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INTRODUCCION.

MARCO TEORICO.

La hemorragia digestiva es un problema clinico muy frecuente que implica mas de
300 000 hospitalizaciones anualmente en los Estados Unidos. En los paises
occidentales, la incidencia de hemorragia digestiva alta (HDA) es de 100 a 150
casos por 100 000 habitantes al afio 6 de 36 a 100 hospitalizaciones por 100 000
habitantes de la poblacidén general, y es dos veces mas frecuente en la poblacién
masculina respecto a la femenina.(1)

Asimismo la incidencia se incrementa marcadamente con la edad. La hemorragia
digestiva baja es menos comun. Hace algunos afos una gran organizacién de
cuidados de la salud en los EE. UU estimé la incidencia anual de ésta en 20
hospitalizaciones por 100 000 habitantes. Tanto la tasa de hemorragia digestiva
alta como baja se incrementa en pacientes que consumen aspirina y
antiinflamatorios no esteroideos, y el riesgo parece estar relacionado con la dosis.
Los calcio- antagonistas que también tienen efecto antiagregante plaquetario,
pueden incrementar el riesgo de sangrado gastrointestinal. Por otro lado la no
erradicacion del Helicobacter pylori, implicado en la patogénesis de la ulcera
péptica, promueve la recurrencia del sangrado por esta patologia.

La tasa de mortalidad de hemorragia digestiva alta varia de 3.5 a 7% en los
Estados Unidos. Sin embargo un estudio britanico llevado a cabo en 1993 en 74
hospitales que incluyé una muestra de 15.5 millones de habitantes , reporté una
tasa de mortalidad de 14% .

La mayoria de muertes ocurrié en pacientes muy ancianos o que tenian severas
enfermedades concomitantes .2) .La mortalidad para pacientes menores de 60
afios en ausencia de malignidad o falla organica al momento de presentacion fue
de solo 0.6%. Entre las razones de mayor importancia por las cuales la tasa de
mortalidad asociada a hemorragia de tubo digestivo alto ha permanecido estable
en aproximadamente 10% desde 1945 ,son la edad creciente de los pacientes

que la HDA y el subsecuente incremento de enfermedades comoérbidas asociadas.



Ciertos cambios en la practica clinica en los ultimos 15 afios revelan que la
estancia hospitalaria ha decrecido significativamente, y mas del 90% de pacientes
con HDA son sometidos a endoscopia dentro de las primeras 24 horas de
admision. ElI 25% de estas endoscopias incluyen terapia hemostatica
endoscopica.(3)

Un importante cambio en el manejo de la hemorragia digestiva alta no varicosa
(especialmente la ulcera péptica) ha sido el uso de la endoscopia alta para
determinar el riesgo de resangrado mediante la clasificacion de Forrest
permitiendo el manejo ambulatorio de los pacientes con bajo riesgo con el
consiguiente ahorro de costos. La exploracidn endoscopica constituye el
procedimiento de eleccion para valorar los signos de sangrado y emitir un juicio
prondstico sobre su continuidad o recidiva. Atendiendo al tipo de lesién observada
endoscoépicamente, Forrest y otros establecieron la clasificacion.(4)

También se ha estratificado el riesgo de resangrado y mortalidad basandonos en
variables clinicas y endoscopicas, tal como lo hizo Rockall.s)

Como la mayoria de los costos hospitalarios para proveer cuidados a los pacientes
con HDA aguda son causados por el costo de la cama hospitalaria, el
acortamiento de la estancia hospitalaria o eliminacion de la necesidad de
hospitalizacion puede disminuirlos significativamente.(s) La tasa de mortalidad para
pacientes con hemorragia digestiva baja es de 3.6%, similar a la de HDA, pero es
marcadamente mayor en pacientes que comienzan a sangrar después de la
hospitalizacion. La mayoria de pacientes detienen el sangrado
espontaneamente.) La tasa de mortalidad esta mejor relacionada con las
enfermedades subyacentes y no directamente con el sangrado. Sin embargo, el
diagndstico temprano y exacto de pacientes con sangrado severo puede facilitar
maniobras terapéuticas que conduzcan a menores tasas de mortalidad. Sélo
entonces se podra continuar con los siguientes pasos:

a. Determinacion de la fuente de la hemorragia.

b. Detencion del sangrado.

c. Prevencion de la recurrencia del sangrado.



En lo que respecta al consumo de antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
tenemos que la poblacion adquiere medicamentos en las farmacias sin receta
médica (correspondiendo la mitad de ellos a automedicacion). Siendo este un
problema y factor importante para producir HDA.(7)

La HDA se manifiesta habitualmente en forma de hematemesis o deposiciones
melénicas. Se denomina hematemesis al vomito de sangre fresca, coagulos
sanguineos o restos hematicos oscuros (“posos de café”) y melena a la emision de
heces blandas, de color negro intenso y brillante y muy malolientes. La melena
requiere de una extravasacion de al menos 60-100 ml de sangre en el estbmago.
La hematoquexia es la exteriorizacion, a través del ano, de sangre roja fresca o de
color rojo oscuro. El color de las heces no siempre es un indicador fiable del origen
de la hemorragia. Asi, la melena puede aparecer en hemorragias procedentes del
intestino delgado o del colon derecho, especialmente si existe un transito lento (s)
No es excepcional que un paciente con HDA grave se presente con una clinica de
sincope, angor o disnea, antes de producirse la exteriorizacion hemorragica. Esta
forma de presentacion traduce la existencia de un fallo de oxigenacién cerebral,
miocardica o de insuficiencia respiratoria que, por si solas, son indicativas de
gravedad.i9) Tal situaciéon debe sospecharse en cualquier paciente que presenta,
ademas de los signos mencionados, los tipicos de una anemia aguda
posthemorragica: palidez, taquicardia, sudor frio e hipotensién. La ingesta previa o
reciente de AINES aumenta la probabilidad de que estos sintomas sean debidos a
una HDA todavia no exteriorizada.(10)

Ante un paciente con sospecha de HDA debe llevarse a cabo una historia y
examen fisico minuciosos y una evaluacion analitica elemental que permitan
asegurar el cumplimiento de tres principios basicos:

1) Confirmar la presencia de la hemorragia.

2) Evaluar la magnitud del sangrado.

3) Comprobar si la hemorragia persiste activa. (11).

Adicionalmente debe obtenerse informacion que resulte util ,tanto para establecer
una primera aproximacion etiolégica ,como para identificar factores de reconocido

valor pronéstico (16) , Como se ha mencionado ,las medidas de reanimacion



prevalecen sobre cualquiera de estos puntos. (11) De hecho, es la situacion clinica
del paciente la que determina las prioridades de actuacion del médico que trata
este proceso. Asi, cuando la condicidn clinica del enfermo es 6ptima, se puede
realizar una anamnesis detallada y una exploracion clinica cuidadosa. Sin
embargo, cuando se trata de una HDA masiva, que provoca un choque
hipovolémico, el paciente no puede proporcionar informacion y, ademas, se
encuentra en grave riesgo vital. (12) En tal caso, es necesario iniciar las maniobras
de reanimacién que restituyan la estabilidad cardiovascular y aseguren la
perfusién adecuada de los 6rganos vitales, obteniéndolos datos mas relevantes a
partir de los familiares o0 acompafantes del paciente.

La forma de presentaciéon del cuadro, la edad del paciente y la coexistencia de
enfermedades asociadas, constituyen factores claramente implicados en el
prondstico. La hemorragia exteriorizada en forma de hematemesis de sangre roja
0 aquella que situa al paciente en una condicion hemodinamica critica se asocia,
en general, a un peor prondstico.(13) Otro aspecto relevante es la existencia de
enfermedades asociadas que incrementan la mortalidad en la HDA. Asi ocurre con
determinados procesos hepaticos, cardiovasculares, neumolégicos, neurolégicos,
renales, neoplasicos y la propia diabetes.(18) Todas estas condiciones clinicas
agravan el prondstico del paciente, al constituirse en un factor de riesgo adicional.
De ahi que su busqueda intencionada en el interrogatorio y el examen fisico sean
de importancia vital para la prevencion de posibles descompensaciones .(15En los
ultimos afios se han desarrollado diversos sistemas que permiten ponderar el
pronostico de los pacientes con HDA. (19)Entre ellos, cabe destacar el indice de
Rockall.(1).

El indice de Rockall toma en cuenta las siguientes caracteristicas como son: la
edad menos de 60 anos tiene una puntuacion de (0) ,mayores de 60 a 79 afos
una puntuacion de (1) y los pacientes mayores de 80 afos la puntuacion sera de
(2), Evalua estado clinico del paciente : sin presencia de choque hipovolémico la
puntuacion sera de (0), si hay taquicardia y la presién arterial sistélica sea mayor
de 100 mmHg la puntuacion sera de (1), si el paciente comienza con hipotension

arterial sistolica el paciente ,para ninguna el puntaje sera de (0), si tiene



enfermedad cardiovascular sera (1) , si tiene el paciente los diagndstico de

Insuficiencia renal crénica ,neoplasia menor de 100 mmHg se le otorgaran (2

puntos ) ,otro rubro son las patologias que presenta la puntuacion sera de (2),

diagndstico endoscépico si es Mallory Weiss ,sin lesiones sera de (0) todos los

otros diagnosticos (1) y neoplasia gastrointestinal puntuacion (2) y por ultimo se

toma si

en la endoscopia no hay sangrado activo(0) o si hay sangre fresca

,hemorragia activa o vaso visible la puntuacion sera de (2).

CALCULO DEL INDICE PRONOSTICO

DE ROCKALL

VARIABLES

PUNTUACIONES

EDAD (afos)

<60 0
60-79 1
>80 2
ESTADO CIRCULATORIO

SIN SHOCK(PA>100;FC <100 0
TAQUICARDIA(PA>100;FC >100 1
HIPOTENSION(PA<100) 2
NINGUNA ENFERMEDAD 0
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR | 1
IRC; NEOPLASIA 2
DIAGNOSTICO

MALLORY WEISS, SIN LESIONES 0
TODOS LOS OTROS DIAGNOSTICOS | 1
NEOPLASIA Gl 2
SIGNO DE HEMORRAGIA RECIENTE
SIN ESTIGMAS 0
SANGRE FRESCA EN ESTOMAGO, | 2

HEMORRAGIA ACTIVA ,VASO
VISIBLE NO SANGRANTE
,COAGULO

Riesgo bajo: <2 puntos (recidiva inferior al 5% y mortalidad del 0.1%)

Riesgo intermedio: 3 a 4 puntos.

Riesgo alto: 5 a 11 puntos ( recidiva superior al 25% y mortalidad del 17%)




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante el 2005, la anemia fue la 142 causa de muerte en edad postproductiva
(mayores de 65 afios).5) en México; siendo la hemorragia digestiva alta (HDA) una
de sus principales etiologias. A pesar de los avances en el tratamiento de ésta
entidad; la HDA aun es responsable de una significativa mortalidad entre los
adultos mayores debido a su presentacion atipica, de la presencia de

comorbilidades y al uso concomitante de farmacos que la enmascaran.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ El indice de Rockall es un buen predictor de resangrado de tubo digestivo alto y

de mortalidad en la poblacién geriatrica?



JUSTIFICACION

Con el fin de diagnosticar oportunamente la HDA, y asi disminuir su mortalidad y
costos, se han desarrollado numerosos indices predictores cuyo objetivo es
identificar aquellos factores de mal prondstico.

En particular, el indice de Rockall proporciona informacion con respecto al riesgo
de resangrado y la mortalidad. Sin embargo, hasta el momento ninguno de éstos
indices ha sido validado en pacientes adultos mayores.



HIPOTESIS

A mayor puntaje del indice de Rockall habra mayor probabilidad de resangrado del

tubo digestivo alto y mayor mortalidad de pacientes mayores de 70 afios.



OBJETIVOS

Objetivo General

Demostrar que un mayor puntaje en el indice de Rockall se asocia con mayor
probabilidad de resangrado y mortalidad de la hemorragia digestiva alta aguda no
variceal en pacientes mayores de 70 anos en el servicio de Geriatria del Hospital

General de México.

Objetivos Especificos

Determinar las principales causas de HDA en pacientes hospitalizados en el
servicio de Geriatria del Hospital General de México.

Determinar los valores medios de hemoglobina, hematocrito y plaquetas en
pacientes con HDA.

Identificar el antecedente de consumo de AINES



Criterios de inclusion.
e Pacientes mayores de 70 afos que tengan forzosamente endoscopia
alta.

e Diagndstico endoscépico de hemorragia de tubo digestivo alto.

Criterios de Exclusion:

¢ HDA sin lesiones y/o sin signos de hemorragia reciente.

e Diagnodstico endoscépico de: varices esofagicas, esofagitis, gastropatia
congestiva, erosiones gastroduodenales, duodenitis y lesiones vasculares
(angioma, tumores vasculares y ectasia vascular antral gastrica).

¢ Insuficiencia hepatica.

e Coagulopatia severa incoercible (recuento de plaquetas < 50.000 mm;

tiempo de protrombina > 4 seg.) Coagulacion intravascular diseminada.

Criterios de No Inclusion.
e Expedientes que no cuenten con endoscopia o algun otro de los datos

necesarios para la aplicacion del indice de Rockall.



DEFINICION DE VARIABLES

indice de Rockall.
Se trata de una escala que sirve para estratificar el riesgo de resangrado y

mortalidad basandonos en variables clinicas y endoscopicas,

CALCULO DEL INDICE PRONOSTICO DE ROCKALL

VARIABLES PUNTUACIONES
EDAD (afos)
<60 0
60-79 1
>80 2
ESTADO CIRCULATORIO
SIN SHOCK(PA>100;FC <100 0
TAQUICARDIA(PA>100;FC >100 1
HIPOTENSION(PA<100) 2
NINGUNA ENFERMEDAD 0
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR 1
IRC; NEOPLASIA 2
DIAGNOSTICO
MALLORY WEISS, SIN LESIONES 0
TODOS LOS OTROS DIAGNOSTICOS 1
NEOPLASIA Gl 2
SIGNO DE HEMORRAGIA RECIENTE
SIN ESTIGMAS 0
SANGRE FRESCA EN ESTOMAGO, 2
HEMORRAGIA ACTIVA ,VASO VISIBLE
NO SANGRANTE, COAGULO

Riesgo bajo: <2 puntos (recidiva inferior al 5% y mortalidad del 0.1%)
Riesgo intermedio: 3 a 4 puntos.
Riesgo alto: 5 a 11 puntos (recidiva superior al 25% y mortalidad del 17%)



Il. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Transversal analitico.

Procedimientos.

Se hara una revision de los expedientes clinicos de aquellos pacientes
hospitalizados por hemorragia de tubo digestivo alto en el servicio de Geriatria del
Hospital General de México O. P. D. en el periodo comprendido entre el 1° de abril
de 2007 al 31 de mayo de 2008, que cumplan con los criterios de inclusion
previamente descritos.

Con base a la informacion asentada en el expediente clinico, se llenara la hoja

recolectora de datos, que incluye el indice de Rockall.



lll. RESULTADOS

El estudio fue realizado en el servicio de Geriatria del Hospital General de México
O. P. D, se traté de un estudio transversal analitico que incluy6é un total de 34
pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto no variceal, mayores de 70 afios,
en quienes se determind el riesgo de resangrado y mortalidad mediante el indice
de Rockall. A todos los pacientes se les realizé biometria hematica (hemoglobina,
hematocrito y plaquetas) y determinacién de niveles séricos de electrolitos (sodio y
potasio).

De los 34 pacientes, el 35% correspondié a hombres y el 65% restante a mujeres.
Cuyas edades oscilaron entre los 71 y 95 afios, (media de 82.8 + 6.4 afios). (
tabla 1 y tabla 2)

Las patologias de base que condicionaron la hemorragia de tubo digestivo en
estos pacientes fueron: Gastritis erosiva en 11 pacientes (32%), seguido de ulcera
gastrica en 9 pacientes (26%), ulcera duodenal en 8 pacientes (24%), cancer
gastrico en 4 pacientes (12%) y finalmente cancer esofagico en 2 pacientes (6%).
( tabla 3)

Los valores bioquimicos medidos fueron los siguientes; hemoglobina 5.15 + 1.026
g/dl, (rango, 3 a 7 g/dl). Hematocrito 15.6 + 3.026%, (rango 10 a 22%). Plaquetas
182,852 + 98,586, (rango 73,000 a 437,000). Sodio 149.8 + 11.48 mEq, (rango
130 a 169 mEq). Potasio 4.7 + 1.8 mEq, (rango 1.3 a 8.0).

El 68% de la poblacién estudiada tuvo antecedente de consumo de AINES (23

pacientes); tan solo 11 pacientes no los consumian (32%). ( tabla 4)

Analizando cada enfermedad precipitante por separado, observamos que del total
de pacientes afectados por gastritis erosiva, afecté a 3 hombres y 8 mujeres. El

100% de los pacientes consumia AINES. Egresaron por mejoria el 82% de los



pacientes y por defuncion el 18%. El indice de Rockall fue con riesgo intermedio
en 45% de los pacientes y alto en el 55%. (tabla 5 y 6)
Veintiun pacientes fueron egresados por mejoria (62%), mientras que el restante

38% falleci6 durante su estancia hospitalaria (13 pacientes). (tabla 7)

La ulcera gastrica, el 44% eran hombres y el 56% mujeres. Mas de la mitad de
ellos (56%) consumian AINES; y que en su mayoria egresaron por mejoria, (7
pacientes que representa el 77.8%), fallecieron solo 2 pacientes (22.2%), teniendo
un indice de Rockall, con riesgo intermedio en el 33% de los casos y alto en el

67% restante.

Tres hombres (38%) y 5 mujeres (62%) presentaron ulcera duodenal. De ellos, el
50% consumia AINES. Treinta y siete punto cinco por ciento fueron dados de alta
por mejoria y 62.5% fallecieron. El indice de Rockall fue de riesgo intermedio en

el 13% de los casos y alto (87%) en el resto.

El grupo de cancer gastrico estuvo conformado equitativamente por 2 hombres y 2
mujeres. La mitad de los participantes consumian AINES. EI 25% (1 paciente) fue
egresado por mejoria, mientras que el 75% restante, fallecio. El indice de Rockall

tuvo un riesgo alto en el 100% de los casos.

Dos mujeres tuvieron HDA por cancer de esdéfago, solo una de ellas consumia
AINES, (50%). Una fue dada de alta por mejoria y la otra por defuncién. Ambas

tuvieron un indice de Rockall con riesgo alto. (tabla 8).

El analisis estadistico incluyd la prueba Chi2, son un error alfa de 0.05, los
resultados se expresaron como media + desviacion estandar y los valores < 0.05

se consideraron estadisticamente significativos.

Empleando el programa estadistico SPSS v13 se comparé el valor obtenido por el

indice de Rockall y el motivo de egreso hospitalario, obteniendo una p= 0.001.



IV. DISCUSION

Aunque a nivel mundial existen numerosos estudios sobre HDA, la mayoria

incluye a poblacién joven. Dejando a un lado a pacientes mayores de 70 afios.

El objetivo principal de éste estudio fue demostrar la utilidad del indice de Rockall
como escala prondstica en la recidiva de resangrado y mortalidad de la patologia
en cuestion, en pacientes viejos. Objetivo que se cumplié, ya que observamos que
a mayor indice de Rockall, hubo mayor numero de decesos, con una diferencia

estadisticamente significativa, (p= 0.001).

A diferencia de la poblacién mas joven en donde la HDA predomina en el varon;
en éste estudio observamos que las mujeres fueron afectadas casi en una

proporcion de 2:1 con respecto a los hombres.

Casi un tercio de la HDA fue causada por gastritis erosiva; que en los pacientes
geriatricos es debida principalmente a la polifarmacia por las comorbilidades que
presentan. Ademas de la automedicacion y abuso de AINES, tan frecuentes en

éste grupo de edad.

A nivel bioquimico destaca, que la mayoria de los pacientes tuvieron valores de
hemoglobina y hematocrito que los ubican en un grado severo de anemia de
acuerdo a la OMS. Lo que explica, entre otros factores, la elevada mortalidad del

paciente geriatrico.



V. CONCLUSIONES

El indice de Rockall es una herramienta para dar un valor predictivo en pacientes
mayores de 60 afios con hemorragia de tubo digestivo alto no variceal; es
importante  que los geriatras lo conozcan como un método de sirve para el
pronostico y las posibilidades de recidivas, en una enfermedad tan frecuente como
lo es la hemorragia de tubo digestivo alto.

Es cruel pero nuestros ancianos no son tomados en cuenta como poblacién en

estudio.

En este estudio se realiza un analisis detallado acerca de las patologias mas
frecuentes como causa de hemorragia de tubo digestivo y como al aplicar el indice
de Rockall resulté de vital importancia para determinar el prondstico y las

recidivas de la hemorragia de tubo digestivo no variceal.

El estudio resulto estadisticamente significativo por lo que se concluye que si
existe un alto grado de correlacion predictiva del indice de Rockall para el
pronostico y recidiva de la hemorragia de tubo digestivo alto en pacientes mayores

de 70 afos que fue la poblacidon en estudio.

Este estudio demostr6 que la utilizacion del indice de Rockall es de vital
importancia; y debe tomarse como pauta para el estudio de los pacientes con
HTDA ya que nos sirve como base prondstica y asi poder ofrecer mejor atencion a
la poblacion de la tercera edad dando valores reales tanto de prondstico y recidiva

de la hemorragia de tubo digestivo alto.
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TABLA 3

ENFERMEDADES MAS FRECUENTES ASOCIADAS A
HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO ALTO EN
PACIENTES MAYORES DE 70 ANOS
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TABLA 5

DISTRIBUCION POR GENERO ENTRE
LAS DIFERENTES PATOLOGIAS DE
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TABLA7

CAUSA DE EGRESO DE ACUERDO A
PATOLOGIA DE BASE
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