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RESUMEN

Objetivo: Determinar la capacidad predictiva de la escala de Blatchford para
terapia endoscopica segun la clasificacion de Forrest en pacientes con
hemorragia digestiva alta en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en enero
diciembre 2018.

Materiales y métodos: Estudio observacional, analitico (comparativo) y
retrospectivo. Se clasifico a 136 pacientes con hemorragia digestiva alta

segun Forrest y se compar6 con la escala de Blatchford.

Resultados: se identificd al mejor punto de corte de 2 con un total de 136
pacientes (100%), el 68,4% (n=93) tuvieron una puntuaciéon mayor igual a 2 'y
si necesitaron intervencion terapéutica, el 22.1% (n=30) obtuvieron un puntaje
no necesitando tratamiento endoscopico. Se calculé la sensibilidad con 94%,
la especificidad con 79%, el valor predictivo positivo con 92% y valor predictivo
negativo con 85%. La escala de Blatchford con punto de corte de 2 se obtuvo
un area bajo la curva (AUC) de 86.9%(IC al 95%:78.8%- 95.7%). Se determiné
que el puntaje menor a 2 tiene el maximo porcentaje de pacientes

correctamente diagnosticados con 90.44% con IC al 95% de 83.9-94.6%.

Conclusiones: La escala de Blatchford tiene alta capacidad predictiva para
su utilizacién en los servicios de Emergencia, pudiendo discernir a que
pacientes se le debe realizar endoscopia digestiva alta de emergencia y

clasificandolo como paciente de bajo riesgo (escala de Blatchford <2).

Palabras Claves: Escala de Blatchford, Clasificacion de Forrest,

Hemorragia Digestiva alta.



ABSTRACT

Objective: To determine the predictive capacity of the Blatchford scale for
endoscopic therapy according to the Forrest classification in patients with
upper gastrointestinal bleeding at the National Hospital Archbishop Loayza in
January December 2018

Materials and methods: Observational, analytical (compared) and
retrospective study. 136 patients with upper gastrointestinal bleeding were

classifyed and compared to the Blatchford scale.

Results: The best cutting point of 2 was identified with a total of 136 patients
(100%), 68.4% (n = 93) had a higher score equal to 2 and if they needed
therapeutic intervention, 22.1% (n = 30) obtained a score not requiring
endoscopic treatment. Sensitivity was calculated with 94%, specificity with
79%, positive predictive value with 92% and negative predictive value with
85%. The Blatchford scale with cutting point of 2 was obtained an area under
the curve (AUC) of 86.9% (CI to 95%: 78.8%-95.7%). It was determined that
the score less than 2 has the highest percentage of patients correctly
diagnosed with 90.44% CI to 95% 83.9-94.6%.

Conclusions: The Blatchford scale has high predictive capacity for use in
emergency services, being able to discern that patients should be performed

emergency high digestive endoscopy and classifying it as a low-risk patient
(scale of Blatchford < 2).

Key words: Blatchford scale, Upper Gl bleeding, Forrest Score.
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INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta constituye la principal causa de
emergencia gastroenterolégica a nivel mundial, quedando la hemorragia
digestiva alta por ulcera péptica como una de sus causas mas frecuentes.

La importancia de una rapida valoracién, de una adecuada actitud
terapéutica y mejor uso de los recursos materiales se han establecido diversas
escalas como la escala de Blatchford para decidir si es necesario el uso de
terapia endoscopica. La presente investigacion se enfoca en determinar la
capacidad predictiva de la escala de Blatchford para uso de terapia
endoscopica, hallando su sensibilidad, especificad, valor predictivo negativo y

positivo buscando el mejor punto de corte.
Este trabajo comprende los siguientes capitulos:

En el primer capitulo se basa en el planteamiento de problema, la
justificacion de la investigacidn con los respectivos objetivos y el proposito del

trabajo de investigacion

En el segundo capitulo, se abordan los antecedentes internacionales y
nacionales relacionados a la investigacion, seguidamente de la revision de
base tedrica del tema. Ademas, se plantea variables independientes y

dependientes y definicion operacional de los términos usados.

En el tercer capitulo, se explicara la metodologia aplicada al estudio,
basada en tipo de estudio y area en el cual se realiz6 la investigacion.

Ademas, se detallara la técnica e instrumento de recoleccién de datos.

En el cuarto capitulo, se abordan los resultados del estudio de acuerdo

a los objetivos y la discusion de los mismos.

Y, por ultimo, en el quinto capitulo, se indicaran cuéles son las

conclusiones y recomendaciones del trabajo de investigacion.

VI
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia gastrointestinal es la principal causa de emergencia
gastroenterolégica a nivel mundial, y constituye la hemorragia digestiva
alta el 63% de los casos.

La incidencia mundial de Hemorragia digestiva en paises occidentales es
entre 100 a 170 por cada 100 000 habitantes, al afio es equivalente de 36
a 100 hospitalizaciones por cada 100 000 habitantes en la poblacion
general, con una mortalidad de 10 — 14%. Segun reportes del Hospital
Cayetano Heredia se presentaron 50 y 160 casos por 100 000 habitantes;
de las cuales en el 2013 y 2015 la tasa de mortalidad era 13% y 11%

respectivamente.*

La hemorragia digestiva alta es una entidad clinica alarmante por su alta
tasa de morbimortalidad, de los cuales el 80 % es de origen no variceal, y
la ulcera péptica constituye su principal etiologia, debido a sus mdultiples
factores prevenibles y tratables como son el Helicobacter Pylori y
consumo de farmacos gastrolesivos. Dentro de los factores que
incrementa la mortalidad de HDA figura la edad avanzada cuya media es
de 60 afios con una mortalidad de 13 al 40%, otro factor es la presencia
de enfermedades comorbidas como la insuficiencia hepética, renal y/o
cardiaca y shock hipovolémico; que esto representa entre 2—15 % en el

pais. 2

Multiples estudios afirman la valoracion inicial del paciente con HDA es de
suma importancia ya que disminuye el riesgo de re sangrado.

El diagndstico y tratamiento de sangrado gastrointestinal digestivo alto es
labor del equipo de emergencia y gastroenterologia; la endoscopia
digestiva alta se realiza de manera diagnostica y/o terapéutica, para este

procedimiento se designan recursos que son utilizados de la mejor



manera para el beneficio del paciente. 3

Con la finalidad de una rapida valoracion, de una adecuada actitud
terapéutica y mejor uso de los recursos materiales se han establecido
diversas escalas, como la escala de Rockall, escala de Forrest y escala
de Glasgow Blatchford, que son escalas Utiles para clasificar a un paciente
usando la clinica, exdmenes de laboratorio y endoscopia digestiva, todas
las escalas buscan predecir la mortalidad, posibilidad de resangrado y
candidatos a terapia endoscoépica. La escala de Forrest mediante
hallazgos endoscopicos predice la probabilidad de resangrado, a
diferencia de Rockall que ademas de hallazgos endoscoOpicos se agrega
la edad, enfermedades comorbidas, estado hemodinamico y es de utilidad
para predecir mortalidad. Sin embargo, la escala de Blatchford mediante
criterios basicos discrimina a un paciente de alto riesgo y bajo riesgo sin
la necesidad de endoscopia previa, asi decide el uso de terapia
endoscopica de urgencia y predice la mortalidad segun estudios actuales,
resaltando su importancia para uso en centros de salud que no cuentan
con un servicio de endoscopia.*

Se ha observado en la préactica diaria las debilidades que ocurren en
cuanto al tiempo de accion para el correcto tratamiento de un paciente con
HDA, aumentando asi la mortalidad y las complicaciones. Por ello es
importante validar un score con parametros basicos como la escala de
Blatchford resaltando su poco uso en servicios de salud del Pais dando
mas importancia a la subjetividad del observador evidenciandose una
meseta desde el aflo 2000 hasta la actualidad en cuanto a mortalidad de
patologias con sangrado digestivo.®

Por ello es necesario conocer la problematica con el fin de una rapida
valoracion y decidir el mejor tratamiento para el paciente disminuyendo la

estancia hospitalaria y mortalidad.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. GENERAL

1.2.2.

¢, Cual es la capacidad predictiva de la escala de Blatchford para terapia
endoscopica segun la clasificacion de Forrest en pacientes con
hemorragia digestiva alta en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza de
enero - diciembre 20187

ESPECIFICOS

¢, Cudl es la sensibilidad y especificidad de la escala de Blatchford para
terapia endoscopica segun la clasificacion de Forrest en pacientes con
hemorragia digestiva alta en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza?
¢, Cudl es valor predictivo positivo y negativo de la escala de Blatchford
para terapia endoscopica segun la clasificacion de Forrest en pacientes
con hemorragia digestiva alta en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza?

¢, Cual es el mejor punto de corte y area bajo la curva de la escala de
Blatchford para predecir necesidad de terapia endoscoOpica en
pacientes con hemorragia digestiva alta en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza?

¢, Cual es el mejor puntaje de pacientes correctamente diagnosticados
de la escala de Blatchford para terapia endoscopica segun la
clasificacion de Forrest en pacientes con hemorragia digestiva alta en

el Hospital Nacional Arzobispo Loayza?



1.3. JUSTIFICACION

Justificacién Teodrica: La hemorragia digestiva alta es considerada un
problema de salud debida a su significativa mortalidad de 15% y por su
alta recurrencia. EI 80% de HDA se detiene espontaneamente sin
necesidad de endoscopia digestiva alta.

Justificacidén practica: Mediante esta investigacion se identificara y
clasificar4 a pacientes de alto y bajo riesgo, se determinara qué tipo
pacientes son candidatos a endoscopia de urgencia y que pacientes
necesitaban realmente una endoscopia y necesidad de hospitalizacion

mediante la escala de Blatchford.

Justificacion metodoldgica: Este estudio se basdé en un método
analitico, observacional donde se analizara el uso de la escala de

Blatchford midiendo su valor predictivo positivo.

Justificacién econdmica social: El buen uso de recursos hospitalarios
y la disminucién de la estancia hospitalaria mediante el uso de la escala
de Blatchford en nuestro medio es fundamental, ya que permite disminuir

los costos y discriminar que pacientes si necesitan hospitalizarse.

1.4. DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO

e Delimitacion Espacial: Servicio de Gastroenterologia del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza.

e Delimitacion Temporal: enero a diciembre del afio 2018.



¢ Delimitacidén Social: Pacientes del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
con diagnéstico de hemorragia digestiva alta por ulcera péptica.

e Delimitacidon Conceptual: el estudio se realizara en pacientes con
diagndstico de hemorragia digestiva alta en las historias clinicas e
informes endoscépico de enero a diciembre del 2018.

1.5. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

e Las historias clinicas incompletas.
e Letras no legibles en la historia de emergencia del personal de salud

del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

1.6. OBJETIVOS

1.6.1. GENERAL

e Determinar la capacidad predictiva de la escala de Blatchford para
terapia endoscoépica segun la clasificacién de Forrest en pacientes con
hemorragia digestiva alta en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en

enero diciembre 2018.

1.6.2. ESPECIFICOS

e Establecer el grado de sensibilidad y especificidad de la escala de
Blatchford para terapia endoscopica segun la clasificacion de Forrest
en pacientes con hemorragia digestiva alta en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza.

e Establecer el grado de valor predictivo positivo y negativo de la escala
de Blatchford para terapia endoscoépica segun la clasificacion de

Forrest en pacientes con hemorragia digestiva alta en el Hospital



Nacional Arzobispo Loayza.

e Establecer el mejor punto de corte y area bajo la curva de la escala de
Blatchford para predecir necesidad de terapia endoscoOpica en
pacientes con hemorragia digestiva alta en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza.

o Establecer el mejor puntaje para pacientes correctamente
diagnosticados de la escala de Blatchford para terapia endoscépica
segun la clasificacion de Forrest en pacientes con hemorragia digestiva
alta en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

1.7. PROPOSITO

La presente investigacion tiene como propdsito analizar y determinar la
importancia del uso de la escala de Blatchford en el servicio de
emergencia para predecir el uso de terapia endoscépica en pacientes
con hemorragia digestiva alta por ulcera péptica, y poder discernir que
pacientes necesitan un tratamiento de caracter urgente y los que no
necesitan, usando de buena manera los recursos y disminuyendo la

estancia hospitalaria.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

2.1.1. INTERNACIONALES

Recio et al. (2015), este estudio tuvo como objetivo evaluar la capacidad del
score de Blatchford para identificar a pacientes con hemorragia digestiva alta
gue necesiten una endoscopia digestiva alta urgente. El tipo de estudio es
observacional, retrospectivo. El grupo de bajo riesgo durante el informe
endoscopico no merito una endoscopia de manera urgente, dando una
sensibilidad del score de Glasgow-Blatchford para pacientes de alto riesgo de
100% y una especificidad del 48,28%. Teniendo como conclusién que la
escala de Glasgow-Blatchford puede identificar con precision los pacientes
con Hemorragia digestiva alta de bajo riesgo y tratarlos de forma ambulatoria

sin necesidad de endoscopia digestiva alta.®

Griselda et al. (2016), Este estudio se realiz6 en el Hospital Juarez de México.
Este estudio tuvo como objetivo valorar el uso de las escalas pronosticas de
Blatchford, rockall, Forrest y AIMS65 en pacientes con Hemorragia digestiva
secundaria a ulcera péptica para predecir mortalidad, recidiva de hemorragia,
estancia hospitalaria, uso de hemoderivados y uso de terapia endoscopica. El
tipo de estudio que se realizo es analitico, retrospectivo. Se seleccion6 a 70
pacientes con diagnostico de HDA por ulcera péptica de los cuales el 41% son
varones con edad promedio de 68.9 afios. En los hallazgos endoscopicos 39
pacientes tenian ulcera gastrica y 31 ulcera duodenal. Segun Forrest
presentaron la clasificacion de IIC 9 %y Il con 50%. De los cuales se concluy6
que la escala de Blatchford incluye datos clinicos y bioquimicos y es la mejor
en cuanto a evolucion de recidiva de hemorragia, estancia hospitalaria y

mortalidad.’



Chatten et al. (2016), El presente estudio fue realizado en del Departamento
de Emergencia del Hospital Royal Salford. Este estudio tiene como objetivo
usar el score de Blatchford utilizando las guias de Current UK y European
Guidelines quienes recomiendan que los pacientes con score de 0 pueden ser
manejados de manera ambulatoria, la investigacion busca extender el score
a 2 puntos, y determinar su valor predictivo negativo con este nuevo puntaje.
Es un estudio de tipo retrospectivo, observacional. El valor predictivo negativo
(NPV) para excluir la necesidad de intervencidbn endoscoOpica con una
puntuacion de GBS de hasta 1 fue del 100%. La ampliacion de la puntuacion
a 2y 3 redujo el NPV a 98,53% y 98,77%, respectivamente. Por lo tanto,
podemos concluir que, para los sangrados no variceales, el GBS se puede
extender a 2 para el tratamiento ambulatorio seguro, asi reduciendo el nimero

de dias de cama y necesidad de las endoscopias urgentes.?

Oakland et al. (2015), el trabajo de investigacidon tiene como objetivo validar
el score CANUKA comparandolo con el score Blatchford y Rockall utilizando
conjuntos de datos internacionales de 3 continentes. Ademas, el objetivo de
derivar y validar una nueva puntuacion de prediccion de riesgo, con la
capacidad de identificar a los pacientes de bajo riesgo adecuado para la
gestion ambulatoria, asi como predecir resultados adversos en pacientes que
presentaban HDA no variceal. Es un estudio retrospectivo, cohorte, analitico
en el cual intervinieron 12,711 pacientes. La escala de Blatchford fue superior
al score Rockall en la identificacion de pacientes con resangrado, hemostatico
intervenciones y transfusiones. EI GBS identific6 con mayor precision
pacientes que requieran endoscopia terapéutica AUROC de 0,78. Conclusion:
Encontraron el score de Blatchford para identificar con mayor precision a los
necesitaban intervenciones hemostasicas y transfusiones requeridas; los
sistemas de puntuacion identificaron la mortalidad a los 30 dias o el
resangrado con niveles iguales de exactitud. Desarrollaron un sistema de

puntuacion (CANUKA) que tiene un rendimiento similar al score de Blatchford



en predecir los resultados de los pacientes e identifica con exactitud a los
pacientes con bajo riesgo de resultados adversos.®

Stanley et al. (2017), el presente estudio tuvo como propdsito comparar la
capacidad en predecir y el uso clinico de cinco sistemas de valoracién de
riesgo en cuanto a evaluacion de pacientes con hemorragia gastrointestinal
superior. El tipo de estudio es multicentrico prospectivo. La puntuaciéon de
Glasgow Blatchford fue la mejor (area bajo la curva (AUROC) 0,86) en
predecir la intervencion o la muerte en comparacion con la puntuacion
completa de Rockall (0,70) y otros scores. Una puntuacién de Glasgow
Blatchford < 1 fue el umbral 6ptimo para predecir la supervivencia sin
intervencion (sensibilidad 98,6%, especificidad 34,6%). La puntuacion de
Glasgow Blatchford fue mejor en predecir tratamiento endoscopico que el
AIMS65 y score de Rockall. Una puntuacion de Glasgow Blatchford = 7 fue el
umbral 6ptimo para predecir el tratamiento endoscopico (sensibilidad 80%,
especificidad 57%). Conclusién: La puntuacién del score de Blatchford obtuvo
alta precision en predecir la necesidad de intervencion endoscopica y riesgo
de mortalidad. La puntuacion menor igual a 1 parece ser el mejor umbral para

dar tratamiento a pacientes de manera ambulatoria.1°

Khalid et al. (2016), En este estudio tiene como objetivo demostrar que el
score de Blatchford es superior a AIMS65 en predecir la necesidad de terapia
endoscopica en personas con HDA no variceal. Es un tipo de estudio analitico,
cohorte, retrospectivo en pacientes de 65 afios. Tiene como conclusién que
pacientes mayores de 65 afios con HDA no variceal, la mayoria de estos
pacientes la hemorragia cesa solo sin la necesidad de intervencion. Esta
escala demostro ser superior a AIMS65 en identificar a pacientes que pueden
ser tratados ambulatoriamente, pero tiene una baja especificidad en predecir
terapia endoscopica. Este estudio recomienda realizar mas investigaciones en

poblaciones mas grandes usando estas escalas.!



Gutiérrez et al. (2017), Este estudio tiene como objetivo dar a conocer la
importancia de las escalas pronosticas preendoscopicas como Blatchford y
Rockall, y escalas postendoscopicas como Rockall y Forrest para predecir
mortalidad y necesidad de intervencion endoscoépica. Es un estudio de tipo
observacional, retrospectivo realizado en 2012-2015. Se establecié que no
hay diferencias en cuanto a mortalidad y predecir posibilidad de resangrado
entre las escalas pre y postendoscopicas resaltando su uso para optimizar

recursos sanitarios.?

Kim et al. (2016), Este estudio tiene como objetivo predecir la posibilidad de
resangrado durante la endoscopia second look, asocia factores clinicos y
clasificacion de Forrest. Es un estudio tipo retrospectivo realizado en la
universidad de Korea desde 2008-2013. Se evalué los factores de riesgo
relacionados a sangrado después de una diseccién submucosa endoscopica
resultando un corte de submucosa de 40 mm y Forrest desde Ib hasta Ilb
como factores asociados a resangrado. Teniendo como conclusién que La
clasificacion de Forrest de las Ulceras gastricas artificiales durante la segunda
endoscopia parece ser una herramienta Util para predecir el sangrado tardio.
Sin embargo, la hemostasia profilactica de rutina durante la endoscopia de

segunda mirada no parece ser Util para prevenir el sangrado endoscopico.3
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2.1.2. NACIONALES

Cassana et al. (2014), El presente estudio tiene como propdésito validar la
escala de Glasgow-Blatchford para predecir mortalidad y hallar el mejor
puntaje de puntuacién para predecir mortalidad por Hemorragia Digestiva Alta
en Lima. Se realizé en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, este
estudio es de tipo analitico, longitudinal, de tipo retrospectivo.

Tiene como resultados un total de 339 pacientes registrados con diagnostico
de HDA en el cual 57,5 % son varones y la edad media es de 67 afos. La
mediana de la escala Glasgow-Blatchford obtenida en los pacientes fue de 12.
En cuanto al andlisis ROC para predecir mortalidad resulté el area bajo la
curva de 0.59. Se estratifico en cuanto al tipo de hemorragia, resultando un
area bajo la curva de 0.66 para el tipo no variceal. Conclusiones: en cuanto a
la poblacion estudiada el score de Blatchford no posee una validez diagnostica

adecuada para predecir mortalidad.'*

Espinoza et al. (2015), El presente fue realizado en el Hospital Nacional
Cayetano Heredia. Tiene como objetivo conocer la mejor escala para predecir
mortalidad y resangrado en personas con HDA hasta los 30 dias del evento.
Resalta la importancia de clasificar a un paciente como de alto riesgo y de
bajo riesgo.

El método que se realizo es de tipo analitico prospectivo comparando el score
de Blatchford, Rockall y AIMS65 usando sensibilidad, especificidad, valor
predictivo negativo y positivo y el area bajo la curva de ROC en pacientes con
HDA. La tasa de mortalidad es de 7.8% y de resangrado es de 3.9 %.

A 226 pacientes se analizdé en cuanto a mortalidad encontrandose un area
bajo la curva ROC para el score de Rockall de 0.86, score de AIMS65 0.90 y
score de Blatchford 0.73 y para predecir resangrado en cuanto al score de
AIMS65 0.64, Score de Rockall 0.66 y score de Blatchford 0.73.

Se concluyd que el score de AIMS65 es mejor predictor de mortalidad en

cuanto a los scores de Blatchford y Rockall.®
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Corzo et al. (2016), El presente trabajo tuvo como objetivo hallar y conocer los
factores de riesgo asociados a mortalidad por HDA a los 30 dias después del
episodio de hemorragia en el Hospital Nacional Cayetano Heredia. El estudio
es de tipo observacional analitico caso control de caracter retrospectivo, tiene
una muestra de 180 pacientes, dividiéendose en 135 controles y 45 casos.
Tiene como conclusion que los factores que aumentan el riesgo de HDA son
score de Rockall mayor a 4, ingreso a UCI o trauma shock, cirrosis, cantidad

de paquetes transfundidos y edad. ©

Basto et al. (2016), El proposito del estudio era dar a conocer e identificar
cuales son los factores de riesgo que aumentan la morbilidad y mortalidad y
la eficacia del tratamiento que se han realizado.

Este estudio se llevé acabo en el servicio de Gastroenterologia, es un tipo de
estudio retrospectivo, caso-control, con una muestra de 104 casos.

Los factores identificados a morbilidad son: ingesta de alcohol como
antecedente, antecedente de ulcera péptica, Inicio con hematemesis. Se
hallaron como factores protectores el inicio temprano combinado medico
endoscopico con RR=0.52 y disminuye la mortalidad en 0.48%.

Conclusion: se hallaron los factores asociados a incremente de la morbi-
mortalidad que son enfermedad como hepatopatia, varices eséfago gastrica y
presentacion clinica de hematemesis. Teniendo como disminucion de la

mortalidad en 0.48 % gracias a la técnica endoscépica terapéuticas.’

Myrick et al. (2016), el presente estudio tiene como proposito comparar la
escala de Blatchford y el score clinico de Rockall para la prediccién de la
necesidad de un tratamiento endoscopico en hemorragia digestiva alta no
variceal, usando la clasificacion de Forrest como guia.

Es un estudio de tipo comparativo, retrospectivo, se identificaron a pacientes
con HDA no variceal, teniendo como muestra a 120 pacientes de los cuales
el 92% fueron identificados por la escala de Blatchford y 89 % se identificaron

por la escala clinica de Rockall para tratamiento endoscopico.
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En cuanto al valor predictivo positivo de la escala de Blatchford fue de 78% y
el score clinico de Rockall 75%. No existiendo diferencias significativas entre

ambas escalas.18

2.2. BASE TEORICA

La hemorragia digestiva alta (HDA) es una de las entidades clinicas mas
frecuente en las emergencias hospitalarias con una incidencia que varia entre

los paises occidentales de 40 a 166 casos por cada 100 000 habitantes.

Es considerada actualmente como una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en el area de gastroenterologia. La mortalidad a nivel
mundial no ha variado en las ultimas décadas manteniéndose entre 6-20 %.
En los Estados Unidos actualmente tiene una tasa de mortalidad de 4-7 % por
hemorragia digestiva alta. En el Peru la mortalidad oscila entre 9,3% a 12,7

0. 19

A nivel de costos, se requiere hasta 150 mil dolares al afio, en los Estados
Unidos sus gastos sanitarios y administrativos oscila hasta 2 000 millones de
dolares al afo. La principal causa del mantenimiento de las tasas de
mortalidad desde 1945 es el aumento de la edad en pacientes con HDA 'y
subsecuente aumento de enfermedades asociadas. En cuanto a
hospitalizacion se sabe actualmente que en Estados Unidos al afio se realiza
300 000 hospitalizaciones. En paises occidentales hay entre 36 a 100
hospitalizaciones por 100 mil habitantes de la poblacién.2°

La presencia de enfermedades asociadas y la edad en pacientes con HDA es
un factor clave en cuanto al pronéstico, siendo la cifra de mortalidad de 2.6%
en jovenes y sin enfermedades, aumentando considerablemente a 47% en

pacientes mayores de 60 afios y con comorbilidades.

El principal factor que sirve como pronéstico de HDA es la recidiva precoz de
las hemorragias, que se da en aproximadamente el 20 % de pacientes. Esta
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cifra actualmente esta en descenso debido a los multiples avances en terapia
endoscopica y uso de diferentes escalas predictivas de factores de riesgo para
HDA. 2!

La HDA sigue permaneciendo como problema de salud importante, ya que es
motivo de hospitalizacion frecuente con un costo de 2000 a 3000 euros por

evento hemorragico, segun un estudio espafiol.

La hemorragia digestiva se evidencia por la aparicion de sangre en el vémito
0 en las heces. Se puede producir por diferentes mecanismos ya sea por
alteracion en la estructura gastrointestinal (ulcera péptica), anomalia en los

vasos sanguineos (varices esofagicas) o trastornos de la coagulacién.??
ETIOLOGIA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

En cuanto a su etiologia hay causas frecuentes como son la ulcera péptica ya
sea de etiologia géastrica o duodenal, varices esofagicas, Mallory-weiss y
gastropatia erosiva. Entre las causas menos frecuentes tenemos a esofagitis,
neoplasias, lesion de Dieulafoy, ectasia vascular, gastropatia por hipertension

portal y por ultimo las varices gastricas.

La presencia de contenido hematico en el estbmago suele ser irritativo y es
causante de vomitos, la presencia de sangre en el vomito se conoce como

hematemesis.23

La sangre en las heces puede variar de color rojo claro hasta negro
alquitranado. El termino de melena proviene del griego y significa negro. Las
heces alquitranadas se refieren al que la fuente de sangrado esta encima de
la valvula ileocecal. Para que encontremos heces de color alquitranada debe
haber en el estbmago debe ser de 150-200 mililitros, la perdida brusca de

sangre puede provocar melena hasta 3 dias post evento.?*

El nivel de urea en sangre es elevado luego de un evento de hematemesis o
melena. Esto se debe a la accién de enzimas digestivas que descomponen la

sangre y a la absorcién de los productos de la degradacion de nitroégeno. El
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valor pico de urea se alcanza a las 24 horas de producido la hemorragia. El
nivel de rea se usa en casos de hemorragia digestiva alta, mas no es un buen

indicador en la hemorragia digestiva baja.
ENFERMEDAD POR ULCERA PEPTICA

La enfermedad por ulcera péptica es un grupo de trastornos ulcerosos en la
parte gastrointestinal superior que su lesion surge de secrecion acido-péptica.
Se dividen en ulcera géstrica y ulcera duodenal. Actualmente representa un
problema crénico de salud debido a sus exacerbaciones y remisiones. Cerca

del 10% de la poblacién tiene o tendra enfermedad ulcero péptica.?526

En cuanto a frecuencias la ulcera duodenal es 5 veces mas frecuentes en
hallazgos endoscépicos que la ulcera gastrica, y afecta a adultos jovenes,
mientras que la ulcera gastrica afecta a adultos mayores entre 55-70 afios
aproximadamente. Ambos tipos de ulcera son tres veces mas frecuente en el

varon que en la mujer.

La ulcera péptica puede afectar a una capa de tejido o extenderse a todas las
capas, es habitual que se produzca remisiones y exacerbaciones. Si afecta a
la zona muscular se produce cicatrizacion y también regeneracion de la zona
de la mucosa del area afectada pero esta regeneracién no es perfecta por los

que se produce episodios repetitivos de ulceracion.?’

La magnitud y gravedad del sangrado se relaciona con el tamafio de la ulcera,
se sabe que mayo a 2 cm es de peor prondstico. En cuanto a su localizacién
es de por pronostico los de la cara posterior del duodeno y porcién proximal

de curvatura menor del estbmago.

En el afilo 1980 se pensaba que la causa de la ulcera péptica era
predisposicion genética, estrés y dieta desordenada. Actualmente existe
multiples estudios y pruebas diagnosticas, se sabe que la casusa principal y

la mayoria de veces es por Helicobacter Pylori. La segunda causa es uso
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frecuente de AINES y de aspirina. Se puede infectar con esta bacteria H.pylori

de modo intrafamiliar.28
HELICOBACTER PYLORI

El helicobacter pylori es una bacteria que afecta la mucosa gastrica y la vuelve
mas susceptible al acido. La inflamacion crénica que produce esta bacteria
altera la fisiologia de la secrecion acida del estbmago y su resultante es
gastritis crénica que muchas veces es asintoméatica, posteriormente se

produce la enfermedad de ulcera péptica. °

La prevalencia de personas de ulcera gastrica en personas que consumen
AINES, incluyendo dosis bajas de aspirina es de 10 -20 % y de ulcera
duodenal es de 2-5 %. Es un factor de riesgo para que no exista cicatrizacion
en pacientes con ulcera péptica, por lo tanto, de complicaciones que ello

conlleva.
MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas que presenta los pacientes con ulcera péptica es
llamado sindrome ulceroso, es un dolor tipo ardor o sensacion de vacio
ubicado en epigastrio, es de forma ritmica. Los fendbmenos que disminuyen el
dolor son los alimentos, vomitos y antiacidos. El 60% de pacientes con ulcera
duodenal y el 33% con ulcera gastrica se suelen despertar a las 12 y 2:30 am

refiriendo epigastralgia.?6-2”

El 46% de estos pacientes presentaron reflujo gastroesofagico que su clinica

se caracteriza por pirosis, disfagia y dolor toracico.

Un grupo de personas permanecen asintomaticos y su primera manifestacion

clinica es una complicacién como la hemorragia digestiva alta.
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COMPLICACIONES

Las complicaciones de la ulcera péptica son hemorragia, perforacion y

obstruccion (estenosis pildrica).

La hemorragia se produce por lesion del tejido de granulacién (capilar
periulceroso) o por erosion de la ulcera en una arteria 0 una vena de mayor
calibre en la base de la ulcera. Esta complicacion se da entre el 10 al 20 % de
personas con ulcera péptica. Esta puede evidenciarse por hematemesis 0
melena. Puede darse de forma insidiosa y producir anemia crénica o darse de

forma aguda y se define como una gran emergencia médica. 212325

EVALUACION INICIAL, CLINICA Y ESTRATIFICACION DEL RIESGO EN
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

La conducta inicial ante un paciente con hemorragia digestiva alta es tomar
las funciones vitales con un examen fisico rapido para evaluar el estado
hemodinamico (frecuencia cardiaca, presion arterial, ortostatismo, estado de
conciencia y signos cutaneos de hipoperfusién), solicitar exdmenes de
laboratorio y en otros casos lavado gastrico. Muchas veces el sangrado
gastrointestinal cuando es significativo se asocia a disnea (dificultad
respiratoria), mareos, taquicardia, debilidad, diarrea, dolor abdominal y signos

de hipoperfusién. 7
Se evalla el grado de severidad basado en estimacion de perdidas:

Leve: pérdida de sangre entre 700-1200 ml, representa el 20% del
volumen sanguineo. Al examen  fisico lo encontramos

termodinamicamente estable sin signos de hipoperfusion.

Moderado: perdida sanguina de 1250-2000 ml, representa el 25-40% de la
volemia. Alteracion de frecuencia cardiaca(taquicardia), confusion y

mareos.
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Severa: pérdida de mas de 2 litros, corresponde al 40 %
aproximadamente. Se manifiesta con presion por debajo de 90 mmHg y

llenado capilar mayor de 2 segundos.

Clinicamente se puede reconocer a un paciente con hemorragia del tracto

digestivo superior de modo que puede iniciar con los siguientes signos:

Melena: expulsién de deposiciones negras y malolientes proveniente del
tracto digestivo superior producto de la accién acido gastrico y a los demas
fermentos digestivos. Su presencia indica la perdida de aproximadamente

200 ml de sangre.

Hematemesis: expulsion de sangre acompafiado de vomito, es de color

rojizo brillante o material que se parece a posos de café con coagulos.

Hematoquecia: eliminacion de heces con rasgos de sangre rojo rutilante
por el recto, generalmente indica sangrado inferior al angulo de treitz. El
15 % de hematoquecia aguda tiene un origen de sangrado gastrointestinal
superior, y conlleva a una emergencia médica y su parametro clinico es la

inestabilidad hemodinamica.6:17.18

DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION ENDOSCOPICA DE FORREST

Ante la sospecha de hemorragia digestiva alta se debe confirmar la misma,
determinar el lugar de sangrado, su gravedad y realizar procedimiento

diagndstico para hallar la causa, pronostico y realizar terapia temprana.

La endoscopia es el procedimiento diagnostico de eleccidn para dar a conocer
el prondstico del evento y muchas veces sirve de tratamiento (métodos
endoscopicos hemostaticos) reduciendo la estancia hospitalaria y disminuye
la mortalidad. También descarta la malignidad de las ulceras mediante la toma

de biopsia.

Los hallazgos endoscépicos que se observan en pacientes con ulcera péptica

se detalla en la siguiente clasificacion:
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Tipo I: sangrado activo o babeo (80-90% de resangrado sin tratamiento)

» 1A: sangrado pulsatil (Arterial) 90%

> IB: sangrado en napa (venoso) 60%

Tipo Il: con estigmas de sangrado reciente (30-50% resangrado para lIA Y 1IB)

> llA: vaso visible 43%
» 1IB: coagulo adherido 35%
> |IC: fondo sucio 15%

Tipo IlI: fondo de fibrina sin estigmas de sangrado reciente (5-10%)

Que se divide en 3 tipos dependiendo el hallazgo endoscopico encontrado y
posibilidad de resangrado. En el tipo | es un sangrado activo o babeo con el
80 % de resangrado sin tratamiento, este se subclasifica en IA que es
sangrado pulsatil de origen arterial en el 90% y IB que es sanrado en napa y
es de origen venoso en el 60%. El tipo Il hay estigmas de sangrado reciente,
se subclasifica en IIA que es vaso visible con 43% de resangrado, IIB que es
un coagulo adherido con posibilidad de 35 % de resangrado y el IIC que es un
fondo sucio y da 15% de resangrado, estos Ultimos no necesitan terapia
endoscoépica. Por dltimo, el tipo Il tiene fondo de fibrina sin estigmas de
sangrado reciente y la posibilidad de re sangrado es de 5% y no requieren

tratamiento endoscépico. 11618

Segun esta clasificacion se divide a la ulcera péptica en alto riesgo que abarca
desde el IA hasta IIB es decir hallazgo de sangrado activo, vaso visible y
coagulo adherido. Y de bajo riesgo que es de IIC hasta el tipo Il y representan

fondo sucio en la base de la ulcera y fondo de fibrina.t
ESCALA DE BLATCHFORD

Es una herramienta util validada internacionalmente para valorar la necesidad

de intervencién clinica de pacientes con hemorragia digestiva alta.
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Actualmente tiene una alta validez diagnostica no solo para probabilidad de
intervencion terapéutica, sino también en cuanto a mortalidad, uso de
paquetes globulares, y estancia hospitalaria, algunas guias mencionan que es

mejor que la escala de Rockall y AIMS65.12

Consta de parametros clinicos y laboratoriales de facil acceso, no costosos.
Esta escala tiene 9 parametros, en cuanto a clinicos son: pulso, presiéon
arterial sistolica, melena, sincope, comorbilidades como insuficiencia cardiaca
y hepética. En cuanto a parametros laboratoriales esta la hemoglobina para

hombre o mujer y nitrégeno ureico sanguineo.??

La escala de Blatchford consta de 0 a 23 de los cuales el mejor punto es el 2

con una sensibilidad de 92% segUn estudios mencionados.®

La escala de Blatchford ha demostrado ser mejor en cuanto a prediccion de
necesidad de terapia endoscoépica, mortalidad y en la identificacion de
pacientes con hemorragia digestiva alta de alto riesgo y de bajo riesgo, estos
altimos que no precisan intervenciones terapéuticas endoscopicas.
Diferentes scores han sido disefiados para la actuacién rapida de un paciente
al ingreso a emergencia y para saber su pronostico. La escala de Blatchford
a diferencia de otras escalas no requieren de una endoscopia previa, sino que
tiene parametros clinicos y de laboratorio simples.

Este sistema fue originalmente creado para predecir la necesidad de
intervencion en pacientes con HDA y ha sido bien disefiado para este
contexto.??:23

Aunque no esta disefiado para predecir la mortalidad, la escala de Blatchford
puede predecir con precisién la muerte entre los pacientes con hemorragia
digestiva y, de hecho, recientemente ha demostrado ser mejor que la
puntuacion de Rockall en la prediccion de resultados adversos incluyendo
muerte, transfusion de sangre, intervencién endoscépica, y cirugia.?’
Ademas, la escala de Blatchford ha demostrado que puede ser seguro

manejar a estos pacientes en la comunidad, pacientes que llegan a
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emergencia con sospecha de HDA y su score es 0 puntos. Asi se podria evitar
el 16 % de hospitalizaciones por HDA, en un estudio prospectivo de 5 afios
sugirié que el score se podria a extender a 2 puntos y también podrian ser
manejados exitosamente ambulatoriamente sin necesidad de intervencion

con nula mortalidad a los 28 dias.?°

2.3. MARCO CONCEPTUAL

Respecto a la capacidad predictiva de las multiples escalas para
estratificacion de riesgo en pacientes con hemorragia digestiva alta, la escala
de Blatchford en cuanto al uso de terapia endoscopica demuestro ser la mejor
en cuanto exactitud diagnostica de realizar terapia endoscépica de manera

urgente a los pacientes de alto riesgo.?®

Multiples estudios informan que es el mejor score en cuanto necesidad de
tratamiento endoscoépico, siendo superior a la escala de Rockall pre

endoscopica.

Mediante el uso de parametros clinicos y de laboratorio de facil acceso
proporciona la capacidad de predecir no solo el tratamiento clinico, sino

también mortalidad y recurrencia de sangrado. 2°

La escala de Blatchford tiene puntaje que abarca de 0 a 23 puntos, estas
puntuaciones ayudan a médicos a tomar decisiones y da una idea rapida de

la valoracién de riesgo de pacientes con hemorragia digestiva alta.

Las guias internacionales sobre tratamiento de pacientes con hemorragia
digestiva alta recomiendan estratificar a los pacientes en grupos de alto y bajo
riesgo en cuanto a mortalidad. Enfocandonos a pacientes de alto riesgo nos
permite disminuir la morbibortalidad mediante una intervencion médica-
quirargica adecuada, ya que los pacientes tienen alta probabilidad de

resangrado.30:31
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Desde 1974, los servicios de endoscopia digestiva usan la clasificacién de
Forrest como el gold estandar para pronosticar la posibilidad de resangrado,

basada principalmente en hallazgos endoscépicos.?82°

La puntuacion de Blatchford es wuna herramienta util validada
internacionalmente para valorar la necesidad de intervencion clinica de

pacientes con hemorragia digestiva alta.3°

2.4 HIPOTESIS
2.4.1 GENERAL

e HipoOtesis alterna: La escala de Blatchford si tiene capacidad
predictiva para terapia endoscoépica segun la clasificacién de Forrest en
pacientes con hemorragia digestiva alta en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza de enero - diciembre 2018

e Hipotesis Nula: La escala de Blatchford no tiene capacidad predictiva
para terapia endoscopica segun la clasificacion de Forrest en pacientes
con hemorragia digestiva alta en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza

de enero - diciembre 2018

2.4.2 ESPECIFICAS

e HE1

Hipotesis Alterna: Existe alta sensibilidad y especificidad de la escala
de Blatchford para terapia endoscopica segun la clasificacion de
Forrest en pacientes con hemorragia digestiva alta en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza.

Hipo6tesis Nula: No existe alta sensibilidad ni especificidad de la escala
de Blatchford para terapia endoscopica segun la clasificacion de
Forrest en pacientes con hemorragia digestiva alta en el Hospital

Nacional Arzobispo Loayza.

22



HE2

Hipotesis Alterna: Existe alto valor predictivo positivo y negativo de la
escala de Blatchford para terapia endoscopica segun la clasificaciéon de
Forrest en pacientes con hemorragia digestiva alta en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza.

Hipotesis Nula: No existe alto valor predictivo positivo y negativo de la
escala de Blatchford para terapia endoscopica segun la clasificaciéon de
Forrest en pacientes con hemorragia digestiva alta en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza.

HE3

Hipotesis Alterna: Existe el mejor punto de corte y area bajo la curva
de la escala de Blatchford para predecir necesidad de terapia
endoscédpica en pacientes con hemorragia digestiva alta en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza.

Hipotesis Nula: No existe el mejor punto de corte y area bajo la curva
de la escala de Blatchford para predecir necesidad de terapia
endoscépica en pacientes con hemorragia digestiva alta en el Hospital

Nacional Arzobispo Loayza.

HE4

Hipotesis Alterna: existe un alto puntaje para pacientes correctamente
diagnosticados de la escala de Blatchford para terapia endoscoépica
segun la clasificacion de Forrest en pacientes con hemorragia digestiva
alta en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Hipotesis Nula: No existe un alto puntaje para pacientes
correctamente diagnosticados de la escala de Blatchford para terapia
endoscépica segun la clasificacibn de Forrest en pacientes con

hemorragia digestiva alta en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza.
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2.5. VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

Hemorragia digestiva Alta

VARIABLE INDEPENDIENTE

Capacidad Predictiva de escala de Glasgow Blatchford

Clasificacion Endoscopica de Forrest

2.6. DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

Edad: tiempo en afios desde el nacimiento hasta un momento
concreto.

Género: fenotipo de la persona que distingue a los varones de las
mujeres.

Escala Glasgow-Blatchford: score que contiene variables, tiene un
valor que oscila entre 0-23 puntos, que clasifica a pacientes con
hemorragia digestiva de alto riesgo y de bajo riesgo.

Urea: producto final del metabolismo de las proteinas, se suele elevar
por encima de sus valores normales (6-20 mg/dL) en personas con
hemorragia digestiva alta.

Hemoglobina: proteina que esta presente en los eritrocitos, segun la
OMS en el varon su valor es >13 mg/dL y en mujeres > 12 mg/dl. Su
valor disminuye en casos de hemorragia ya sea aguda o crénica.
Sincope: perdida transitoria del conocimiento que se caracteriza por
ser de inicio rapido, duracidon corta y recuperacion espontanea
completa sin necesitar maniobra de resucitacion.

Hematemesis: vomito de sangre o sangre alterada (pozos de café),

indica hemorragia proximal al ligamento de Treitz.
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Melena: expulsién de heces negras, viscosas y maloliente. Requiere
de perdida de al menos 60-100 ml de sangre en el tubo digestivo.
Hemorragia digestiva alta: se define como aquella que se origina del
esfinter esoféagico superior y el &ngulo de Treitz.

Hemorragia digestiva: evidencia de hematemesis y/o melena durante
el examen clinico.

Clasificacion de Forrest: clasificacion endoscopica de la hemorragia
digestiva alta por ulcera péptica que se usa para conocer el riesgo de
resangrado y realizar tratamiento endoscépico.

Sensibilidad: capacidad que tiene la prueba para detectar la
enfermedad.

Especificidad: capacidad que tiene la prueba para detectar al sano.
Valor predictivo Negativo: proporcion de pacientes con resultado
negativo en el test que al final resultaron estar sanos.

Valor predictivo Positivo: proporcién de pacientes con resultado

positivo en el test que al final resultaron estar enfermos.
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. DISENO DE INVESTIGACION

3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION

e Es cuantitativa ya que se recolectan datos y se analizan dependiendo
de su frecuencia y se interpretan en una base estadistica

e Es observacional, porque no se manipula variables recabadas y el
investigador no interviene

e Es transversal, ya que se recolecta informacion realizando un corte en
el tiempo

e Es retrospectivo ya que el estudio se realiza en hechos que sucedieron
en el afio anterior (enero — diciembre del 2018)

e Es analitica-comparativa, ya que compara una escala de prueba con

una escala gold estandar.

3.1.2. NIVEL DE LA INVESTIGACION

Nivel de investigacion tipo IV: caracter Explicativo (Prueba Diagndstica)

3.2. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de la investigacion esta conformada por los pacientes con
diagnéstico de hemorragia digestiva alta atendido en el departamento de
Emergencia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el periodo de
enero — diciembre del 2018.

Esta poblacion comprende de 150 pacientes con diagndstico de HDA en
el HNAL.
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Muestra probabilistica por conveniencia que cumple los criterios de
exclusion e inclusion.
-Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de Hemorragia
Digestiva Alta que se atendieron en emergencia del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza en el periodo de enero — diciembre del 2018.

e Pacientes con endoscopia digestiva alta con clasificacion de Forrest.

e Pacientes con historias clinicas completas con el diagnostico de
Hemorragia digestiva Alta y que cumplan los criterios de la escala

Glasgow-Blatchford.
-Criterios de exclusion:
e Pacientes que sus examenes no estén completos para usar el score
Glasgow-Blatchford.
e Pacientes con HDA de causa variceal.
e Mujeres gestantes y pacientes menores de 18 afios.
e Pacientes que no se le realizo endoscopia y no se le dio la clasificacion

de Forrest.

La poblacion objetivo es de 136 pacientes con diagnéstico de hemorragia

digestiva alta por ulcera péptica.

Meta: 136 pacientes con diagnéstico de HDA por ulcera péptica.

Muestreo no probabilistico.
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3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica de recoleccidn de datos fueron las revisiones de las historias

clinicas y base de datos del servicio de gastroenterologia del HNAL.

Los datos que se recolectaron por medio de las historias clinicas en el
periodo de enero a diciembre del 2018 fueron en el formato de la ficha
de recoleccion de datos como instrumento que fueron validados por la
opinion de expertos y que luego fueron almacenados en la base de datos
generada en el Programa Microsoft office Excel 2013, que
posteriormente se pasara dicha informacion al Programa estadistico

SPSS en su ultima version.

Se realizé una curva ROC para evaluar el area bajo la curva de las
variables en los pacientes de dicho estudio.

3.4. DISENO DE RECOLECCION DE DATOS

e Se valido la ficha de recoleccion de datos del presente trabajo de
investigacibn mediante la opinion de expertos que consta de
especialista del tema, metoddlogo y especialista, se considera
valida si es mayor el promedio de valoracion mayor a 60%.

e Se realizé la coordinacion y permisos correspondientes para la
realizacion de la investigacion en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza para acceder a las historias clinicas.

¢ No fue necesario realizar consentimiento informado ya que es un
estudio de tipo retrospectivo, pero si se observé la firma de los
pacientes que autoriza el uso de informacion con fines de
investigacion.

e Seidentifico a pacientes que llegaron al Servicio de Emergencia con
diagnostico de hemorragia digestiva alta por ulcera péptica y se

obtuvo las historias clinicas correspondientes.
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e Se obtuvo datos dependiendo de las variables de la escala de
Batchford. Segun su puntuacion se consideré que:
e Necesidad de terapia endoscépica: =22

e No necesidad de terapia endoscoépica:<2

Se comparé este puntaje con la clasificacion internacional de Forrest

como el gold estandar o prueba de oro.

3.5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se utilizaran estadisticas descriptivas y analiticas.

En el analisis estadistico se realiz6 con las variables cuantitativas y
cualitativas de la escala de Blatchford (Urea, hemoglobina en mujeres y
hombres, presion arterial, insuficiencia cardiaca, insuficiencia hepatica,
presentacion con sincope, presentacion con melena, pulso mayor a 100
latidos por minuto), las cuales se conocera su distribucion y frecuencia, se
estimara su medida de tendencia central (media y mediana) y medidas de
dispersion.

Para responder la hipotesis si la escala de Blatchford tiene capacidad
predictiva para terapia endoscOpica en pacientes con hemorragia
digestiva alta por ulcera péptica en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza
se realizara el valor predictivo positivo y negativo y se analizara mediante

un area bajo la curva (curva ROC).

Se utilizd6 un cuadro de contingencia para hallar la sensibilidad,

especificidad, valor predictivo positivo y negativo.
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CLAFICICACION DE FORREST SEGUN

ESCALA DE NECESIDAD DE TERAPIA
BLATCHFORD ENDOSCOPICA (PRUEBA DE ORO) | TOTAL
(PUNTAJE)
S| NO
Puntaje (22) a b ath
Puntaje (<2) C d c+d
TOTAL atc b+d a+b+c+d

e Sensibilidad: a/a+c

e Especificidad: d/b+d

e Valor predictivo negativo: d/c+d
e Valor predictivo positivo: a/a+b

e Diagnésticos correctos: a+d/a+b+c+d

3.6. ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion no compromete los derechos de los participantes,

ya que la recoleccién de la informacién se obtuvo sin intervencion de los

pacientes.

Al ser una investigacion retrospectiva y observacional no se conté con

consentimiento oral ni escrito, pero si se conté con la debida autorizacion del

coordinador de investigacion del servicio de gastroenterologia del Hospital

Nacional Arzobispo Loayza.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

TABLA N° 1: SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALORES PREDICTIVOS
DE LA ESCALA DE BLATCHFORD PARA TERAPIA ENDOSCOPICA
SEGUN LA CLASIFICACION DE FORREST EN EL HOSPITAL NACIONAL
ARZOBISPO LOAYZA, ENERO - DICIEMBRE 2018.

CLASIFICACION DE FORREST Total
Sl NO

Recuento 93 8 101

>=a?2

0,

ESCALA DE BLATCHFORD 20 68.40% 5.80% 74.20%
Recuento 5 30 35

<az2
% 3.70% 22.10% 25.80%
Recuento 98 38 136

Total

% 72,1% 27,9% 100,0%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

e Sensibilidad:93/98=0.94=94%

e Especificidad: 30/38=0.79=79%

e Valor predictivo positivo:93/101=92%

e Valor predictivo negativo:30/35=0.85=85%
INTERPRETACION

Considerando el punto de corte de 2 con un total de 136 pacientes (100%), 93
(68,4%) tuvieron una puntuacién mayor igual a 2 y si necesitaron intervencion
terapéutica, sin embargo 8 pacientes (5,8%) tuvieron una puntacion mayor
igual a 2 pero no tuvieron necesidad de intervencion terapéutica. En relacion
al puntaje menor igual a 2 encontramos 35 pacientes (25,8%) en total, de los
cuales 30 (22.1%) no necesitaron tratamiento endoscépico, sin embargo 5

pacientes (3.7%) si necesitaron tratamiento endoscoépico.

Mediante una tabla de contingencia se calculd la sensibilidad con 94%, la
especificidad con 79%, el valor predictivo positivo con 92% y valor predictivo

negativo con 85%.
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TABLA N° 2: SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALORES PREDICTIVOS
DE LA ESCALA DE BLATCHFORD PARA TERAPIA ENDOSCOPICA
SEGUN LA CLASIFICACION DE FORREST EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA PARA CADA PUNTAJE EN EL
HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA, ENERO - DICIEMBRE
2018.

s E
PUNTAJE | IC(E VPP(% VPN(% HI2 /P
UNTAJ % c(S) % C(E) (%) (%) CHI2/

40.88-

1 100 99.49-100 57.8 oL 85.9 100 67,686/P<0.05

2 94 90.03-99.76 79 64.67- 92 85 78.1/P<0.05

93.23
67.94-

3 85.7 | 78.28-93.15 81.5 o5 29 92.3 68.8 56.01/ P<0.05
713

4 775 | 68.78-86.32 84.2 o719 92.6 59.2 43.62/ P<0.05
71.3-

5 64.2 | 54.29-74.28 84.2 o7 12 91.3 47.7 25.76/ P<0.05
71.3-

6 531 | 42.67-63.45 84.2 o7 12 89.6 M 15.52/ P<0.05
74.78-

7 428 | 32.55-53.17 86.8 o801 89.3 375 10.68/ P<0.05

336 | 23.81-4354 89.4 | 78.4-100 89.1 34.6 7.408/ P<0.05

265 | 17.58-35.78 89.4 | 78.4-100 86.6 32 4.079/ P<0.05

10 183 | 10.19-26.54 92.1 | 82.22-100 85.7 30.4 2.3/ P>0.05

11 10.2 3.7-16.71 947 | 86.32-100 83.3 29 0.831/ P>0.05

12 6.12 0.87-11.38 94.74 | 86.32-100 75 28.13 0.037/ P>0.05

13 4.08 0-85 94.74 | 86.32-100 | 66.67 27.69 0.091/ P>0.05

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
INTERPRETACION:

Se calcul6 13 puntos de corte desde 1 hasta 13 para la escala de Blatchford.
Con una sensibilidad maxima del 100% (IC 95%: 99.49-100%), pero
especificidad de 57.8% (IC 95%: 40.88-74.91%) para el punto de corte o
puntaje de 1. La especificidad maxima fue de 94.74% (IC 95%: 86.32-100%)
y la sensibilidad bajo a 4.08% (IC 95%: 0-8.5%) en el puntaje 13. Se observa
el maximo valor predictivo positivo del 92.6%, pero un valor predictivo negativo
de 59.2% en el punto de corte 4. El valor predictivo negativo maximo es de
100% con un valor predictivo positivo de 85.9% en el puntaje 1.
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GRAFICO N° 1: CURVA ROC Y AUC PARA PREDECIR NECESIDAD DE
TERAPIA ENDOSCOPICA EN PACIENTES CON HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA CON ESCALA DE BLATCHFORD EN EL HOSPITAL
NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA, ENERO - DICIEMBRE 2018.

CurvaCOR
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B o0s
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1 - Especificidad
95% de intervalo de confianza
Significacion asintotico
Area Desv. Error? asintotica® Limite inferior Limite superior
0,869 0,048 0,000 0,788 0,957

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

INTERPRETACION

Para analizar el poder diagnostico de la escala de Blatchford se grafico la
curva ROC, obteniéndose un area bajo la curva (AUC) de 86.9%, altamente
significativo (Significacion asintética <0.01), teniendo un IC al 95% de 78.8%
y 95.7%. Se observo que el limite inferior supero al 50% es decir se encuentra

cercana a la perfeccién que a la no discriminacion.
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TABLA N° 3: SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LA ESCALA DE
BLATCHFORD PARA NECESIDAD DE TERAPIA ENDOSCOPICA SEGUN
COORDENADAS DE LA CURVA ROC EN EL HOSPITAL NACIONAL
ARZOBISPO LOAYZA, ENERO-DICIEMBRE 2018

Coordenadas de la curva
Variables de resultado de prueba: Escala de Blatchford
Positivo si es mayor o igual | Sensibilidad 1-
que? Especificidad
-1,00 1,000 1,000
0,50 1,000 0,421
2,00 0,949 0,211
2,50 0,857 0,184
3,50 0,776 0,158
4,50 0,643 0,158
5,50 0,531 0,158
6,50 0,429 0,132
7,50 0,337 0,105
8,50 0,265 0,105
9,50 0,184 0,079
10,50 0,102 0,053
11,50 0,061 0,053
12,50 0,041 0,053
13,50 0,000 0,026
15,00 0,000 0,000
INTERPRETACION

Segun el andlisis de las coordenadas de la curva ROC se considera la
eleccion del mejor punto de corte como puntaje 2 con una sensibilidad de 94

% y una especificidad de 79 %.
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GRAFICO N° 2: CURVA ROC Y AUC SEGUN DIFERENTES PUNTOS DE
CORTES PARA PREDECIR NECESIDAD DE TERAPIA ENDOSCOPICA EN
PACIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA CON ESCALA DE
BLATCHFORD EN EL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA,

ENERO-DICIEMBRE 2018
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Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.
Area bajo la curva
95% de intervalo de confianza
Variables de resultado de ) Desv. o
Area asintotico
prueba Error2 - ] ]
Limite inferior Limite superior
Puntaje <1 0,789 0,052 0,688 0,891
Puntaje < 2 0,869 0,041 0,788 0,950
Puntaje < 3 0,836 0,042 0,754 0,919
Puntaje < 4 0,809 0,042 0,726 0,892

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

INTERPRETACION
Se realizé Curva ROC con los puntos de corte de 1 hasta 4 que muestran
areas bajo la curva mayor a 75%, es decir tiene una buena capacidad
discriminativa. El punto de corte <2 muestra la mejor area bajo la curva (AUC)
con 86.9% (IC 95%: 78.8%-95%), seguida de puntaje <3 con AUC de 83.6%

con IC al 95% de 75.4% - 91.9%.
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TABLA N° 4: PUNTAJES DE PACIENTES CORRECTAMENTE
DIAGNOSTICADOS CON LA ESCALA DE BLATCHFORD PARA TERAPIA
ENDOSCOPICA SEGUN LA CLASIFICACION DE FORREST EN
PACIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN EL HOSPITAL
NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA, ENERO-DICIEMBRE 2018.

PUNTAJES Diagnosticos correctos IC al 95%
(%)

1 88.24% 81.32-92.92
2 90.44% 83.9-94.6%
3 84.56% 77.1-89.9
4 79.41% 71.45-85.67
5 68.85% 61.3-77.26
6 61.76% 53.01-69.85
7 55.15% 46.4-63.6
8 49.26% 40.64-57.93
9 44.12% 35.7-52.87
10 38.97% 30.84-47.73
11 33.82% 26.08-42.5
12 30.88% 23.40-39.46
13 29.41% 22.07-37.93

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION

Se analiz6 diferentes puntajes mediante diferentes tablas de contingencia
determindndose que el puntaje menor a 2 tiene el maximo porcentaje de
pacientes correctamente diagnosticados con 90.44% con IC al 95% de 83.9-
94.6%. Se observé que el puntaje menor a 13 tiene el menor porcentaje de
pacientes correctamente diagnosticados con 29.41% con IC al 95% de 22.07-
37.93%.
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TABLA N° 5. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES QUE SE LE
APLICO LA ESCALA DE BLATCHFORD Y CLASIFICACION DE FORREST

EN EL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA, ENERO

DICIEMBRE 2018.

CARACTERISTICAS N° %
EDAD Media(DS) 64(15) 53.7
. Masculino 71 52.2

GENERO -
Femenino 65 47.8
Menor a 18.2 90 66.91
18.2 a 22.4 32 23.53
BUN (mg/dL) 22.4 a 28 11 7.35
28a70 1 0.74
Mayor a 70 2 1.47
Menor a 100 107 78.7

PULSO (lpm)
Mayor a 100 29 213
Mayor a 110 76 55.9
109-100 27 19.9
PRESION ARTERIAL (mmHg)
99-90 15 11
Menor a 90 18 13.2
Mayor a 13 12 16.9
13a12 9 12.68
Hemoglobina hombre (mg/dL)

12 a10 10 14.08
Menor a 10 40 56.34
Mayor a 12 31 47.69
Hemoglobina mujer (mg/dL) 12210 31 47.69
Menor a 10 3 4.62
Si 73 54.4
MELENA No 63 45.6
Si 5 2.9
SINCOPE No 131 97.1
Si 5 3.7
INSUFICIENCIA HEPATICA NoO 131 96.3
Si 6 4.41
INSUFICIENCIA CARDIACA NO 130 9559
Forrest la 19 13.97
Forrest Ib 38 27.94
L Forrest lla 21 15.44
Clasificacidon de Forrest Forrest Ilb 20 1471
Forrest lic 17 125
Forrest Il 21 15.44

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos
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INTERPRETACION

De los 136 pacientes, 71 fueron mujeres (47.8%) y 71 hombres (52.2 %). La
edad promedio en mujeres y hombres es de 63 y 66 afios respectivamente, y

tienen un promedio de edad general de 64 afios (rango 18-89 afios de edad).

En cuanto a los parametros de la escala de Blatchford, el Nitrégeno Ureico en
sangre (BUN) tuvo 90 pacientes con BUN menor a 18.2 mg/dl que representa
el 66.9% del total, el otro parametro es el pulso con 107 menor a 100 Ipm que
equivale a 78.7 %, en cuanto a la presion arterial 76 pacientes (55.9%)
obtuvieron mayor a 110 mmHg. El otro parametro es la hemoglobina que se
divide de acuerdo al sexo hombre y mujer, el mas frecuente en hombres con
40 pacientes (56.3%) fue menor a 10 mg/dl sin embargo se observé que en

las mujeres tuvieron mayor a 12 mg/dl como pardmetro mas frecuente.

73 pacientes (54.4%) tuvieron en la clinica melena y 63 pacientes (45.6%) no

tuvieron melena.

En cuanto a comorbilidades 5 pacientes (3.7%) tuvieron insuficiencia hepatica

y 6 pacientes (4.41%) tuvieron insuficiencia cardiaca.

Segun la clasificacion de Forrest en cuanto a necesidad de terapia
endoscopica, 98 (72.1%) pacientes si necesitaron intervencion endoscopica y
38(27.9 %) pacientes no necesitaron intervencion endoscoépica, de los cuales
los pacientes que si necesitaron endoscopia se observé como clasificacion
mas frecuente el Forrest Ib con 38 pacientes que equivale a 27.9 %, de los
pacientes que no necesitaron endoscopia la clasificacion mas frecuente es

Forrest Ill con 21 pacientes que equivale a 15.44 %
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4.2. DISCUSION

Las escalas de estratificacion en cuanto al riesgo para pacientes con
hemorragia digestiva alta generalmente no se usan en las emergencias o en
las practicas diarias, a pesar de su calculo y uso facil, especialmente la escala
de Blatchford ya que tiene pardmetros clinicos y de laboratorio simples, sin
usar hallazgos de la endoscopia como necesidad. Actualmente los pacientes

en su mayoria son evaluados a base de experiencias y decisiones del médico.

En nuestro estudio se determiné como puntaje de 2 en la escala de Blatchford
a pacientes de bajo riesgo (<2) y pacientes de alto riesgo (=2) en cuanto a
necesidad de terapia endoscopica teniendo como sensibilidad 94% (IC 95%:
90.03-99.76) y especificidad 79% (IC al 95%:64.67-93.23) comparando con el
estudio realizado por José Recio y colaboradores® sobre capacidad de
predictiva de la escala de Blatchford para discriminar pacientes de bajo riesgo,
en el cual identifico una sensibilidad de la escala de Glasgow-Blatchford para
pacientes de bajo riesgo de 100% y una especificidad del 48,28% con un IC
al 95% de 94.76-100% y 39.56%-55.3% respectivamente, pudiendo identificar
con precision los pacientes con Hemorragia digestiva alta de bajo riesgo y
tratarlos de forma ambulatoria sin necesidad de endoscopia digestiva alta.

En un estudio realizado por Cassana y colaboradores * sugiere que es
aplicable disminuir el puntaje de la escala a 0 para clasificarlos como bajo
riesgo y todo paciente con puntaje mayor a O es de alto riesgo. En base a los
resultados de esta investigacion al usar la escala con esta puntuacion los
pacientes que se beneficiarian serian escasos (12% de la muestra), ya que se
realizaria endoscopia digestiva alta a una gran cantidad de pacientes en los
gue podria haberse evitado, contrayendo asi consecuencias para el paciente

y econdémicas para el servicio de salud.

En nuestra investigacion se calculdé 13 puntos de corte para la escala de
Blatchford donde se observo el maximo valor predictivo positivo del 92.6%,
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pero un valor predictivo negativo de 59.2% en el punto de corte 4. El valor
predictivo negativo (VPN) méximo es de 100% con un valor predictivo
positivo(VPP) de 85.9% en el puntaje 1, teniendo mejores resultados en el
puntaje 2 con VPP de 92% y VPN de 85%.

En el estudio realizado por Kelly Chatten y colaboradores® sobre extension de
la escala de Blatchford de 0 puntos a 2 puntos y determinar su valor predictivo
negativo con este nuevo puntaje hallando el valor predictivo positivo de 97 %
y el valor predictivo negativo de 100% con puntaje en la escala de 1. Su
ampliacion a 2 y 3 no disminuyo significativamente el valor predictivo negativo,
98 % y 98,7% respectivamente, es decir con un alto valor predictivo negativo
se reduce el numero de dias de cama y necesidad de las endoscopias

urgentes.

En un estudio realizado por Espinoza y colaboradores en Lima que compara
diferentes escalas pronosticas en cuanto a mortalidad y uso de terapia
endoscopica por HDA de tipo variceal encontrandose un area bajo la curva de
0.66 % con IC al 95% de 0.53-0.78% y con un puntaje de 14 se identifico la
sensibilidad 84%, especificidad 61%, VPP 12% y VPN de 98%?%°. En otro
estudio de Recio y colaboradores dividio a los pacientes en alto riesgo y bajo
riesgo, mayor igual a 2 y menor a 2 respectivamente donde obtuvo una
sensibilidad de 100 %, especificidad de 48.28 %, VPP de 67.39% y VPN de
100 % realizandose un area bajo la curva ROC de 0.822 (IC 95%: 0,75-0,9),
considerando la escala de Blatchford discriminativa para pacientes de alto
riesgo de mortalidad, necesidad de transfusion y uso de tratamiento

endoscopico.

En nuestro trabajo de investigacion se analizé el grafico de la curva ROC
obteniendo un AUC (area bajo la curva) de 86.9% (IC al 95% de 78.8% y
95.7%) en cuanto al puntaje de 2. Segun las coordenadas de la curva ROC
se considero el mejor punto de corte de 2, con una sensibilidad y especificidad

de 94 y 79% respectivamente.
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En el estudio de Adrian Stanley y colaboradores, donde compara la exactitud
predictiva de cinco sistemas de puntuacion de riesgo para pacientes con HDA,
donde se analiz6 que la puntuacién de Glasgow Blatchford fue la mejor (area
bajo la curva (AUROC) 0,86) en predecir la intervencion o la muerte en
comparacion con la puntuacion completa de Rockall (0,70) y otros scores. Una
puntuacion de Glasgow Blatchford < 1 fue el umbral 6ptimo para predecir la
supervivencia sin intervencion (sensibilidad 98,6%, especificidad 34,6%). La
puntuacion de Glasgow Blatchford fue mejor en predecir tratamiento
endoscopico que el AIMS65 y score de Rockall, ademas se determiné los
pacientes correctamente diagnosticados de 94 % con un puntaje de 1 en

cuanto a la escala de Blatchford 19.

En nuestro estudio se analiz6 diferentes puntajes determinandose que el
puntaje menor a 2 tiene el maximo porcentaje de pacientes correctamente
diagnosticados con 90.44% con IC al 95% de 83.9-94.6%. Se observo que el
puntaje menor a 13 tiene el menor porcentaje de pacientes correctamente
diagnosticados con 29.41% con IC al 95% de 22.07-37.93%.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

Se determiné que la escala de Blatchford tiene alta capacidad
predictiva para su utilizacidon en los servicios de Emergencia del medio,
pudiendo discernir a que pacientes se le debe realizar endoscopia
digestiva alta de emergencia y otros manejados ambulatoriamente
clasificAndolo como paciente de bajo riesgo (escala de Blatchford <2).
Se identificé la validez diagnostica de la escala de Blatchford con una
alta sensibilidad y especificidad con un punto de corte de 2 con 94%
(IC al 95%: 90.03-99.76) y 79% (IC al 95%: 64.67-93.23)
respectivamente.

Se identificd que la escala de Blatchford tiene una alta seguridad para
Su uso en pacientes con hemorragia digestiva alta por ulcera péptica
con un alto valor predictivo positivo de 92% y alto valor predictivo
negativo de 85%.

Se identific6 que la escala de Blatchford tiene alta capacidad
discriminativa para pacientes de alto y bajo riesgo mediante el area
bajo la curva ROC de 86.9% (IC 95%: 78.8%-95%) con el mejor punto
de corte de 2.

Se identific6 en nuestro estudio que el puntaje menor a 2 tiene el
maximo porcentaje de pacientes correctamente diagnosticados con
90.44% (IC al 95% de 83.9-94.6%) con lo que corrobora la alta

capacidad predictiva de la escala de Blatchford.
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5.2. RECOMENDACIONES

e Considerando que la escala de Blatchford es fécil de aplicar de manera
rutinaria, no invasiva y econémica; se recomienda su uso en el servicio
de emergencia en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza para exhortar
la intervencion de equipos multidisciplinarios.

e Se recomienda realizar mas investigaciones prospectivas y con mayor
tamafio muestral con caracter multicéntrico para corroborar su utilidad
pronostica de necesidad de terapia endoscopica en pacientes con
hemorragia digestiva alta.

e Se recomienda la difusion de su importancia en el servicio de
emergencia de la escala de Blatchford en cuanto al personal
asistencial, médicos residentes, interno y estudiantes de medicina.

e Se recomienda realizar investigacibn comparando la escala de
Blatchford con otras escalas pronosticas como la escala de Rockall y
AIMS65.

e Se recomienda al servicio de Emergencia y Gastroenterologia del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza la actualizacion de sus protocolos

y la incorporacién de la Escala de Blatchford.
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ANEXO N° 1: OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

ALUMNO: Alcalde Chavez Marcelo
ASESOR: Angulo Reyes Roy
LOCAL: Chorrillos

TEMA: CAPACIDAD PREDICTIVA DE LA ESCALA DE BLATCHFORD PARA TERAPIA ENDOSCOPICA SEGUN LA
CLASIFICACION DE FORREST EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR ULCERA PEPTICAEN
EL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA DE ENERO - DICIEMBRE 2018

VARIABLES INDEPENDIENTES: Capacidad Predictiva de escala de Glasgow Blatchford y Clasificacion
Endoscopica de Forrest
INDICADORES ITEMS NIVEL DE INSTRUMENTO
MEDICION
Nitrégeno ureico intervalo Ficha de recoleccion de datos
sanguineo (mg/ dL)
Hemoglobina (gr/dL) intervalo Ficha de recoleccion de datos
Presion arterial sistélica | intervalo Ficha de recoleccion de datos
(mmHg)
Melena nominal Ficha de recoleccion de datos
Escala de Sincope nominal Ficha de recoleccion de datos
Blatchford Enfermedad Hepatica nominal Ficha de recoleccién de datos
Frecuencia cardiaca intervalo Ficha de recoleccion de datos




1S

Falla cardiaca

nominal Ficha de recolecciéon de datos

Clasificacion de
Forrest

Hallazgos endoscoépicos

nominal Ficha de recoleccion de datos

Variable dependiente: Hemorragia Digestiva alta

Indicadores N° de items Nivel de medicidn Instrumento
Hemorragia (A) No Nominal Ficha de recoleccién de
Digestiva alta (B) Si datos




ANEXO N° 2: INSTRUMENTO

|
i UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUA BAUTISTA
:)w FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA,

Titulo: “CAPACIDAD PREDICTIVA DE LA ESCALA DE BLATCHFORD PARA
TERAPIA ENDOSCOPICA SEGUN LA CLASIFICACION DE FORREST EN
PACIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR ULCERA PEPTICA EN EL

HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA DE ENERO - DICIEMBRE 2018”

Ficha N°
Edad: afos
Sexo: Masculino ( ) Femenino ()

ESCALA DE BLATCHFORD
Urea plasmatica (mg/dl)
238 <47
247<58
>58<147
2147
Hemoglobina (g/dl). Varones
>212.0<13.0
>10.0<12.0 3
<10.0 6
Hemoglobina (g/dl). Mujeres
>10.0<12.0 1
<10.0 6
Tension arterial sistélica (mmHg)
100-109 1
90-99 2
<90
Otros marcadores
Pulso = 100 Ipm
Presentacion con melenas
Presentacién con sincope
Enfermedad hepética previa
Fallo cardiaco

o |~ (W(N

A

w

NN [N | [

SCORE DE GLASGOW BLATCHFORD:

CLASIFICACION DE FORRREST

Sangrado a chorro IA
Sangrado babeante IB
Vaso visible A
Coagulo adherido 1B
Hemantina (e

Tapon de fibrina
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ANEXO N°3: VALIDEZ DEL INSTRUMENTO-CONSULTA DE EXPERTOS

Informe de Opinién de Experto

I.- DATOS GENERALES:
Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:

1.1 Apellidos y Nombres del Experto: Elsi Bazan Rodriguez
1.2 Cargo e institucion donde labora: D¢ (xde UPSTB
Docente de UPSJB
13 Tipo de Experto: Metoddlogo [ | Especialista [ | Estadistico j_‘/
1.4 Nombre del instrumento:

Capacidad predictiva de la escala de Blatchford para terapia endoscdpica segun la clasificacion de

Forrest en pacientes con hemorragia digestiva alta en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en
enero diciembre 2018.

1.5 Autor (a) del instrumento:
Alcalde Chavez, Marcelo Jeuner

i INDICADCRES CRITERIOS 5 Deficiente .|Regular Buena Muy Buena | Excelente
00-20% [21-40% | 41-60% 61 -80% 81-100%
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje
claro. ,?5‘%
OBJETIVIDAD No presenta sesgo ni induce
respuestas £s %
ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los avances la

teoria sobre capacidad predictiva de
escala de Blatchford para terapia

endoscopica. y 5y OA:'
ORGANIZACION Existe una organizacion logica y

coherente de los items. PS>
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y

oot cantidad. 3| & g O/o

INTENCIONALIDAD Adecuado para establecer la

capacidad predictiva de la escala de

blatchford para terapia endoscépica. f S JK’
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y o

cientificos. (ﬁ‘ S "A
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. 8‘5’?/0‘
METODOLOGIA La estrategia responde al propésito

de la investigacion analitica - M
comparativa

lll.-  OPINION DE APLICABILIDAD:

IV.- PROMEDIO DE VALORACION

W veistono AIL.YIS77
v 7200987
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Informe de Opinién de Experto

I.- DATOS GENERALES:

1.1 Apellidos y Nombres del Experto:  Roy Martin Angulo Reyes
1.2 Cargo e institucion donde labora:
Docente de UPSIB
13 Tipo de Experto: Metoddlogo A Especialista [ | Estadistico {_|
1.4 Nombre del instrumento:
Capacidad predictiva de la escala de Blatchford para terapia endoscopica segun la clasificacion de

Forrest en pacientes con hemorragia digestiva alta en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en
enero diciembre 2018.

1.5 Autor (a) del instrumento:
Alcalde Chédvez, Marcelo Jeuner

Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:

|ND|CADQRE§ CRITERIOS Deficiente |Regular Buena MuyBuena | Excelente
00-20% |21-40% | 41-60% 61 -80% 81 -100%
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje oo
claro. ‘? o
OBJETIVIDAD No presenta sesgo niinduce o
respuestas iy
ACTUALIDAD Esta de acuerdo a los avances la
teoria sobre capacidad predictiva de
escala de Blatchford para terapia \:r"\!/
endoscopica.
ORGANIZACION Existe una organizacién légicay
coherente de los items. ‘7\_,
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y -
cantidad. 7

INTENCIONALIDAD Adecuado para establecer la

capacidad predictiva de la escala de Q@ 2

blatchford para terapia endoscépica. )
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y

cientificos. q’ rdE
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. G
METODOLOGIA La estrategia responde al propésito

de la investigacién analitica - g} 2

comparativa N

li.-  OPINION DE APLICABILIDAD:

4{5’ ...... - — (Comentario del juez experto respecto al instrumento)

IV.- PROMEDIO DE VALORACION | 22. |

&u%%ﬁwmh_ﬁv AbUthero de 2018

-------------- Pr e LT PR erepep

) o

Firma déh peerz

Teléfono i

3
W
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Informe de Opinién de Experto

I.- DATOS GENERALES:
Il.- ASPECTOS DE VALIDACION:

1.1 Apellidos y Nombres del Experto: ~ Jorge Garavito Renteria
1.2 Cargo e institucion donde labora:
Gastroenterologo del HNAL
1.3 Tipo de Experto: Metoddiogo [ | Especialista | /'/l Estadistico [ |
1.4 Nombre del instrumento:

Capacidad predictiva de la escala de Blatchford para terapia endoscépica segun la clasificacion de

Forrest en pacientes con hemorragia digestiva alta en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en
enero diciembre 2018.

1.5 Autor (a) del instrumento:
Alcalde Chavez, Marcelo Jeuner

INDICADORES CRITERIOS o ) Deficiente [Regular | Buena  [MuyBuena | Excelente
00-20% |21-40% | 41-60% 61-80% 81 -100%
CLARIDAD Esta formulado con un lenguaje Qs /
claro. i
OBIETIVIDAD No presenta sesgo ni induce O\O\ /
respuestas
ACTUALIDAD Estd de acuerdo a los avances la
teoria sobre capacidad predictiva de q :/
escala de Blatchford para terapia

endoscopica.

ORGANIZACION Existe una organizacion logica y 0s /
coherente de los items. )
SUFICIENCIA Comprende aspectos en calidad y .
cantidad. S 9 d)/
INTENCIONALIDAD Adecuado para establecer la
capacidad predictiva de la escala de o’ o /
blatchford para terapia endoscépica. ] :
CONSISTENCIA Basados en aspectos tedricos y q (0 s
cientificos. {
COHERENCIA Entre los indices e indicadores. G&/
METODOLOGIA La estrategia responde al propdsito .
de la investigacion analitica - 9 \Y/
comparativa ‘

lil.- OPINION DE APLICABILIDAD:

............... )&@XJ“’ (Comentario del juez experto respecto al instrumento)

IV.- PROMEDIO DE VALORACION a;,34. |

Lugar y Fechastima; 25 EHErD é"‘i"OlS
€ :

~ Firma del Experto” /"
D.N.I Ne.....06 42062/
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ANEXO N°4: MATRIZ DE CONSISTENCIA
ALUMNO: Alcalde Chavez Marcelo
ASESOR: Angulo Reyes Roy
LOCAL: Chorrillos

TEMA: CAPACIDAD PREDICTIVA DE LA ESCALA DE BLATCHFORD PARA TERAPIA ENDOSCOPICA SEGUN LA CLASIFICACION
DE FORREST EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR ULCERA PEPTICA EN EL HOSPITAL NACIONAL
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ARZOBISPO LOAYZA DE ENERO — DICIEMBRE 2018

predictiva de la escala de
Blatchford

endoscOpica

para terapia
segun la
clasificacion de Forrest en
pacientes con hemorragia
digestiva alta en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza de

enero diciembre 20187

predictiva de la escala de

Blatchford para terapia

endoscoépica segun la
clasificacion de Forrest en
pacientes con hemorragia
digestiva alta en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza

de enero diciembre 2018.

Blatchford si

predictiva para terapia endoscdpica

tiene capacidad
segun la clasificacién de Forrest en
pacientes con hemorragia digestiva
alta en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza de enero -
diciembre 2018. Hipétesis Nula: La

escala de Blatchford no tiene

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES E
INDICADORES
General: General: General: Variable
.Cudl es la capacidad | Analizar la capacidad Hipotesis alterna: La escala de | independiente

- Capacidad predictiva
de la Escala de
Blatchford.

-Clasificacion
endoscopica de Forrest

Indicadores:

e BUN

e Hb hombre y mujer
e Presion arterial

e Pulso




LS

capacidad predictiva para terapia
endoscopica segun la clasificacion
de Forrest en pacientes con
hemorragia digestiva alta en el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza

de enero - diciembre 2018.

e Melena

¢ Insuficiencia
cardiaca y hepética.

e Sincope

Especificos:

PE1: ¢Cual es la sensibilidad y

especificidad de la escala de

Blatchford para terapia
endoscoépica segun la
clasificacion de Forrest en

pacientes con HDA en el HNAL?

PE2: ¢ Cual es el valor predictivo

positivo y negativo de la escala

de Blatchford para terapia
endoscopica segun la
clasificacion de Forrest en

pacientes con HDA en el HNAL?
PE3: ¢ Cual es el mejor punto de

Especificos

OE1: Establecer el grado de
sensibilidad y especificidad de la
escala de Blatchford para terapia
endoscopica segun la
clasificacion de Forrest en

pacientes con HDA en el HNAL.

OE2: Establecer el grado de

valor predictivo positivo y

negativo de la escala de
Blatchford para terapia
endoscopica segun la
clasificacion de Forrest en

pacientes con HDA en el HNAL.

Especificos
HE1l

Hipo6tesis  Alterna: Existe alta
sensibilidad y especificidad de la escala
de Blatchford para terapia endoscépica
segun la clasificaciéon de Forrest en
pacientes con HDA en el HNAL.

Nula: No

Hipotesis existe alta

sensibilidad ni especificidad de Ila
escala de Blatchford para terapia
endoscoépica segun la clasificacion de
Forrest en pacientes con HDA en el

HNAL.

Variable dependiente

- Hemorragia Digestiva
Alta
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corte y area bajo la curva de la
escala de Blatchford para
predecir necesidad de terapia
endoscopica en pacientes con

HDA en el HNAL?

PE4: ¢Cudl es el mejor puntaje
de pacientes correctamente
diagnosticados de la escala de
Blatchford para terapia
endoscoépica segun la
clasificacion de Forrest en

pacientes con HDA en el HNAL?

OE3: Establecer el mejor punto
de corte y area bajo la curva de
la escala de Blatchford para
predecir necesidad de terapia
endoscépica en pacientes con
HDA en el HNAL.

OEA4: Establecer el mejor puntaje
para pacientes correctamente

diagnosticados de la escala de

Blatchford para terapia
endoscopica segun la
clasificacion de Forrest en

pacientes con HDA en el HNAL.

HE2

Hipdtesis Alterna: Existe alto valor
predictivo positivo y negativo de la
escala de Blatchford para terapia
endoscoépica segun la clasificacion de
Forrest en pacientes con HDA en el
HNAL.

Hipotesis Nula: No existe alto valor
predictivo positivo y negativo de la
escala de Blatchford para terapia
endoscoépica segun la clasificacion de
Forrest en pacientes con HDA en el
HNAL.

HE3

Hip6tesis Alterna: Existe el mejor
punto de corte y area bajo la curva de
la escala de Blatchford para predecir
necesidad de terapia endoscépica en
pacientes con HDA en el HNAL.
Hipo6tesis Nula: No existe el mejor
punto de corte y area bajo la curva de

la escala de Blatchford para predecir
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necesidad de terapia endoscoépica en
pacientes con HDA en el HNAL.

HE4

Hipdtesis Alterna: existe un alto
puntaje para pacientes correctamente
diagnosticados de la escala de
Blatchford para terapia endoscopica
segun la clasificacién de Forrest en
pacientes con HDA en el HNAL.
Hipotesis Nula: No existe un alto
puntaje para pacientes correctamente
diagnosticados de la escala de
Blatchford para terapia endoscOpica
segun la clasificacién de Forrest en

pacientes con HDA en el HNAL.
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DISENO METODOLOGICO

POBLACION Y MUESTRA

TECNICA E INSTRUMENTO

Nivel
Explicativo (Prueba Diagnoéstica)
Tipo de investigacién
- No experimental
-Observacional
- Retrospectivo
-Comparativo

-Analitico

La poblacién de la investigacion esta conformada por los pacientes con diagnéstico de
HDA. Esta poblacién comprende de 150 pacientes.
N=150
Criterios de inclusion:
e Pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de HDA que se atendieron
en emergencia del HNAL
e Pacientes con endoscopia digestiva alta con clasificacion de Forrest.
e Pacientes con historias clinicas completas que cumplan los criterios del score
Glasgow-Blatchford.
Criterios de exclusion:
e Pacientes que sus examenes no estén completos para usar la escala de
Glasgow-Blatchford.
e Pacientes con HDA de causa variceal.
e Mujeres gestantes y pacientes menores de 18 afios.
e Pacientes que no se le realizo endoscopia y no se le dio la clasificacion de
Forrest.
-Poblacién objetivo: 136 pacientes.
-Tamafio de muestra: debido a que la muestra es pequefia, se consideré a 136
pacientes.

-Muestreo: No probabilistico.

Técnica:

Se utilizo ficha de recoleccion de
datos, donde se obtuvo a través
de  historias  clinicas los
pardmetros de la escala
Blatchford. Se us6 una base en
programa Excel 2013, para
luego derivar a programa
estadistico  informético IBM
SPSS

25.0 para el procesamiento de

los datos

Instrumentos:

Ficha de recoleccion de datos.




19

61



