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INTRODUCCION

El sangrado gastrointestinal superior es un problema relativamente comudn
en la emergencia médica y configura y gran carga clinica y significativa. La
incidencia es variable, pero hay reportes que indican que se encuentra en el
margen de 48 a 160 casos por 100,000 pacientes en edad adulta por afio
con una mortalidad que es mayor al 10, llegando en algunas series hasta un
14%.% Un nuevo evento de hemorragia se encuentra un valor entre 10-30%
en Estados Unidos de Norteamérica y el Reino Unido. Entre los factores
involucrados en el sangrado gastrointestinal se encuentran la ingesta de
AINES sin ninguna prescripcion correcta, las enfermedades hepaticas y la
presencia de Helicobacter pylori. La Ulcera péptica es la etiologia mas
comun asociada a hemorragia digestiva alta (HDA), que involucra la salud y,

como ya se observé anteriormente, puede causar la muerte?3.

Los datos en nuestra realidad, indican que en el hospital Cayetano Heredia,
donde se valoraron los expedientes clinicos de atendidos por HDA asociado
a varices, como los no asociados, se reportd indices de mortalidad
aproximadamente del 13% y de un nuevo evento de hemorragia cercano al
15%.* y en otra investigacion, que investigé aquellos pacientes con
enfermedad ulcero péptica encontraron una tasa de mortalidad de 11.05% y
de nuevo evento hemorragico de 5.52%.3.

En el devenir del tiempo se aprecia progresos cientificos para terapias
avanzadas en estos casos, sin embargo, no se aprecia lo mismo cuando se
evalla la mortalidad; probablemente por fragilidad por la edad vy
comorbilidades de los afectados, entre otras caracteristicas. Por esa razon
se considera que, con un triaje y adecuada clasificacion de los pacientes por

riesgo, permitird optimizar los recursos y mejor manejo de los pacientes®.

Por esta razén se han desarrollado algunos scores para poder predecir que
pacientes tienen mayor posibilidad de un nuevo evento de hemorragia, y por
tanto mayor requerimiento de transfusion, asi como también a quienes les
conviene el manejo endoscoépico o quirdrgico y quien tiene riesgo alto de

mortalidad. 56



Se concluye, que se ha formalizado scores para predeterminar en quienes
se puede presentar mayor posibilidad de complicaciones como son la
muerte, la posibilidad de un nuevo evento hemorragico, ademas del aumento
del requerimiento de transfusién y de manejo quirdrgico de la hemorragia®
entre estos tenemos a los scores de Glasgow-Blatchford, score estudiado en
esta investigacion, Rockall para estudio en atendidos antes y posterior al
manejo endoscopico, AIMS65, entre otros, con la finalidad de prederminar

las complicaciones ya mencionadas® .

La escala de Glasgow Blatchford es un algoritmo usado actualmente, para
valorar el sistema pre endoscodépico®. Habiendo ya diversos estudios sobre

su funcién en la selecciéon de pacientes.®”.

Por estas razones se plantea el siguiente problema de investigacion ¢ La
escala de Glasgow - Blatchford, tiene valor predictivo de la letalidad asociada
al diagnostico de hemorragia digestiva alta no varicosa, en pacientes
atendidos en el servicio de emergencia del Hospital I| ESSALUD Chocope,

en el periodo enero 2018 a diciembre 20197

Al integrar a nuestro conocimiento la escala de Glasgow Blatchford se podra
demostrar su utilidad, ademas de poder generar mayor conocimiento sobre
este aspecto. De otro lado, de verificarse su utilidad, su uso permitira un
mejor manejo de los pacientes y un eficaz uso de los recursos. Otra de sus
importancias es que se mejoran las técnicas y el manejo de esta patologia
evitando complicaciones a largo plazo. De otro lado, otra de sus ventajas es
gue, al catalogarse el riesgo de mortalidad, ayuda en la decision clinica

importante sobre todo para establecimientos de salud pequefios.

El objetivo general de este proyecto es establecer el valor de prediccion de
la Escala Glasgow Batchford, asociado a mortalidad por HDA no varicial en
usuarios atendidos en el servicio de emergencia del hospital Il de Chocope
y los objetivos especificos son determinar la letalidad en pacientes con HDA
y establecer la especificidad de la escala de Glasgow Blatchford para

predeterminar dicha letalidad,



La hipétesis planteada es la siguiente: La escala de Glasgow Blatchford tiene
valor predictivo de letalidad en pacientes con hemorragia digestiva alta no

varicosa.



MARCO TEORICO

Velasquez, et al en la Habana Cuba realiz6 una investigacion en una muestra
de 188 pacientes de los cuales el 32.4% presentd signos de evento
hemorragico presente o reciente. Encontré que la capacidad para predecir
este evento mediante la escala de Blatchford fue aceptable (c=0,729; IC 95
% 0,652-0,807; p= 001). Identific6 la sensibilidad mayor al 11 % vy

especificidad por encima del 98 %?.

Reed y colaboradores compararon la escala de Blatchford con la de Rockall
preendoscopica; encontrando que la de Blatchford es algo superior ya que
identifica a los usuarios de salud con varices en proceso de sangrado, pero
ambas escalas, no predeterminan la evolucion semiologica de los

pacientes®.

Lee et al llevaron a cabo una investigacion, para determinar si las
puntuaciones estudiadas por Reed, pueden predeterminar el resultado luego
del manejo por procedimiento endoscépico, evaluando a 30 dias las tasas
de nuevo evento hemorragico o complicacién fatal. Encontro que el célculo
dada por la escala de Rockall era mas precisa en comparacion a la escala
de Blatchford para predeterminar la mortalidad, a la vez, no pudieron

predeterminar la recurrencia del sangrado.1° .

Schiefer et al investigaron las puntuaciones que pudieran estratificar a los
usuarios con HDA de acuerdo a la necesidad de terapéutica, concluyeron
gue en aquellos con puntaje de dos en la escala de Blatchford se pueden dar
de alta en forma segura!?.

Recio et al realizaron una investigacion para valorar la utilidad de la Escala
de Blatchford Glasgow concluyendo que esta escala puede discriminar a
aquellos con hemorragia digestiva alta de menor riesgo y decidir aquellos

gue pueden ser atendidos de modo ambulatorio*?.



Bryant R et al estudiaron si la escala de Glasgow-Blatchford tiene capacidad
de predeterminar la utilidad del procedimiento endoscopico. También ayudo

a predecir la mortalidad y aquellos que no requieren este procedimiento®? .

El estudio de Lahiff et tiene el fin de valorar el manejo apropiado de la HDA,
el mismo que se basa en el uso de puntuaciones. Encontraron que la escala

de Blatchford no pudo predecir el riesgo de nuevo evento hemorragico 4-

Diversos estudios concluyen la utilidad de la escala de Glasgow Blatchford
para predecir el riesgo de mortalidad y el evento hemorragico en quienes
presentan hemorragia digestiva alta no varicosa. Sin embargo, las
conclusiones no son similares; el estudio de Hsu SC realiz6 la comparacién
de esta escala con el score de Rockall pre endoscopico y el modelo para la
enfermedad hepatica terminal en las personas con cirrosis y hemorragia.
Este grupo de estudio concluye que la puntuacion del MELD predice con mas
eficiencia la mortalidad en pacientes con cirrosis atendidos por sangrado en

la emergencia en comparacién con los otros scores.*® .

Cassana et al realiz6 una investigacion evaluando el registro de 339
pacientes. concluyeron que la escala de Glasgow-Blatchford presenta una
validez inadecuada para predeterminar la tasa de mortalidad en usuarios con

diagnéstico de HDA no varicial 8.

Rauch realiz6 un estudio descriptivo para identificar la puntuacion de
Blatchford en pacientes con HDA, concluyeron que esta escala es eficaz
para conocer con antelacion las lesiones de riesgo elevado y el
requerimiento de procedimiento mediante endoscopia al presentar valores

superiores a 1217,

En otro estudio, Pintado identificé el valor clinico del Score Glasgow —
Blatchford para determinar la mortalidad en pacientes con HDA, sobre todo
en aspectos como nuevos eventos hemorragicos, Yy requerimiento de
transfusiéon. Trabajaron con 83 a 107 pacientes con HDA y concluyeron que
dicho score es un predictor confiable para predecir la mortalidad, pero es
menos util para determinar un nuevo evento de sangrado o el requerimiento

de transfusion.18 .



La hemorragia digestiva alta es la pérdida de sangre originada por alguna
lesion producida desde el eséfago hasta el angulo de Treitz, siendo una de
los problemas de salud mas serios del sistema digestivo y causa usual de
hospitalizacion. Sus principales causas son la Ulcera péptica y en segundo

lugar, por hipertension portal.9

La incidencia en Estados Unidos de esta patologia es de 50 a 100 por 100
000 habitantes, en Inglaterra en cambio la frecuencia, se duplica, alcanzando
tasas de hasta 172 casos por 100 000 habitantes, en Holanda en el afio
20002,

Este problema de salud es mas frecuente conforme se incrementa el grupo
etario, y la tasa de mortalidad en pacientes con internamiento hospitalario es
de 4 a 14% cuando estan implicadas las varices esofagicas y cuando no, del
1 al 4%. Es por ello que se concluye que la cirrosis hepatica tiene un riesgo
alto de mortalidad. De no determinar la etiologia del sangrado, la mortalidad
se eleva pudiendo llegar al 30%. Con frecuencia alrededor del 80% de las
HDA se limitan per se, por tanto, solo requieren acciones que permitan

mantener hemodindmicamente estable al paciente 1.

Otros pacientes, corren el riesgo de que vuela a ocurrir el sangrado o que el
sangrado persiste lo que a su vez eleva el riesgo de morir, asi como tienen

mayor riesgo los hospitalizados mayores (25%)22.

En el Perd, los datos sistematizados son escasos; en la unidad de
hemorragia digestiva del HNERM indican que el 82.7% son hemorragias
altas, las restantes son sangrados digestivos bajos. La recurrencia mayor se
da en el género masculino. Las causas mas significativas son la Ulcera tanto

gastricas como duodenal y las varices a nivel esofagico?.

Los factores asociados a mayor riesgo para este problema son: la edad
mayor de 60 afos, comorbilidades asociadas sobre todo las alteraciones
hepaticas, consumo de algunos farmacos, antecedentes de Ulcera,
hemorragia previa e ingesta de alcohol. Con respecto al uso de farmacos,
un estudio en hospitales de Lima con 117 pacientes, excluyendo los

sangrados por varices encontraron que el 54% consumieron AINES, 65%



sobrepasaban la sexta década de la vida y tenian antecedentes de Ulcera
gastrica, existiendo relacion entre el consumo de AINES y el evento
hemorragico por lesiones ulceradas. Para valorar al paciente en la
emergencia considerar en primer lugar la estabilizacibn hemodinamica.
Posteriormente se localizara el punto de sangrado para la atencién y
limitacion del sangrado. Por ello es importante evaluar la magnitud del
sangrado, considerar tomar los signos vitales. Si no hay hipotension valorar

el pulso y la frecuencia cardiaca y buscar cambios ortostaticos* .

Ordenadamente, ante un paciente con hemorragia, se debe iniciar con la
busqueda de estabilizar hemodinamicamente al paciente. Luego, se debe
evaluar la causa de la hemorragia, sin embargo, se debe ser consciente que
en aquellas hemorragias con pérdida de volumen menor al 10% el paciente
se presentara asintomaticos, las pérdidas hemorragicas mayores se suelen
acompafar de vasoconstriccion periférica y las hemorragias graves con
pérdidas del 25 al 35% de la volemia pueden cursar con vasoconstriccion
periférica evidente manifestado por alteraciones del sensorio, aumento de la
necesidad de hidratacion, sudoracion y disminucion de la diuresis; pérdidas
del 35 a 50% de la volemia produciran intensa vasoconstriccion y shock

hipovolémico?.

Uno de los principales retos es estimar el volumen de pérdida dado que el
sangrado se esta produciendo en una cavidad y no se tiene el acceso visual
a ella, por eso se ha usado la aspiracién con sonda nasogastrica (SNG); se
estima que si se obtiene sangre al aspirado tiene una sensibilidad de 45% y
especificidad de 72% para predecir una lesion de alto riesgo. Sin embargo,
la posibilidad de falsos positivos sobre todo ocurrira con epistaxis y falsos

negativos con lesiones en duodeno o vasos sangrantes no visibles.?.

Por la necesidad de estratificar el riesgo se han desarrollado scores para
poder predeterminar mortalidad, recurrencia de eventos hemorragicos y
requerimiento de intervenciones. Para ello se han usado datos
demograficos, clinicos y de laboratorio. Estos scores son Utiles porque
orientan a la toma correcta de decisiones y por ello los consensos de

identificacion temprana estratificados por riesgo son recomendaciones



internacionales y ayuda a disminuir la morbimortalidad. La clasificacién
usada desde 1974, Forrest (anexo 01) esta hecha en base a los hallazgos
endoscoépicos y da una prediccion de nuevos eventos hemorragicos aunque

las puntuaciones son altas?6:27:28,

Otro de los indices es el del centro médico Cedars Sinahi que sirve para
predeterminar la posibilidad de que recurra la hemorragia y usa los datos de
hallazgos mediante intervencion por endoscopia, momento del comienzo de

la hemorragia y otros datos. 2°.

La puntuaciéon de Baylor ayuda a predeterminar una nueva hemorragia
posterior al procedimiento por endoscopia, tomando como valores
estandarizados, el grupo etario de los pacientes, cantidad y severidad de
comorbilidades, localizacion del sangrado y signos de hemorragia en la

endoscopia®.

Dos de los scores de prediccion, en donde confluye diversas variables,

frecuentemente usadas son la puntuaciéon Rockall y la de Blatchford.30:31:32:34,

La puntuacién dada por la escala de Rockall ha sido propuesta para predecir
la mortalidad y recidiva de hemorragia basandose en variables clinicas y
endoscopicas®3. En cambiom, la escala de Blatchford identifica si se requiere
la intervencion endoscépica, y esta determinado a variables previas al
proceso endoscopico®. En un estudio prospectivo de mas de 650 pacientes,
el 16% que presentd puntuacion Blatchford de cero, ninguno requirid
intervencion endoscoépica urgente® o hubo desenlace fatal en el seguimiento
ambulatorio posterior3* . Adicionalmente, esta escala demuestra que puede
predecir el riesgo de nuevo evento hemorragico o la necesidad de
transfusion y/o cirugia. Es importante porque podria usarse en lugares

donde no hay disponibilidad de endoscopia las 24 horas®®.



[I. METODOLOGIA

3.1. Tipoy disefio de investigacion
Tipo de investigacion: Aplicada

Disefio; Descriptivo, transversal: casos y controles

3.2. Operacionalizacion de variables:

Variable independiente: Escala de Glasgow-Blatchford
Variable dependiente: Hemorragia digestiva alta no varicosa
OPERACIONALIZACION: ANEXO 1

3.3. Poblacion, muestray muestreo

La poblacion considerada son los pacientes con presencia de sangrado digestivo
alto atendidos en emergencia del hospital de Chocope durante el periodo de
estudio.
Criterios de inclusioén:
- Pacientes adultos con sangrado digestivo alto
- Con resultado de endoscopia alta
Criterios de exclusién:

- Informacioén incompleta

Muestra:

Luego de aplicar la formula para casos y controles ver anexo, se trabajara
con 34 casos y 34 controles.

Unidad de analisis:

Historia clinica de los pacientes con hemorragia digestiva alta.

Muestreo: aleatorio simple



3.4.

3.5.

Técnicas e Instrumentos de recoleccién de datos:
LA TECNICA: Observacion. Se llevara a cabo mediante la bGsqueda de la
informacion en las bases de datos del hospital y la revision de las historias

clinicas.

INSTRUMENTO: La hoja de recoleccién de datos tendra informacién
sociodemografica y clinica y sera validada dpor expertos.
De otro lado, se aplicara la escala de Blatchford a los dos grupos de estudio,

expuestos y no expuestos.

VALIDACION Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

Escala de Blatchfordm es un instrumento validado en estudios previos. Esta
escala (anexo 6) fue disefiada con el objeto de predecir informacion y en
base a ella tomar medidas. Se usa para estimar la necesidad de intervencién
y riesgo de resangrado. Su puntuacién es util quienes tienen bajo riesgo de
resangrar y podrian ser manejados ambulatoriamente. El valor de esta
escala que nos determina el riesgo bajo es de 0, el mismo que aumenta en
relacion a la necesidad de intervencion; es asi que si presentan una
puntuacion entre 1 a 3 requerirdn endoscopia de emergencia. Los valores
iguales o mayores a 2 la mayoria de estudios lo vincula a una mayor

probabilidad de complicaciones36:37:38.39,

Procedimiento

Se procedera a solicitar el permiso correspondiente en el establecimiento
donde se llevara a cabo el estudio. Posterior a ello se solicitara la relacion
de pacientes y luego segun el tamafio de muestra y segun los criterios de
inclusion y exclusion se seleccionara las historias clinicas de los pacientes y
se trascribira los resultados a la hoja de recoleccion de datos.
Posteriormente se exportard al sistema SPSS para su procesamiento y

analisis.

10



3.6. Método de andlisis de datos:
Los datos recogidos en la hoja Excel seran pasados para su manejo a la
base de datos del SPSS para el andlisis respectivo. Se trabajara con estadistica
descriptiva e inferencial. En la estadistica descriptiva, con media y porcentajes. En la

estadistica inferencial OR y pruebas de correlacion.

3.7. Aspectos éticos:
Para este estudio se trabajard conservando el anonimato y confidencialidad
de la informacion, a la que sélo tendrd acceso el personal investigador.
También se solicitara la aprobacion del comité de ética de la Universidad

César Vallejo y del hospital donde se realizara el estudio.

IV.  ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

4.1. Recursos y Presupuesto
Recursos Humanos
. Investigador

. Asesores

Material de Escritorio:

. Un millar de papel bond.
. Tres lapiceros.
. Un corrector.

Material de Impresion:

. Un millar de papel bond.

. Dos cartuchos de impresora.
Servicios:

. Pasajes.

. Fotocopias.

11



Presupuesto:

4.1. Recursosy Presupuesto

Presupuesto:

Recursos Humanos:

v' El investigador 01

v' El asesor académico 01
Equipos y bienes duraderos
v Laptop

v" Impresora

Materiales e insumos:
Cuaderno

Lapiceros, lapiz
Corrector

Papel bond

NN

Borrador

Asesorias especializadas y servicios:
v' Asesorias

Gastos operativos:

v' Pasajes

v Refrigerios

CODIGO

PARTIDAS PARCIAL

TOTAL

12




2.3 Bienes y servicios
2.3.15 Material de escritorio:
-Un millar de bond 40.00
-Tres lapiceros
-Un corrector 3.00
Material de Impresion: 4.00 47 00
2315.12 -Un millar de papel'bond
-Dos cartuchos de impresora
Servicios 40.00
-Pasajes 40.00 80.00
2.3.19.11 -Fotocopias
Consolidados: 100.00
- Bienes 20 120.00
- Servicios
2.3.27.2
00
247 S/. 247.00
4.2. Financiamiento:
v" Autofinanciado
4.3. Cronograma de ejecucion:
2016
ACTIVIDADES
Setiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre
Elaboracion del proyecto X
Recolecciéon de datos X X
Procesamiento y analisis de datos X
Redaccién del informe X
Sustentacion de informe X

13
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VI.

ANEXP 1

ANEXOS.

3.2.1 Operacionalizacion de variables

. . B, ESCALA
VARIABLES DEFINICION DEFIMICION DIMENSIONES INDICADORES DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Variable numérica discreta F'untua.cion para
gue tiene un valor entre 0- predemr_ lal, Baja
Sistema de| 23 puntos. Consta de | Presenca de una |« Media
puntuacion para | Frecuencia cardiaca I_ES'D” de alto|= Alla
pacientes con | inicial, Presion  arterial | "S592
Variahle 01: hemorragia digestiva | sistdlica, nivel de Ordinal
Escala de | 8lta, desamollado en [ Hemoglobina,  nitrdgeno | Puntuacién  para Alio
el afio 2000, predice | ureico en sangre, ademas | predecir + Baja )
- Medio
Glasgow necesidad de|de su forma  de | necesidad  de|e Media .
Blatchford intervencian presentacion con melena o | tratamiento « Alta bajo
{transfusion, terapia | sincope y la presencia de | endoscopico
endoscopica o | comorbilidades Como 7= puntuacion
cirugia) v mortalidad | enfermedad hepatica ! _
coexistente  (cirrosis) para predecir 1a |, Baja
o ) necesidad de [« Media
Insuficiencia cardiaca. tratamiento v Alla
quinirgico e
DEFINICION DEFINICION DIMEM- ESCALA DE
VARIABLES | ©ONCEPTUAL |  OPERACIONAL SIONES INDICADORES MEDICION
» Edad
* Sexo
» Antecedentes
La presente variable bacient + Comorbilidad -
se operacionaliza a aclentes que| « Forma de presentacion
través de sus fallecieron » |nestabilidad hemodindmica
di ) ) « Canfidad de hemoderivados Nominal
Variable 02: |Se define como el F:mgnstlunes. transfundidos
Hemarragia sangrado del tubo fa?lgggrii acie;!;‘: - Resangrado
digestivo desde el Yo » Escala Glasgow BIBIGNIAM. | De intervalos
digestiva alta no eséfago hasta el que no fallecieron. » Edad
) . - » Sexo
varicosa angulo de Treitz. Para  medir  esta baciont « Antecedentes De razén
variable se emplearan | ' Goees » Comorbilidad N
las historias médicas | que np | = Forma de presentacion
. ) + Inestabilidad hemodinamica
de los pacientes. fallecieron | . Cantidad de hemoderivados
transfundidos
* Resangrado
= Escala Glasgow Blaichiord
ANEXO 2
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Una vez que se establecen los datos anteriores, se aplica la formula para
tamafo de muestra en estudios de casos y controles

_ [Za2pq + ZBp, g, + p,q,]°
(p, - py)°

En donde:
n = tamano de la muestra.

Za = 1.96 que equivale a una probabilidad de error
tipo alfa de 5%

g=F
Il

Ya (p, + py) g=17p

Zfi = 1.28 que equivale a una probabilidad de error
beta de 109
Se realiza el calculo de la muestra, con calculadora virtual disponible
en:
https://www.fisterra.com/gestor/upload/guias/tamano_muestra_casos

_controles.xls

Se distribuyen asi los elementos de Casos y controles
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FALLECIMIENTO

PRUEBA PACIENTE PACIENTE NO
DIAGNOSTICA FALLECE FALLECE

HDA NO VARICIAL | VP (A) FP(B)

(+)

HDA NO VARICIAL () | FN (C) VN (D)

ESPECIFICIDAD: E: D/ (D+B)

SENSIBILIDAD: S: A/ (A+C)

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: VPP: A/(A+B)
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: VPN: D/ (C+D)

Anexo N° 03: Clasificacion De Forrest

Clasificacion de Forrest:

Tipo de lesion:
tratado:

Riesgo de recurrencia de hemorragia si no ¢s

IA
IB
IA
1B
1nc
1l

Hemorragia arterial en chorro
Hemorragia arterial en capa
Vaso visible

Codgulo centinela

Lesion cubierta de hematina
No estigmas de hemorragia

100%
55%
43%
22%
10%  (0-13%)

5%  (0-10%)

(8-81%)

(14-36%

(17-100%)

Forrest JA, Finlayson ND, Shearman DJ. Endoscopy in gastrointestinal bleeding. Lancet. 1974 Agosto; 17(2).

Anexo N° 04: Clasificacion DeRockall

Factores Edad =30 | 3049 | 50- 60-69 - = 70 afios
Pre afios | afios 59 afnos
Endosc anos
Hemoglobina | >12 | 10-12 | 8-99 | 6-7.9 <f
mg/dl | mg/dl | mg/dl | mg/dl ma/dl
Numero de 0 1 2 3 4 5 6 mas
Enfermedades
Severidad de - - - Cronica | Aguda
la Enfermedad
Factores | Localizacion Cara
Endosc de la ulcera Posterior
bulbo
Farrest 3 2C 2B ZA 1B 1A
Tamafio de la < - 1-2 - > 2cm -
ulcera 1cm cm
Riesgo bajo 0 a 7 puntos
Riesgo Medio 8 a 11puntos
Riesgo Alto Igual o mayor de 12 puntos

Bacsk=sll TA | soars BE NMawulin HE  BleadbRfigld T Biclk accacomant aftor as~ ite iimmsar aactreintoctimal haocmearmrhan o

F Y
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ANEXO N°05 Puntuacién De Blatchford

Paramelros de riesgo al ingreso

Escala de
evaluacion

Nitrogeno ureico sanguineo (mg/dlL)
> 18.2a< 224
> 224a< 28
> 28a< 170
> 70
Nivel de hemoglobina para hombre (gr/dL)
> 12a< 13
> 10a< 12
< 10
Nivel de hemoglobina para mujer (gr/dL)
> 10a< 12
< 10
Presion arterial sistolica (mmHg)
> 100a < 109
>9%a< 99
< 9
Olros paramelros
Frecuencia cardiaca > 100 Ipm
Evidencia de evacuaciones melanicas
Datos clinicos de sincope
Enfermedad hepatica
Falla cardiaca

- oW - (= PE R N

N -

NN N -
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