
es menor de 7 puntos significa que el paciente no tiene sangrado activo y por lo

tanto no necesita una endoscopia urgente. Pero si tiene mas de 7 si la requiere.

Se estim6 la concordancia y el porcentaje de acuerdo entre los 2 métodos a
través del indice de kappa de Fleiss para determinar hasta que punto la
concordancia observada era superior ala esperada por el puro azar; obteniendo
un Kappa = 0,51 IC 95% (0,22 — 0,51) y Acuerdo = 78%, lo cual refleja una
concordancia moderada entre las dos pruebas para identificar sangrado en los
pacientes con HDS (Ver anexo 5).
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RECOMENDACIONES

Se recomienda aplicar la escala UNAL a pacientes que ingresan con HDS con el
fin de tomar la decision racional de solicitar 0 no una EVDA, identificando los
pacientes que la requieran, disminuyendo a si la estancia hospitalaria, los costos
y la disponibilidad del servicio y de especialistas, optimizando los recursos,
disminuyendo la morbimortalidad principalmente en hospitales que no cuentan
con un servicio de gastroenterologia las 24 horas del dia, o como herramienta
para priorizar el traslado de los pacientes a centros donde exista EVDA
disponible. Dado que tuvo un excelente comportamiento sobre todo para
descartar sangrado activo, demostrando ser consistente y de alto valor

discriminativo.

De otra parte es importante que ios médicos, que a diario laboran en los servicios
de emergencias, conozcan también la aplicacion de esta para que tenga otra
herramienta que le permita decidir si deja en observacién al paciente y espera
mas de 12 horas para la EVDA cuando el endoscopista este en su horario regular
o en centros donde el turno sea por disponibilidad o no presenciales porque
telefonicamente podrian discutir y conocer la puntuacion de la escala priorizando
la atencién de los pacientes.
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ANEXOS



Anexo 1

Escala de puntuacion UNAL con los factores de riesgo para pacientes con

sangrado activo.

Factor Puntos
Sangre por SNG 5
Hemoglobina <de8g 4
Lipotimia 4
Leucocitosis [112.000/mm3 2

Edad mayor de 65 aios 2
Inestabilidad hemodinamica 1

Total 18

51



Anexo 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Sr (a):

Ante todo reciba un cordial saludo. Nos dirigimos a usted con la finalidad de
informarle que el grupo de investigacién representado por el MD José Luis
Parada Montes, Dr. lvan Rivas Rodriguez y la Dra. Mariflor Vera, estamos
desarrollando un estudio titulado UTILIDAD DE LA ESCALA UNAL COMO
HERRAMIENTA DE PREDICCION PARA IDENTIFICAR PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA SUPERIOR QUE REQUIERAN ENDOSCOPIA DE
URGENCIA para lo cual se estara registrando algunos antecedentes personales
hallazgos clinicos y de laboratorio ademas de el hallazgo endoscopico relacionado
con su patologia. El cual tiene como objetivo Evaluar la capacidad de la escala
UNAL para discriminar los pacientes que con hemorragia digestiva superior, al

momento del ingreso necesiten endoscopia urgente.

Yo; titular de la Cl edad

Nacionalidad actuando en nombre propio en

pleno uso de mis facultades mentales y sin que medie coaccién alguna , en
completo conocimiento de la naturaleza , forma, duracién , propésito vy dificultades

relacionadas con el mencionado estudio declaro:

1. Haber sido informada de manera objetiva, clara y sencilla por parte del
Dr. José Luis Parada Montes de todos lo aspectos relacionados con el
estudio UTILIDAD DE LA ESCALA UNAL COMO HERRAMIENTA PARA
IDENTIFICAR PACIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTIVA SUPERIOR
QUE REQUIERAN ENDOSCOPIA DE URGENCIA

2. Tener conocimiento claro de los objetivos del trabajo antes mencionado.

3. Se me ha informado que mi participacion en el estudio consiste en permitir
el registro de los hallazgos clinicos y de laboratorio asi como del los

endoscépicos

52



. Se me ha informado que realizara una encuesta en donde se describira

identificacion, antecedentes; al igual que un examen fisico y los hallazgos
de laboratorio y endoscépicos que hacen parte habitual de la atencién del

paciente con HDA

. Se ha informado que los gastos de la atencién, examenes y el tratamiento

seran costeados por la institucion (IAHULA).

. Se me ha informado que cualquier inquietud que tenga en relacién con el

estudio sera atendida por el Dr. José Luis Parada Montes teléfono
04127866825 quién es responsable de la investigacion.

. Que bajo ninglin concepto se me ha ofrecido, ni pretendo recibir beneficio

de tipo econémico producto de los hallazgos que puedan producirse en la

referida investigacion.

. Se ha informado que se me dara copia de este consentimiento y de que mi

nombre no aparecera en los resultados de la investigacion.

Luego de haber ieido, comprendido y recibido las respuestas a mis preguntas con

respecto a este formulario de consentimiento y ratificado que mi participacion en

este estudio es completamente voluntario, acuerdo:

1. Aceptar las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez autorizar al

Dr. José Luis Parada Montes a realizar el referido estudio.

. Preservarme el derecho de revocar esta autorizacion en cualquier

momento, sin que esto pueda tener alguna consecuencia negativa para mi

persona.

. No negar sus servicios a mi persona o familiar en caso de no participar en

su investigacion.

Firma del paciente Nombre y apellido
Cl Lugar y fecha
Firma del testigo Nombre y apellido
Cl Lugar y fecha
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Anexo 3

FORMATO PARA RECOLECCION DE DATOS
HISTORIA CLINICA

PACIENTE:

EDAD (ANOS): CEDULA: OCUPACION:

DIRECCION:

ANTECEDENTES PERSONALES

Si

NO

Hipertension Arterial

Diabetes Tipo 2

Infarto de Miocardio previo

Enfermedad Coronaria Isquémica (Angina)

Insuficiencia Cardiaca Congestiva

Enfermedad Arterial Periférica (Claudicacion)

Procedimientos de Revascularizacién Coronaria

Enfermedad Cerebro Vascular

Cancer

Uso actual de Anticoagulantes Orales

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

Asma Bronquial

Tabaquismo (*)

Alcohol (**)

Aines (Incluyendo Aspirina(***))

Otros Medicamentos

(*) SI LA RESPUESTA ES POSITIVA CONTINUE EN EL ITEM # 19
(**)S| LA RESPUESTA ES POSITIVA CONTINUE EN EL ITEM # 20
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(***)SI| LA RESPUESTA ES POSITIVA CONTINUE EN EL ITEM # 21

19. Tabaquismo

19.1 cuantos fuma por dia:

19. 2 desde hace cuanto tiempo (afios):

20. Alcohol.

20.1 hace cuanto toma bebidas alcohdlicas (afios):

20.2 hay consumo reciente (1semana) a la hora del ingreso

(si 0 no):

20.3 que cantidad al dia o periodicidad por semana:

21. antiinflamatorios no esteroideos (incluyendo acido acetil salicilico, (indique:

nombre, dosis, frecuencia, via de administracién, tiempo de consumo).

211

21.2

22. otros medicamentos (indiqgue: nombre, dosis, frecuencia, via de
administracion, tiempo de consumo.
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Escala de puntuacion UNAL con los factores de riesgo para pacientes con

sangrado activo.

ITEM HALLAZGO

Sangre por la SNG Si( ) No( )

Hemoglobina (g/di)

Lipotimia (mareo sin pérdida de Ila| Si( ) No( )

conciencia)

Leucocitos (mm3)

Edad (afios ) Anos

Inestabilidad hemodinamica Tas supina______ Tassentado_____
Fc supina_____ Fc sentado _____

Puntuacion

Seiiale con una X o registre el valor segiin sea el caso.

Tas: tension arterial sistolica

FC: frecuencia cardiaca
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Anexo 4

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS:

FECHA Y HORA: Cl:

NOMBRES Y APELLIDOS:

Hallazgo endoscépico

Sl

NO

Ulcera gastrica o duodenal.

Ulcera Forrest IA.

Ulcera Forrest IB.

Ulcera Forrest IIA.

Ulcera Forrest IIB.

Ulcera Forrest IIC.

Ulcera Forrest lll.

Erosién sangrante gastrica, duodenal o gastrica.

Desgarro de Mallory Weiss.

Sangrado de origen varicial.

Lesion de Dieulafoy

Ectasia vascular.

HVDA con endoscopia negativa para lesiones sangrantes.

Otros hallazgos endoscopicos:
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Anexo 5

Kappa de fleiss

kappa | grado de acuerdo

<0 sin acuerdo

0—0.2 |insignificante

0.2 - 0.4 |bajo

0.4 — 0.6 |moderado

0.6 — 0.8 |bueno

0.8 =1 |muy bueno
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