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RESUMEN

Introducción. El tratamiento oportuno de la hemorragia de tubo digestivo alto mejora el pronóstico y se relaciona con una menor
mortalidad, por lo que el uso de escalas pronósticas en el Servicio de Urgencias es importante para la detección de pacientes con
alto riesgo de complicaciones. Objetivo. Comparar la eficacia de la escala de Blatchford en relación al sistema de Rockall para
predecir riesgo de mortalidad y resangrado. Materiales y Métodos. Se analizaron a todos los pacientes sometidos a
esofagogastroduodenoscopia por hemorragia digestiva superior, de enero de 2006 a octubre de 2009. Se realizó análisis
estadístico con χ2. Resultados. Se analizaron 926 pacientes, 509 (55%) hombres y 417 (45%) mujeres. La úlcera gástrica y
duodenal fueron las responsables de 49% de los casos de sangrado. Conclusiones. Se concluyó que la escala de Blatchford es
mejor para detectar pacientes con riesgo de sangrado; sin embargo, no se encontró diferencia entre las dos escalas para pacientes
complicados.
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ABSTRACT

Introduction. The optimal treatment of upper gastrointestinal bleeding improves the outcome and it carries low mortality, for that,
the use of prognostic scales in Urgency Department is important to detect patients with high risk of complications. Objective. The
aim of this study was to compare the efficacy of Blatchford and Rockall scales to predict the mortality and rebleeding risk. Materials
and Methods. We analyzed all patients who underwent to upper gastrointestinal endoscopy with diagnostic of upper gastrointestinal
bleeding from January 2006 to October 2009. We realized the statistical analysis with χ2. Results. We included 926 patients, 509
(55%) males and 417 (45%) females. The gastric and duodenal ulcers were the most important cause of bleeding (49%).
Conclusions. The Blatchford scale is better to detect patients with a high risk of bleeding; however, we not found any difference
between both scales for complicated patients.

Key words: Upper gastrointestinal non variceal bleeding, Blatchford scale, Rockall scale.

INTRODUCCIÓN

La hemorragia de tubo digestivo alto sigue siendo un
problema de salud pública, ha sido identificada como una
causa importante de ingreso hospitalario, con incidencia
de 50 a 150 casos por 100,000 habitantes en E.U.A., 200 a
300,000 hospitalizaciones por año, con una mortalidad de
5 a 10% en la mayoría de las series, lo cual ha sido atribui-

do al uso de AINEs en pacientes de edad avanzada (60%
entre los 25 y 64 años), aunque algunos estudios refieren
un descenso hasta de 2%.1,2

La hemorragia de tubo digestivo alto se define como
aquélla que se origina de una lesión situada por encima
del ángulo de Treitz y se manifiesta por hematemesis, vó-
mitos en pozos de café o ambas, acompañado de melena y
en casos de tránsito intestinal acelerado, hematoquezia. Su
etiología es múltiple y la causa más frecuente es la úlce-
ra péptica, que se presenta en 50 - 70% de los casos, el
resto es originado por desgarro de Mallory - Weiss, le-
sión de Dielafuoy, neoplasias, esofagitis o úlceras eso-
fágicas, lesiones de Cameron, fístula aortoduodenal o
lesiones vasculares.1-3
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A partir de los avances en cuanto a etiología, diagnóstico
y terapéutica, se ha observado que un manejo inicial oportu-
no y eficaz durante las primeras horas mejora el pronóstico.
Un retraso en la atención tiene relación directa con la mor-
talidad, por lo que el uso de escalas pronósticas es necesario
para detectar pacientes con alto riesgo de complicaciones,
que requieran hospitalización y endoscopia de urgencia. La
escala pronóstica por excelencia es la de Rockall (Cuadro 1),
que ha sido validada en diversos estudios y toma en cuenta
parámetros clínicos y endoscópicos.4-10

De forma análoga se ha propuesto la escala pronóstica
de Blatchford (Cuadro 2); requiere únicamente parámetros
clínicos, es rápida y sencilla de realizar en el Servicio de
Urgencias.5,10-14

El uso correcto de las escalas permite una adecuada se-
lección de pacientes, en este sentido, los que pueden ser
manejados ambulatoriamente y lo que tienen que ser hos-
pitalizados, así como difusión de nuevas terapéuticas en-
doscópicas y farmacológicas.9,10,14,15

OBJETIVO GENERAL

Comparar la eficacia de la escala de Blatchford en rela-
ción a la escala de Rockall, para predecir el riesgo de mor-
talidad y resangrado en pacientes con hemorragia de tubo
digestivo alto no variceal.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se analizaron todos los expedientes clínicos en forma
retrospectiva, de pacientes sometidos a esofagogastroduo-

Cuadro 1. Escala de Rockall.

VARIABLE 0 1 2 3

Edad < 60 60 – 79 > 80
Choque No Taquicardia Hipotensión

Pulso > 100 TA sistólica TA sistólica
< 100 Pulso > 100 < 100

< 100
Comorbilidad No ICC Falla renal

Cardiopatía falla hepática,
isquémica neoplasia

Diagnóstico Mallory-Weiss Otros Neoplasia del TGI
No lesión

No estigmas de
hemorragia

Estigmas de Ninguno Sangre
hemorragia Punto negro Vaso adherido

TA: Tensión arterial. ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva. TGI: Tracto gastrointestinal.

Cuadro 2. Escala de Blatchford.

Parámetros de riesgo al ingreso Escala de
evaluación

Nitrógeno ureico sanguíneo (mg/dL)
> 18.2 a < 22.4 2
> 22.4 a < 28 3
> 28 a < 70 4
> 70 6

Nivel de hemoglobina para hombre (gr/dL)
> 12 a < 13 1
> 10 a < 12 3
< 10 6

Nivel de hemoglobina para mujer (gr/dL)
> 10 a < 12 1
< 10 6

Presión arterial sistólica (mmHg)
> 100 a < 109 1
> 90 a < 99 2
< 90 3

Otros parámetros
Frecuencia cardiaca > 100 lpm 1
Evidencia de evacuaciones melánicas 1
Datos clínicos de síncope 2
Enfermedad hepática 2
Falla cardiaca 2

El rango normal oscila entre 0 a 23; una puntuación mayor de 23
implica alto riesgo.

denoscopia por hemorragia digestiva superior, que reunie-
ran los criterios de inclusión, durante el periodo de enero
de 2006 a octubre de 2009. Se obtuvieron los datos epide-
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años en hombres y 63 en mujeres, se presentaron dos
picos de frecuencia en la quinta y octava década de la
vida.

Se presentaron comorbilidades asociadas en 417 casos
(45%), las más frecuentes fueron 83 casos con diabetes
mellitus (DM2) (9%), 101 con hipertensión arterial (HAS)
(11%), 65 con cirrosis hepática (CH) (7%), 37 con cardio-
patía (4%), 64 con insuficiencia renal crónica (IRC) (6.9%),
18 con neoplasias (NEO) (2%), nueve con neumopatía
(1%), 13 con osteoartritis (OA) (1.4%), 13 con fracturas
(Fx) (1.4%), seis con alteraciones hematológicas (0.7%) y
cinco con sepsis (0.6%) (Figura 2); 129 casos se asociaron
a la ingesta de AINEs (14%).

En todos los casos se realizó endoscopia en las primeras
48 hrs de su ingreso, la gastritis erosiva fue el diagnóstico
más frecuente con 264 casos (28.5%), seguido de 234 ca-
sos de úlcera duodenal (25.3%), 222 con úlcera gástrica
(23.9%), 55 con desgarro de Mallory - Weiss (6%), 37 con
esofagitis (4%), 39 con duodenitis erosiva (4.2%), 35
con neoplasias (3.7%), 22 con angiodisplasias (2.4%), nueve
con lesión de Dielafuoy (1%) y 9 con úlceras de Cameron
(1%) (Figura 3).

En 16 pacientes se presentaron complicaciones, cuatro
de éstos fallecieron. La escala de Rockall identificó a 602
pacientes con riesgo (65%) y la escala de Blatchford a 833
(90%).

La escala de Blatchford es mejor para identificar pacien-
tes con riesgo. Se hemotransfundió a 60 pacientes (7%) y
el promedio de días de estancia hospitalaria fue de cuatro
(Cuadro 3).

miológicos, demográficos, diagnóstico de envío, escalas
de Rockall y Blatchford y se analizaron las complicacio-
nes, mortalidad, morbilidad y tiempo de estancia hospita-
laria en relación a ambas escalas. Se realizó un análisis
demográfico por grupo etario, con realización de frecuen-
cia, media y promedio. Para identificar el riesgo, se usó χ2

con valor de P < 0.005 para considerarse estadísticamente
significativo.

RESULTADOS

Se revisaron los expedientes clínicos de 1,057 pacien-
tes, de los que se excluyeron 131; un paciente, por tener
menos de 16 años de edad y/o expediente incompleto.
Por lo cual se analizaron 926 expedientes, de los cuales
509 (55%) fueron hombres y 417 (45%) mujeres (Figura 1),
con un rango de edad de 18 a 96 años y una media de 55

45%
Mujeres

55%
Hombres

Figura 1. Relación por sexos.
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Figura 2. Comorbilidades, 417 casos (45%).
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Figura 3. Diagnóstico.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se observó que las característi-
cas demográficas de nuestra población son similares a
las reportadas en la literatura. Es más frecuente en hom-
bres, con una relación 1:1.5 con picos de frecuencia en
la quinta y octava década de la vida en ambos géneros,
asociado a la ingesta de AINEs en 14% y a comorbilida-
des en 45%. La etiología es similar a la literatura repor-
tada a nivel mundial, la úlcera gástrica y duodenal fue-
ron responsables de 49% de los casos de sangrado. Las
complicaciones se presentaron en 2% con una mortali-
dad de 0.43%, que corresponde a lo reportado en la
literatura.

La escala de Blatchford es mejor para detectar pacien-
tes con riesgo; sin embargo, para pacientes complica-
dos, ambas escalas tienen la misma sensibilidad. Por
tanto, la escala de Blatchford es clínica y puede ser de
utilidad en el Departamento de Urgencias para determi-
nar pacientes de riesgo previo al procedimiento endos-
cópico.
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