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Resumen

La hemorragia digestiva alta (HDA) se define como toda aquella pérdida
de sangre secundaria a cualquier lesion originada entre el esfinter esofagico
superior y el angulo de Treitz. La HDA constituye el motivo de interconsulta
mas comun a los servicios de gastroenterologia por parte de los médicos de
urgencias. Con una mortalidad para los ultimos afios estimada de hasta el 10%,
se calcula que en Espafia la incidencia media de la hemorragia digestiva es de

60 casos por 10.000 habitantes y afio, y su mortalidad media del 5,5%.

Sin embargo, las cifras de mortalidad por HDA varian ampliamente en
funcién de la edad y la presencia de enfermedades concomitantes en los
pacientes, siendo del 2,6% en el caso de sujetos jovenes y sin enfermedades
asociadas, pero ascendiendo hasta el 47% en los pacientes mayores de 60
afios y co-morbilidades asociadas. La ocurrencia de re-sangrado precoz, que
acontece hasta en el 20% de los pacientes, ha sido identificada como el

principal factor prondstico asociado a mortalidad.

La potencial gravedad de la HDA conlleva que esta patologia siempre
requiera una valoracion hospitalaria, siendo sus causas mas frecuentes la
presencia de varices esofagicas y la Ulcera péptica (gastrica y duodenal). Al
mismo tiempo, los costes por episodio de HDA son elevados, oscilando entre
los 2.000 y 3.000 euros, por lo que la HDA representa ademas una carga

importante para los sistemas sanitarios.

Este estudio se centra en el andlisis de las HDA no varicosas (HDANV),
por considerarlas de un curso clinico variable pero predecible y que pueden
cursar desde formas leves a graves que ponen en peligro la vida de los

pacientes que las padecen.

La evaluacion inicial de los pacientes con una supuesta HDANV aguda
clinicamente significativa incluye la anamnesis, un examen fisico y la
realizacion de diversas pruebas de laboratorio: El objetivo de esta evaluacion
es estimar la severidad del sangrado, identificar el curso potencial de éste y la
determinacién de las condiciones presentes que puedan afectar el prondstico y
su manejo posterior. Esta informacion recogida como parte de la evaluacién

inicial es usada como guia en la toma de decisiones.



Resumen

Para esta evaluacion de la toma de decisiones clinica disponemos de
diversas reglas de prediccion clinicas, que son herramientas compuestas por
un conjunto de variables de la historia clinica, la exploracion fisica y los
resultados de las pruebas complementarias basicas, que permiten estimar la
probabilidad de un evento, sugerir un diagnostico o predecir un resultado (esto

es, una respuesta concreta al tratamiento instaurado).

En la literatura médica existen diversas reglas de prediccion clinica para
su aplicacion en pacientes con HDANV; A pesar de la innegable utilidad que
pueden tener en el ambito asistencial, éstas siguen siendo, en general, poco
utilizadas por los médicos. Las razones para ello incluyen la falta de difusion y
conocimiento de las mismas entre el personal sanitario, la dificultad de realizar
los célculos, a veces complejos, que exigen algunas de ellas y la desconfianza
que pueden generar los algoritmos cuando han sido generados en contextos

diferentes de los que se estan aplicando.

Las reglas de prediccion clinica han pasado por las fases de creacion,
derivacion y validacion interna, pero pocas de ellas han sido sometidas a
validacion externa (o tienen una validacion insuficiente). Estas razones nos
estimularon a desarrollar el presente estudio de validacion externa conjunta de
las reglas de prediccion clinica pre-endoscopicas disponibles en la actualidad,
mediante su aplicacion en nuestro medio y en pacientes de dos entornos

geograficos y temporales diferentes.

La aplicacion de una regla de prediccion clinica sencilla, en el
momento del ingreso del paciente con HDANV, puede aportar al clinico datos
de validez para justificar las decisiones a tomar: Tratamiento intervencionista
versus alta precoz y manejo ambulatorio, con la seguridad que estos pasos no
aumentan la recidiva, ni la mortalidad, pero si reducit la estancia hospitalaria y
por tanto una mejora en la calidad asistencial. Nuestro estudio pretende evaluar
la capacidad predictiva de las reglas de prediccion clinica disponibles sobre

pacientes de nuestro entorno que presentan HDA.

Seleccionamos para nuestra investigacion diez reglas de prediccion
clinica pre-endoscopicas: escala de Rockall pre-endoscopica; escala de

Glasgow-Blatchford; escala de Zaragoza; escala de Cambridge; escala de



Resumen

Adamopoulos; escala UNAL; escala de Tammaro; escala AIMS65; escala de
Glasgow-Blatchford modificado y escala de Rangson Chaikitammuaychok

Se aplicaron estas reglas de prediccion clinica en cuatro centros
hospitalarios, dos de ellos pertenecientes a la Comunidad Valenciana y otros
dos de la Comunidad de Castilla-La Mancha, con el objetivo general de evaluar
la validez externa del rendimiento diagnostico de los algoritmos predictivos
sobre la evolucién clinica desfavorable de las HDANV.

Para la seleccion de historias clinicas de pacientes que serian la base
para realizar nuestra validacion, se tomaron los casos de HDA en base a los
codigos de codificacion CIE9 registrados en cada uno de los centros
hospitalarios (a partir del Conjunto Minimo Béasico de Datos, 6 CMBD). Se
seleccionan de este modo, las historias clinica 483 pacientes, 292 (60,5%) de
la Comunidad valenciana y 191 (39,5%) de Castilla-La Mancha, que fueron
todos analizados de manera retrospectiva. Los datos registrados en las
historias se extrajeron mediante el uso de un formulario estandarizado, con

cada una de las variables a analizar.

Las historias fueron revisadas por dos observadores independientes,
uno en los centros de la Comunidad Valenciana y otro en los de Castilla La-
Mancha. Se comprobd la concordancia inter-observador incorporando un
segundo observador en cada comunidad y comprobando el grado de acuerdo

en veinte historias clinicas seleccionadas al azar.

Para realizar la validacion del modelo predictivo en cada uno de los
centros hospitalarios analizados se calculo la curva de rendimiento diagnostico
o curva ROC de las probabilidades predichas por el modelo (utilizando el
modelo de regresion logistica obtenido en la construccién del algoritmo).
Consideraremos una validacion aceptable si el area bajo la curva ROC era

superior a 0,70.

En la cohorte de Castilla-La Mancha hubo un predominio de sexo
femenino y una edad significativamente mayor, con unas lesiones
endoscoOpicas mas graves y una evolucién clinica mas desfavorable que en la

cohorte de la Comunidad Valenciana.



Resumen

En la cohorte castellano-manchega predominé la lesion ulcerosa en la
localizacion gastrica mientras en la valenciana predomind la localizacion
duodenal. Sin embargo, destacan en esta segunda cohorte los antecedentes

de ulcus previo y un mayor consumo de farmacos antiagregantes.

Para cada una de las escalas analizadas se estimdé su capacidad

predictiva para diversos eventos clinicamente relevantes, incluyendo:
a) evolucion clinica desfavorable
b) identificacién de un sangrado inestable.
c) necesidad de terapia intervencionista
d) mortalidad hospitalaria
e) estancia hospitalaria prolongada

Para la identificacion de una evolucion clinica desfavorable, la Escala de
Glasgow-Blatchford mostré la mejor capacidad predictiva, en comparacion con
el resto de las escalas estudiadas (ROCa 0,61; 1C95% 0,51-0,71). Para la
identificacion de un sangrado inestable la Escala de Rangson fue la que
demostré una mayor capacidad discriminante (ROCa 0,67; 1IC95% 0,43 — 0,91).
En relacion a la identificacion de la necesidad de una terapia intervencionista
(endoscépica o quirdrgica), la escala de Glasgow-Blatchford también demostro
ser superior a las restantes analizadas (ROCa 0,59; 1C95% 0,49 — 0,69).

Si consideramos la identificacion de mortalidad intrahospitalaria, la regla
de prediccion clinica que demostr6 mayor capacidad discriminante fue la
Escala AIMS65 (ROCa 0,77; 1C95% 0,58 — 0,95). Por ultimo en cuanto a la
identificacion de la necesidad de una estancia hospitalaria prolongada, la
escala que presentd mejor capacidad de prediccion fue de nuevo la de
Glasgow-Blatchford (ROCa 0,72; IC95% 0,64 — 0,79).

Nuestros datos confirman que las reglas de Prediccion clinica se
comportan de forma diferente en el entorno en el que fueron creadas o

desarrolladas. Las capacidades de identificacién o de prediccion obtenidas en
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los estudios de validacion son diferentes y habitualmente algo mas discretas
que los obtenidos en la fase de disefo y validacion interna.

En todo caso, nuestra investigacion ha determinado, que, pese a sus
limitaciones, las reglas de prediccion clinica son herramientas utiles que
ayudan a la toma de decisiones para identificar el riesgo de los pacientes con
HDANV, permitiendo identificar de manera precoz a aquellos pacientes de alto
riesgo sobre los que se deben aplicar las medidas asistenciales para disminuir

los factores agravantes o precipitantes.
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Introduccidén

1. Definicién y conceptos generales

La Hemorragia digestiva alta (HDA) es un motivo de consulta frecuente en
las salas de urgencias hospitalarias, y en algunos casos representa una
urgencia vital. Se define como la pérdida de sangre a través del tracto digestivo
superior, causada por una lesion situada entre el esfinter esofagico superior y

el angulo de Treiz.

El diagnostico se basa en la anamnesis, exploracién fisica, los datos de
laboratorio y la endoscopia digestiva alta. La expresion de la HDA es variada:
se puede manifestar como hematemesis, que es el vomito de sangre fresca. El
vomito de sangre mas antigua toma el aspecto de “posos de café”, debido a la
digestiéon de un sangrado previo por el acido clorhidrico del estbmago. La
melena es la eliminacién de heces de color negro, algo pastosas, brillantes, de
olor fétido caracteristico, que nos indica sangrado digestivo alto en cuantia
mayor a 100 mL. Para la manifestacion en forma de melena es preciso un
sangrado lento que permita que la sangre permanezca en el tubo digestivo
durante al menos 8 horas y tenga lugar la oxidacién de la hemoglobina con
formacion de hematina (1). La presencia exclusiva de anemia nos refiere
perdidas hematicas crénicas no percibidas por el paciente. Este puede acudir a
través de una consulta médica o tras un cuadro sincopal que le conduzca a la

urgencia hospitalaria.

La HDA se ha clasificado en varicosa y no varicosa; esta diferenciacion
etiologica se basa en su presentacion en un paciente con patologia hepatica e
hipertension portal, pero ademas supone consideraciones anatomicas, e
incluso terapéuticas, debido a la diferente implicacién pronostica de cada tipo
de hemorragia (con un mayor riesgo en caso de hemorragia por varices

esofago-gastricas) (2).

La hemorragia masiva se define como aquella que provoca en el paciente
un estado de inestabilidad hemodinamica (shock) que requiere de medidas
adecuadas de reanimacion (incluyendo la transfusion de hemoderivados), a
pesar de lo cual éstas tardan unas horas en estabilizar al paciente. Cuando no

se consigue un intervalo de 24 horas libre de sangrado, dentro de las primeras
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48 horas de evolucion, hablamos de hemorragia persistente, y la aparicion de
nuevos signos de sangrado (melena, niveles persistentemente bajos de
hemoglobina aun tras transfusion), después de haber desaparecido durante la
misma hospitalizacion y después de dos intentos de hemostasia endoscopica,

se denomina hemorragia recidivante.

La HDA representa una manifestacion grave y potencialmente fatal, por lo
que ante la sospecha de la misma debe efectuarse una rgpida valoracion del
paciente para establecer la gravedad de la situacion. La gravedad del cuadro
clinico suele relacionarse con la cuantia de las pérdidas hematicas; las
pérdidas de pequefios volimenes suelen determinar un cuadro leve,
manifestado como anemia crénica (lo denominaremos hemorragia digestiva
leve). Pérdidas mas cuantiosas pueden manifestarse con hematemesis y/o
melena. Finalmente un cuadro de hemorragia digestiva grave esta asociado a
pérdidas de mas del 30-40% del volumen sanguineo, asociando habitualmente

inestabilidad hemodinamica y manifestaciones de hipo-perfusion.

Causas

Un reciente estudio realizado en Medellin (Colombia) ha analizado las
diferentes causas de HDA en una serie amplia de pacientes (3). Entre ellas, y

en orden de frecuencia decreciente se encontraban:

- Ulcera Péptica 190 (41%)
Gastrica 107 (23,1%)
Duodenal 70 (15,1%)
Esofago 13 (2,8%)

- Enfermedad erosiva 162 (34,9%)
Gastritis 60 (12,9%)
Esofagitis 63 (13,6%)
Duodenitis 39 (8,4%)

-Enfermedad varicosa 47 (10,1%)
Esofagica 39 (8,4%)
Gastrica 8 (1,7%)

- Gastropatia hipertensiva 20 (4,3%)

13
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- Sindrome de Mallory Weiss 18 (3,9%)
- Lesiones malignas gastricas 14 (3,01%)
- Lesién de Dieulafoy 6 (1,3%)

Estos resultados son concordantes con los aportados por distintos trabajos
previos, que también que han analizado las diferentes etiologias de la HDA han
situado a la Ulcera péptica gastro-duodenal como su primera causa,
determinando entre el 44 y el 51% de los episodios de HDA (4,5). Por el
contrario, la distribucion de las causas restantes resulta mas variable en

funcion de los trabajos consultados.

Sin embargo, en los ultimos afios la proporcion de episodios de HDA
debidas a ulcera péptica pudiera estar en descenso; asi, y segun el estudio
CORI (Clinical Outcomes Research Initiative) desarrollado en EE.UU. que ha
revisado los ingresos por HDA en el periodo 1999-2001 (6), la frecuencia actual

de las causas de sangrado se presentaria del siguiente modo:

1. Lesiones mucosas inespecificas 42%
2. Ulceras pépticas 21%
3. Esofagitis 15%
4. Varices eso6fago-gastricas 12%
5. Otras causas (malformaciones, sindrome de Mallory Weiss, lesiones

arterio-venosas)

<5% de los casos.

En nuestro propio entorno, las causas mas frecuentes de HDA no varicosa

incluyen:

- Ulcera géstrica o duodenall

- Lesiones agudas de la mucosa gastrica (LAMG)

- Desgarro de Mallory-Weiss

- Lesiones tumorales malignas y benignas

- Lesiones vasculares (lesion de Dieulafoy, andiodisplasia)
- Esofagitis péptica

- Duodenitis erosiva

14
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- Ulcera de boca anastomotica
- Ulcera esofagica

Aln asi, es importante destacar que en un 5-8% de las ocasiones no se
logra determinar la causa concreta de la hemorragia, a pesar de realizar las

pruebas diagnosticas apropiadas (7,8)
Historia

La HDA se conoce desde tiempos remotos: en los antiguos manuscritos
chinos, que datan del afio 2.600 a.C., y en los papiros egipcios del afio 1.500
a.C. se ha encontrado la descripcion del concepto de pérdida sanguinea. La
medicina hipocratica utilizaba sangrias para tratar la hemorragia
gastrointestinal, al mismo tiempo que las obras médicas de la escuela de
Hipdcrates describian las complicaciones de las hemorragias (9). En el siglo |l
d.C., Galeno describio los sintomas y algunas de las complicaciones de la
Ulcera péptica, indicando que esta patologia en algunas ocasiones se

presentaba en forma de heces negras.

Sin embargo no fue hasta el siglo XVIII, cuando a partir de la practica de
autopsias, se describen las primeras Ulceras en pacientes que mueren por
cuadros de HDA. Morgagni en este mismo siglo describié por primera vez la

HDA causada por hipertension portal.

Ya en el siglo XX, con el desarrollo de las transfusiones sanguineas, se
avanza en el manejo de los pacientes con hemorragia digestiva. Los progresos
en los conocimientos anatomicos, la introduccion de las técnicas anestésicas,
la creacion de técnicas de asepsia y de antisepsia, fueron los primeros pasos
para el inicio del tratamiento quirdrgico de esta patologia. Karl Landsteiner
(1968-1943) contribuyé con el descubrimiento en 1.901 de los grupos

sanguineos, permitiendo las transfusiones de sangre con minimos riesgos.

El desarrollo de la endoscopia digestiva representa el paso mas importante
hacia el conocimiento y desarrollo del diagnostico de esta enfermedad y su
posterior manejo terapéutico. Asi, en 1932, Rudolf Schindler introduce un
nuevo gastroscopio semiflexible, basado en los principios 6pticos planteados
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por Lang. Este endoscopio experimenta en los afos siguientes numerosas
modificaciones, hasta que en 1957 Basil Hirschovitz y sus colegas introducen el
fibroscopio, iniciando con él un periodo de gloria en la endoscopia digestiva
(10). La fibra optica se incorpora a la endoscopia en 1961; el video-endoscopio
se desarrolla a partir de 1983. Todas estas mejoras técnicas han conseguido
un manejo rapido y seguro en las HDA y de otras patologias del trato digestivo

en la mayoria de los pacientes.

Estos avances técnicos en el diagnostico y tratamiento de los sangrados
gastrointestinales alto no varicosos (SGIANV), junto con el descubrimiento y los
tratamientos para erradicacion de la infeccion por Helicobacter pylori, y el
progreso en la industria farmacéutica con el desarrollo primeramente de los
inhibidores H2 y posteriormente los inhibidores de la bomba de protones han
conseguido un marcado descenso en la probabilidad de mortalidad derivada de

esta patologia.

Evolucién de Hemorragia digestiva alta

Ante una HDA, es responsabilidad de los médicos de los servicios de
urgencias determinar la actividad, gravedad y localizacién probable del
sangrado en el momento del ingreso del paciente. El riesgo de mortalidad
aumenta en caso de hemorragia activa, por lo que resulta de vital importancia

agilizar el proceso diagnéstico y el tratamiento de estos pacientes.

La presencia de hematemesis de sangre fresca es un indicador de
hemorragia activa; de hecho la valoraciéon del contenido del aspirado géastrico
es el indicador mas comunmente utilizado para determinar la actividad de la
hemorragia (11): por su alta sensibilidad, el lavado con sonda naso-gastrica se
indica en pacientes con un cuadro de HDA de presentacién en forma de
vomitos en posos de café. Sin embargo, esta prueba se considera de baja
especificidad. En este sentido, el lavado gastrico puede ser negativo en
pacientes con sangrado por Ulcera duodenal, debido a una ausencia de reflujo
duodeno-gastrico. Datos de la American Society of Gastrointestinal Endoscopy
(ASGE) apoyan la utilidad diagnodstica del aspirado gastrico: la mortalidad
aumenta desde un 6% en aquellos pacientes con aspirado limpio hasta un 10%

cuando en el aspirado gastrico se encuentran posos de café, y llegando al 18%
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cuando se aspird sangre fresca (12). En todo caso, la colocacién de sonda
gastrica sigue siendo motivo de discusién y controversia, aunque puede
resultar Gtil para decidir qué pacientes se beneficiarian de una endoscopia
urgente, asi como para realizar una aspiracion y vaciado del contenido gastrico

que facilite la posterior endoscopia (11).

Realizar una buena historia clinica del paciente es fundamental, incluyendo
el modo de presentacion de la HDA. De hecho, se afirma que en el 20% de los
pacientes la HDA se manifiesta en forma de melenas, un 30 % de los casos
presentan hematemesis, y en un 50% se presentan ambas (13). Por otro lado
la American Society of Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) ha descrito una
correlaciéon entre la forma de presentacion de la hemorragia y la mortalidad;
asi, en los pacientes que presentan hematoquecia, la mortalidad, incidencia de
complicaciones y necesidad de cirugia son significativamente mayores que
aguellas de los pacientes que presentan melenas o deposiciones normales
(14). La historia clinica permite conocer ademas el tiempo de evolucion de la
HDA. Sin embargo, la historia clinica posee escasa fiabilidad para la estimacion
del volumen de la pérdida sanguinea. En este sentido, la monitorizacion
hemodindmica sigue siendo un método fiable para distinguir entre los pacientes
con hemorragia grave (quienes necesitardn un manejo (endoscopico y/o

quirdrgico) y aquéllos que dejan de sangrar espontaneamente (15).

La presencia de arcadas y vomitos repetidos previos a la presentacion de la
hemorragia suele asociarse a un desgarro de Mallory-Weiss, a pesar que sélo
un 50% de estos pacientes presentan una clinica tipica. El estudio de un
paciente con pérdida de peso y anemia orientaran hacia una causa maligna

(neoplasia).

La ingesta de farmacos es otro dato a tener muy presente al realizar la
historia clinica, ya que corticoides, acido acetilsalicilico (AAS) vy
antiinflamatorios no esteroides (AINES) estan asociados con la Ulcera péptica y
las lesiones agudas de la mucosa gastrica. El consumo de AINES se relaciona
con un importante riesgo de sangrado por Ulcera péptica; multiples estudios
han demostrado un mayor riesgo de sangrado en pacientes con antecedentes

de ingesta de AINES respecto a aquellos que no los consumieron (16-20).
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Los enfermos mayores de 60 afios presentan mas complicaciones
ulcerosas (incluida la HDA) asociadas a ingesta de AINES, anticoagulantes y
corticoides. La utilizacion de dosis bajas de clopidogrel y AAS (entre 75 y 300
mg/dia) se recomienda para la prevencion de eventos cardiovasculares; sin
embargo éstas dosis se han relacionado también con un mayor riesgo de HDA
(21).

Se debe tener presente ademés el consumo de alcohol en estos pacientes;
una hematemesis después de una gran ingesta de alcohol puede
desencadenar lesiones agudas en la mucosa gastrica, asi como el abuso

cronico puede llevar a hipertension portal y HDA por varices esofagicas.

Resumiendo, la historia clinica en un paciente con HDA debe prestar

atencion a:

a) la edad

b) los antecedentes familiares

c) antecedentes personales de lesiones digestivas y en especial de lesiones
con sangrado

d) la presencia de coagulopatia

e) cirugia previa

f) resultados de exploraciones digestivas anteriores

g) la toma de farmacos gastro-lesivos

h) pérdida de peso

i) habitos toxicos

j) co-morbilidad y enfermedades crénicas, entre ellas neoplasias

Sin embargo, la historia clinica por si sola no permite predecir el origen del
sangrado en la gran mayoria de pacientes; de hecho, varios estudios han
determinado la escasa fiabilidad de la historia clinica y la exploracion fisica
para filiar el origen de la hemorragia con un alto indice de fracaso. La
exploracién fisica permite confirmar la presencia de melena mediante el tacto

rectal, y valorar la intensidad de la hemorragia y su repercusion hemodinamica.

La determinacion de frecuencia cardiaca (FC), y de la presion arterial (PA)

en reposo aportan informacion sobre la gravedad de sangrado (22).
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La pérdida sanguinea aguda ocasiona una anemia que se traduce en un
descenso de hematocrito, hemoglobina y hematies (serie roja). Estos
paradmetros poseen un valor muy limitado para cuantificar las pérdidas durante
las primeras horas de sangrado debido a la hemoconcentracién que acontece
en ellas. Tras un periodo de 8 a 24 horas se produce hemodilucion y los
parametros hematimétricos alcanzan su menor nivel, momento en que son mas

sensibles para la valoracion del grado de sangrado.
En los pacientes que ingresan por HDA se debe evaluar, por tanto:

Estado hemodindmico

Monitorizar los signos vitales

Iniciar las medidas de reanimacion si presentan shock o hipovolemia

Manejo del paciente (siempre precedido de su adecuada estabilizacion)
- Diagnostico

- Terapéutico

Factores de riesgo

El aumento en la expectativa de vida y las mejoras en salud contribuyen al
envejecimiento de la poblacién, lo que aumenta la proporcion de pacientes mas
longevos que padecen patologias cronicas entre la poblacion de los paises
desarrollados, junto con el aumento del consumo de farmacos lesivos a la
mucosa gastrica; ambos factores determinan de manera fundamental la
mortalidad por HDA. La edad de los pacientes es un factor pronostico muy
importante en el sangrado gastrointestinal alto (SGIA): en pacientes mayores
de 60 afos la presencia de enfermedades como cardiopatias, enfermedades
cerebro-vasculares, alteraciones de la coagulacién, enfermedades hepaticas,
insuficiencia renal crénica, bronco-neumopatias obstructivas cronicas, diabetes
mellitus y cancer puede alcanzar hasta el 47% de la poblacion (23). A su vez,
todos estos pacientes presentan también un mayor riesgo de padecer eventos
cerebro vasculares y cardiacos (24). La descompensacion de sus
enfermedades y el estado de shock se asocian a mayor riesgo de recidiva y
mortalidad (23).
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El género también se considera un factor predisponente, habiéndose
comunicado una mayor incidencia de HDA en pacientes de sexo masculino
(25). La presencia de determinados factores socio-demograficos también se
asocia a un mayor riesgo. Se debe considerar ademas el estado hemodinamico
al ingreso y la etiologia del sangrado. Antecedentes personales de Ulcera y/o

sangrado anterior es otro factor a tomar en cuenta.

El estudio Prometo (26) desarrollado en Italia a partir de una recopilacion
prospectiva de datos clinicos y resultados de pacientes con SGIANV ha
proporcionado una vision actualizada de la HDA: Las lesiones pépticas
representan las principales causas de sangrado (Ulcera duodenal en 36,2%,
Ulcera gastrica en 29,6%, erosiones duodenales/géstricas en 10,9%). Se
documentaron enfermedades crénicas adicionales en el 83% de los pacientes
con HDA, y el 52,4% recibieron ademas tratamiento con AINES, entre ellos
solo el 13,9% acompafiado de una proteccion gastrica efectiva. Episodios
previos de SGIA estuvieron presentes en 19,3%; respecto a la evolucion, se
necesitaron transfusiones en el 43,9%, presentaron shock el 9,3%, y se
alcanzé un diagnostico endoscoépico del origen del sangrado en el 93,2% de los
pacientes. En conclusion, a partir de este estudio podemos conocer que los

pacientes actuales con SGIANV son de:

a) Edad avanzada
b) Predominio de varones
c) Presentan co-morbilidades concomitantes

d) Infrautilizan la proteccion gastrica durante el tratamiento con AINES

Con respecto a estudios anteriores, el registro Prometeo muestra una
mayor incidencia del uso de AINES a bajas dosis y co-morbilidad asociada,
mientras que no encontrd diferencias significativas con investigaciones previas

respecto a:

a) Etiologia de las hemorragias
b) Necesidad de Hemostasia endoscoépica
¢) Incidencia de nuevas hemorragias

d) Mortalidad general
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Epidemiologia de la HDA

La HDA ha sido tradicionalmente una patologia prevalente, representando
una de las causas de ingreso en unidades meédicas y quirdrgicas mas
frecuentes, y sus patologias subyacentes se encontraban entre los principales
motivos para intervencion quirdrgica. El descubrimiento de la infeccién por
Helicobacter pylori y su erradicacion, y el desarrollo de farmacos inhibidores de
la secrecion acida gastrica han contribuido de manera definitiva al descenso en
la epidemiologia de la HDA en los paises de nuestro entorno. Sin embargo, la
HDA sigue siendo una patologia comdn con una incidencia anual entre 50 y
150 casos por 100.000 habitantes y afio (en concreto, con 122 casos/100.000
habitantes/afio en Espafia) (23,27).

Un reciente trabajo realizado sobre los ingresos hospitalarios en Espafa por
causa de HDA no varicosas en el periodo 2001 a 2011 ha estimado una
incidencia global de 59,7 casos/10° habitantes-afio. Esta incidencia no fue
estable durante el periodo analizado, observdndose un marcado descenso,
desde 78,1 casos/10° habitantes-afio en 2001 a 46,5 casos/10° habitantes-afio
en 2011. La distribucion geografica de la HDA tampoco es homogénea,
presentando diferencias muy marcadas en las incidencias entre comunidades
auténomas (desde 36,8 casos/10° habitantes-afio en Canarias hasta 76,9
casos/10° habitantes-afio en Castilla-La Mancha (Alex Neme et al, datos no

publicados).

Estas cifras presentan variacion entre los diferentes estudios realizados en
Europa. Rockall y colaboradores describen una incidencia anual de 103 casos
en 1995 en Gran Bretafia (28). Tenias y colaboradores encontraron una
incidencia global de 108 casos de HDA por cada 10.000 habitantes y afio
(1IC95% 100 — 115)(23). Autores franceses calcularon que la incidencia de
mortalidad por HDA oscilaba entre el 5 y 10%(29). Un estudio colombiano
reportd una incidencia por sexo de un 69,7% para el masculino, y 42,2% en

mayores de 65 afos (35). En Italia la incidencia por sexos fue similar (65,8% en
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varones) (30), cifras que también coinciden con las de estudios
norteamericanos (31-32).

Sin embargo, el descenso en la epidemiologia de la HDA no se ha
acompafado de una reduccion en su mortalidad durante los ultimos afos, que
oscila en torno al 10% y acontece principalmente en aquellos pacientes de
edad avanzada y con multiples enfermedades asociadas. El principal factor
pronostico de mortalidad es la recidiva precoz de la hemorragia, que se
presenta en un 20% de los pacientes (7,33). Como ya se ha mencionado, la
mortalidad continua siendo alta, aunque en algunos estudios recientes ha
descendido hasta valores del 2% (7). Esta disminucién se debe, entre otros
motivos, al desarrollo de diferentes técnicas terapéuticas endoscopicas, y al
mejor conocimiento y aplicacion de las escalas predictivas de factores de
riesgo en la HDA (34). En las ultimas décadas, aun con las mejoras logradas
en el tratamiento médico, no se ha conseguido disminuir el nimero de ingresos
y mortalidad como era de esperar. Esto es debido, probablemente al
envejecimiento de la poblacién, con una morbilidad mayor (mayor numero de
enfermedades graves asociadas), el mayor uso de AINES, anti-agregantes y

anticoagulantes, entre otros factores.

La HDA es la causa mas comun de interconsulta a los especialistas de
Aparato Digestivo por parte de los servicios de urgencias (35). La HDA
continua siendo un problema de salud importante, con un interés predominante
por parte de los profesionales que atienden a estos pacientes (desde los
meédicos de urgencias hasta los gastroenterdlogos y cirujanos), y un motivo de
ingreso frecuente, asociado a un importante consumo de recursos sanitarios.
De hecho, la HDA por ulcera péptica sigue siendo una de las causas mas
frecuentes de hospitalizacion en patologia digestiva. En Espafia, la incidencia
media fue de 47 casos por 10.000 habitantes y afio en 2005, y su mortalidad
del 5,5%. El coste de episodio fue de 2.000 a 3.000 € (36). En pacientes
jovenes y sin patologias asociadas, la mortalidad calculada es de 2,6%,
mientras que en pacientes mayores de 60 afios con co-morbilidades, ésta

puede alcanzar un 47% (37).
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2. Endoscopiay manejo en urgencias

La esofago-gastro-duodenoscopia es el procedimiento endoscopico que se
realiza con mayor frecuencia, y desde su introduccion en los afios 60 del siglo
XX ha ido desplazando progresivamente a los estudios radiolégicos, pasando
ademas de ser una técnica en sus inicios diagnoéstica a convertirse ademas en

terapéutica, sustituyendo en la mayoria de los casos a la cirugia.

La endoscopia digestiva es la prueba diagndstica y terapéutica que nos
permite identificar las lesiones causantes, definir su prondstico, tratar y
proporcionar seguimiento a una HDA, entre otras muchas patologias. La
endoscopia digestiva alta desempefia un papel protagonista en el diagnostico y
tratamiento de estos pacientes, reduce su mortalidad, los requerimientos de
transfusion, estancia y costes de la hospitalizacion. La hemostasia endoscopica
muestra efectividad en la mayoria de casos de HDA, por lo cual la endoscopia
urgente se realiza rutinariamente en diversos hospitales en Europa y Estados
Unidos (38). Es motivo de controversia el mejor momento para realizar esta
endoscopia, la oportunidad de reconocer y tratar los pacientes con sangrado
activo o alto riesgo de recidiva, y el poder identificar a aquéllos que permiten un
alta precoz. Todos ellos son factores a tener en cuenta para realizar una

endoscopia en las primeras horas de recepcion de un paciente con SGIA.

Meltzer y colaboradores realizaron un estudio utilizando la puntuacion de la
escala Rockall (RS) y la escala de Glasgow-Blatchford (GBS) para ayudar en la
estratificacién del riesgo de pacientes con HDA que se atienden en el servicio
de urgencias (39). La motivacion para este estudio es que la RS y GBS aun no
habian sido validadas en la poblacion de Estados Unidos respecto a su
capacidad para discriminar qué pacientes en sala de urgencias con HDA no
necesitan hemostasia endoscopica. Algunos pacientes que fueron identificados
como de riesgo bajo mediante el GBS o RS en este estudio precisaron después
hemostasia endoscoépica durante el ingreso hospitalario. Pese a ésto, los
autores concluyeron que “estas reglas de decision clinica pueden ser
suficientemente sensibles para predecir qué pacientes no requieren hemostasia

endoscopica” (39).
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Attar y colaboradores compararon el rendimiento de la clasificacion basada
en la GBS con la decisién de un gastroenterdlogo para realizar una endoscopia
digestiva alta urgente en pacientes hospitalizados y de nuevo ingreso con HDA
en un servicio de guardia endoscopica en 13 centros hospitalarios. Los autores
concluyeron que la GBS no mejoré la capacidad de detectar un mayor numero
de pacientes con necesidad de endoscopia urgente que el criterio de los
gastroenterdlogos de guardia, y ambos métodos condujeron a numerosas

exploraciones endoscépicas injustificadas (40).

Respecto al momento de la realizacion de una endoscopia, Tammaro y
colaboradores determinaron que éste podia ser diferenciado de acuerdo a una
simple escala pronostica basandose en las condiciones clinicas del paciente,
permitiendo de este modo que pacientes con estigmas de sangrado reciente

reciban un tratamiento efectivo (38).

A pesar del papel crucial y ampliamente aceptado que desempafia la
endoscopia alta en el diagnostico y tratamiento de los pacientes con
hemorragia digestiva, la literatura médica ha descrito que el manejo estandar
podria no ser suficiente en el caso de los pacientes ancianos. Entre ellos, el
riesgo de mortalidad supera en cinco veces al de los pacientes jovenes; las
razones de estas diferencias se han atribuido a desequilibrios hemostéaticos
exacerbados en estos pacientes, a la desnutricibn que algunos presentan, y a
factores adicionales como enfermedades renales, demencia senil o
enfermedad de Alzheimer (41). Por tanto, los pacientes ancianos con HDA
necesitan una particular atencion, a pesar de la adherencia estrecha a los

procedimientos terapéuticos modernos y estandarizados.

Laine y colaboradores (42) han propuesto un algoritmo para decidir la forma
de actuacion en los pacientes con HDA de origen ulceroso, que se representa
en siguiente Figura 1. Segun este algoritmo, los pacientes se clasifican en alto
y bajo riesgo de re-sangrado en funcién de la valoracion inicial de los factores
clinicos de prondstico, y la estabilidad hemodinamica se utiliza para clasificar a
los pacientes en alto y bajo riesgo de re-sangrado. Asi, los pacientes de alto
riesgo deberian ser ingresados en unidades especiales (definidas en el

algoritmo de Laine como “unidad de cuidados intensivos”), mientras que los
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pacientes de bajo riesgo se mantendran en observacion en Urgencias hasta la

realizacion de endoscopia.

Evaluacion de indicadores prondsticos clinicos

Altoriesgo

Admision en UCI

Bajoriesgo

Sala Urgencias o
ingreso en planta

Endoscopia
| | | |
Sangrado activo o vaso Coagglo Beapnionians Base limpia
visible no sangrante adTCrldO |
Terapiaendoscopica
UCI, 1 dia; Planta, 2 dias Planta, 3 dias Altaen 1 dia

Figura 1. Algoritmo de Laine. Modificado de Laine y cols (42)

El manejo del paciente con HDA dependera de los resultados de la endoscopia:

- Aquellos pacientes que presentan una Ulcera con base limpia muestran una
incidencia de re-sangrado de entre 0% y 2%. Dificilmente requeriran una nueva
intervencidn, y pueden ser dados de alta en las primeras 24 horas con

tratamiento ambulatorio.

- En los pacientes con coagulo plano o coagulo adherido al fondo de la Ulcera,
la incidencia de re-sangrado y la necesidad de tratamientos endoscépicos
repetidos es mayor. Su ingreso hospitalario puede variar entre 1 y 3 dias.

- Los pacientes con sangrado activo o vaso visible presentan un alto riesgo de
recidiva del sangrado y de mortalidad, por lo que se consideran candidatos de

ingreso en una unidad de vigilancia especial. Puesto que un alto porcentaje de
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los episodios de re-sangrado tienen lugar dentro de las primeras 72 horas, los
autores proponen que estos enfermos no sean dados de alta antes del tercer

dia.

La utilizacion de una endoscopia control a las 12-24 horas de la exploracion
inicial puede ser Gtil en pacientes con alto riesgo de recidiva tras el tratamiento
endoscopico. Sin embargo, su uso sistematico no resulta coste-efectivo, por lo

gue deben valorarse los pacientes de manera individualizada.

Manejo terapéutico

El tratamiento de la HDA es similar para todos los casos, no variando con la
etiologia de la misma; asi, se deben considerar las medidas seguidamente

propuestas:

1. Estabilizar al paciente (incluye la compensacion inicial del estado
hemodindmico inestable). Debe ser ingresado en una unidad de cuidados

hospitalarios, para su correcta estabilizacion y monitorizacion.
2. Gastroscopia acompafiado de hemostasia endoscoépica:

2.a. Terapias de inyeccién: consisten en la inyeccion de una solucién, dos o
tres milimetros alrededor de todo el borde de la lesién (la solucibn mas

utilizada es la adrenalina diluida).

2.b. Coagulacién térmica: coagulacion con argén plasma, que utiliza el gas
argon para que la energia térmica se distribuya de forma uniforme a un area

de mucosa adyacente a la punta de la sonda.
2.c. Ligadura con bandas y hemoclips.

2.d. Terapia combinada: terapia de inyeccion seguida por métodos
mecdanicos de hemostasia (por ejemplo, coagulacibn o colocacién de

hemoclips).

2.e. Infusion intravenosa de inhibidores de la bomba de protones, y

erradicacion de la infeccion por Helicobacter pylori.
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2.f. Manejo quirargico: en caso de que el sangrado no se pueda controlar

con terapia endoscopica.

La combinacién de distintas estrategias de manejo durante los ultimos afios
ha conducido a una reduccién de la mortalidad por HDA hasta el 6 - 10% (41).
Urayama Yy colaboradores analizaron los factores predictivos para una
incompleta hemostasia endoscOpica en la Ulcera péptica sangrante; la
hemodidlisis y la localizacion de la ulcera en la segunda porcion del duodeno
fueron los factores mas fuertemente asociados con hemostasia incompleta
(43).Una revision sistematica realizada por ElImuzer y colaboradores incluyendo
diez estudios originales identific6 como factores prondésticos pre-endoscopicos
de re-sangrado la inestabilidad hemodindmica y la descompensacion de
enfermedades cronicas. Los factores prondsticos endoscopicos independientes
para re-sangrado fueron la presencia de sangrado activo en la endoscopia, el
tamafo de la ulcera, la presencia de Ulcera duodenal de localizacién posterior,

y ulcera géstrica de localizacion en curvatura menor (44).

3. Escalas de riesgo, Reglas de Prediccion clinica

Los estimas endoscopicos han mostrado su utilidad para estratificar el curso
evolutivo de la HDA no varicosa. La presencia de sangrado arterial activo se
puede asociar con recidiva hemorragica en el 55% de los casos (45). Mientras,
la presencia de un vaso con sangrado babeante se relaciona con un riesgo de
recidiva de un 35%. Ambos hallazgos justifican el tratamiento endoscopico. La
ausencia de estigmas de hemorragia es indicativa de riesgo bajo, y en estos
casos se puede plantear tratamiento ambulatorio, salvo que existan co-
morbilidades o complicaciones que por si solas justifiquen el ingreso, como

puede ocurrir en los pacientes mayores y con multiples patologias.

Muchos centros hospitalarios no disponen de un servicio de endoscopia
urgente de manera permanente. Ademas, los altos costes de disponibilidad de
endoscopistas las 24 horas del dia ha llevado a la necesidad de definir

parametros clinicos que permitan identificar qué pacientes con HDA presentan
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sangrado activo y por tanto precisan una endoscopia en el momento del
ingreso, o bien ésta se puede realizar de manera diferida (pues los pacientes
no presentan un sangrado activo al momento de ingreso), con un bajo riesgo

de aparicion de complicaciones relacionadas con la demora del procedimiento.

Las escalas o scores prondsticos se han propuesto como herramientas
tiles para cuantificar de forma fiable y precisa diferentes aspectos de una
enfermedad. De este modo se tratan de definir aquellos factores predictivos
gue permitan la estratificacion de pacientes por grupos de riesgo, sobre la base
de aspectos como mortalidad, morbilidad, recidiva y grados de recuperabilidad,
de manera que permitan orientar al clinico en la toma de decisiones

terapéuticas.

En el caso de la HDA se han propuesto, disefiado y aplicado diferentes
sistemas de clasificacion pronostica para la estratificacion del riesgo de
pacientes en diversas condiciones clinicas. Como caracteristica comun, tratan
de guiar la actuaciéon en funcion de variables clinicas, analiticas y endoscépicas
que permitan predecir el riesgo de complicaciones en un paciente concreto.
Entre las escalas propuestas figuran las definidas por Rockall, Blatchford y

Forrest entre otras.

El uso de escalas en la préactica clinica para la estratificacion del riesgo de
pacientes con HDA es una practica recomendada: El Primer Consenso Espafiol
sobre el Tratamiento de Hemorragia digestiva por Ulcera péptica establece la
recomendacion de emplear escalas pronosticas como instrumento de soporte
para la estratificacion precoz de los pacientes en bajo y alto riesgo de recidiva
hemorragica y muerte (34), con un grado de recomendaciéon A2. Ademas de
ser utiles en el manejo clinico del paciente, la escalas o algoritmos predictivos
permiten clasificar a los pacientes segun prondstico y evitar la hospitalizacion
de algunos casos que puedan seguir tratamiento ambulatorio (46-47), por lo
cual permiten ademas predecir las necesidades terapéuticas y los costes por
ingresos hospitalarios, aportando un valor afiadido para la optimizacion de la

gestion de recursos sanitarios.

Los sistemas de puntuacion de riesgos se utilizan cada vez mas para

evaluar a los pacientes con HDA. Algunos de estos utilizan datos clinicos y de
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laboratorios que se recogen en la sala de urgencias, la mayoria utilizan para
estratificar ademas los resultados de procedimientos como la endoscopia, pero
todavia se esta buscando el sistema Optimo de puntuacion, que sea sencillo,
facil de utilizar y de recordar por el clinico en el momento de recepciéon de los

pacientes.

3.1. Escalas Pronosticas Pre-endoscopicas:

Escala de Rockall

Desarrollado por T.A. Rockall en 1996, es uno de las escalas mas antiguas
disponibles, a la vez que uno de los de uso méas extendido (28). Los autores
trataron de formular una escala numérica para categorizar el riesgo de los
pacientes con HDA, mediante un registro prospectivo y multicéntrico de
pacientes adultos, reclutados en diferentes hospitales britanicos. Se
desarrollaron dos modelos relacionados, un modelo predictivo inicial (pre-
endoscopico) ha sido desarrollado sobre la base de la informacién derivada de
la historia, el examen fisico y pruebas de laboratorio. Un segundo modelo mas
completo incluye, ademas, los factores de riesgo derivados de la informacion
que aporta la endoscopia. Esta escala demostr6 como se puede clasificar
pacientes por riesgo llegando a diferentes conclusiones: en primer lugar, el
riesgo de re-sangrado y de muerte aumenta a medida que la puntuacion de
riesgo aumenta, en segundo lugar, que los pacientes con re-sangrado tienen

una mayor mortalidad en comparacion con aquellos que no re-sangran.
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Tabla 1. Escala de Rockall Pre-endoscoépica

Parametros 0 puntos 1 punto 2 puntos 3 puntos
Edad <60 60-79 =80
Shock No shock Taquicardia Hipotension
PAS = 100 TAS = 100 TAS < 100
FC < 100 FC =100
Co-morbilidad No co- ICC, 1AM, IRC,
morbilidad cualquier co- Hepatopatia,
morbilidad Neo
severa diseminada

TAS: tensién arterial sistélica (en mmHg); FC: frecuencia cardias (latidos por minuto), ICC:
insuficiencia cardiaca congestiva, IAM: infarto agudo de miocardio; IRC: insuficiencia renal
cronica.

Puntuacion inicial (antes de endoscopia). Maximo 7 puntos (28).

Interpretacion

Puntuacion 0 1 2 3 4 5) 6 7
Mortalidad (%) 0,2 2,4 5,6 11 24,6 39,6 48,9 50

Escala de sangrado de Glasgow Blatchford (GBS)

Es una importante herramienta para evaluar la gravedad de la HDA pre-
endoscopica, que toma en cuenta parametros clinicos, de laboratorio, y
enfermedades asociadas(48-49). Este indice permite determinar la necesidad
de intervencion quirdrgica, el riesgo de mortalidad (alto riesgo) e identificar a
los pacientes de bajo riesgo para el manejo ambulatorio (en algunos estudios
clasificados como la mejor herramienta prondéstica), estando recomendada para

la evaluacion del riesgo antes de realizar endoscopia en pacientes con HDA.
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Tabla 2. Escala de Blatchford

Parametros Puntos

Urea (mmol/L)
Mayor o igual a 25
10-25
8-10
6,5-8
<6,5
Hemoglobina (mg/L)

SO N W b~ O

Menor 10 en varones y mujeres
10-12 en varones 3
10-12 en mujeres
Mayor o igual a 12 en varones
y mujeres

Presion arterial sistolica (mmHQ)
Menor 90
90-99
100-109
Mayor o igual 110

o r N W

Otros parametros:
Insuficiencia cardiaca
Insuficiencia hepatica

Presentacién con sincope

R N N DN

Presentacién con melenas
Pulso mayor o igual a 100

lat/min

Total: A+B+C+D. Puntuacién minima: 0 igual a riesgo bajo, esta categoria
incluye pacientes con Urea menor de 6,5,Hb >12 g/l en mujer y > 13 g/l en
hombre, TAS 2110 mmHg, Pulso <100, ausencia de Enfermedad hepatica,
sincope, enfermedad cardiaca o melena (50). Puntuacion maxima: 23.
Conversion de las cifras de urea: 1 mg/dl equivale a 0,357 mmol/l. Ante una
puntuacion=0 el paciente puede ser dado de alta para estudio ambulatorio
(probabilidad de recidiva clinica de 0,5%) (51).
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Tabla 3. Escala de Blatchford (rango de score 0-23)(52)

Marcadores de riesgo

en admision

Valores de los componentes de Score

Urea (mmol/l)

Hb (g/L) Hombre
Hb (g/L) Mujer

TAS (mmHg)

Pulso (Ipm)
Melena
Sincope

Complicado con enf.
hepatica
Complicado con enf.

cardiaca

<109

<100
No
No

No

No

1

>12<13
>10-<12
>100-
109
=100
Si

2 3 4 6
26.5- 210-
28.0.<10 <25
<8 <25
>10-<12 <10
<10
290-
<90
<99
Si
Si
Si

Escala de Zaragoza

Zaragoza Marcet y colaboradores también desarrollaron en 2002 un modelo

predictivo sencillo para la evolucién grave de la HDA no varicosa a partir de

variables clinicas y de laboratorio (46), es decir, considerando exclusivamente
variables pronosticas pre-endoscépicas:
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Tabla 4. Escala de Zaragoza

Parametros 1 punto 2 puntos
Edad >75 <75
Hepatopatia Si no
Insfc. Renal Si no
Hematemesis Si no
Melena Si no
Mixta Si no
Antecedentes de Si no
HDA

Sintoma inicial Shock resto sintomas
TAS <110 >110
Hemtocrito <33% 233%

El mismo grupo de investigadores esparfioles posteriormente construyé un
algoritmo predictivo para la identificacion de las hemorragias con un curso
inestable (47), que fue definido como sangrado persistente o recurrente y/o con
necesidad de terapia intervencionista (hemostasia endoscépica y/o quirargica),
y/o resultando en éxitus. El algoritmo esta compuesto por 11 variables clinicas
y analiticas de facil obtencion en la primera atenciéon de estos enfermos en los
servicios de Urgencias. Los factores fueron divididos segun su capacidad
predictiva en mayores (presencia de shock, hepatopatia, toma de
anticoagulantes y ratio urea/creatinina >62) y menores (hematocrito <33%,
insuficiencia renal, presentacion de la HDA como hematemesis y melenas, TAS
<110 mmHg, alto consumo de alcohol, antecedentes de HDA y edad >75
afos). El modelo mostré una aceptable capacidad predictiva (area bajo la curva

ROC: 0,74) y la validacion interna mostrd un rendimiento diagndstico aceptable.
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Escala de Cambridge.

Cameron y colaboradores desarrollaron una regla de prediccion clinica en
2002 en el Hospital de Addenbrooke, Cambridge, Reino Unido, para estratificar
el riesgo en pacientes con HDA antes de la endoscopia, durante el
seguimiento, y al alta, durante un periodo de tres afios. Ademas, el modelo
estratificaba el riesgo de necesidad de tratamiento urgente y de mortalidad
(53). ElI denominado Score de Cambridge se expone a continuacion, vy

estratifica los factores de riesgo e alto y bajo:

Tabla 5. Escala de Cambridge

a) Alto:

e Sangrado recurrente (algunas de estas situaciones: Taquicardia en reposo e
Hipotensién supina sin causa obvia, hematemesis de sangre fresca, melena,
bajada de la hemoglobina que no se pueda explicar por hemodilucién)
Taquicardia persistente (pulso >100 I/min a pesar de resucitacion)
Historia de varices esofagicas
TAS<100 mmHg (supino)

Coagulopatia (tiempo de protrombina >17 seg)

Trombocitopenia (conteo de plaquetas <100x10%/L)

Hipotension postdural >20mmHg en cronotropos negativo (por €j. B-
blogueantes)

b) Intermedio:

e Edad >60 afios
Hemoglobina <11 g/dl (en admision)

Co-morbilidad (alguna enfermedad concomitante con significado clinico)
Presencia de melena y/o en dedo examinador en tacto rectal
Ingesta de alcohol (>28 unidades /semana 6 > de 10 unidades en las 24h
previas)
AINES (diariamente o reciente AINES o AAS)
Previa HDA o Ulcera péptica
Perfil hepatico alterado (Transaminasas, FA, bilirrubinas)
Hipotension postdural >10 mmHg (sentado, de pie y acostado)
TAS >20 mmhg antes paciente normal (si conocido)
c) Bajo:
e Sin ninguno de los factores mencionados enay b
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Escala de Adamopoulos

Adamopoulos y colaboradores (54) desarrollaron en 2003 un
estudio prospectivo para diferenciar en los servicios de urgencias a
los pacientes con HDA que necesitaban una endoscopia digestiva alta
inmediata de los pacientes que no. De las 17 variables clinicas y de
laboratorio inicialmente evaluadas, 9 se asociaron significativamente
con la presencia de sangrado activo, pero sélo cuatro fueron utilizadas
como base en el modelo de prediccion del riesgo de sangrado activo y
del tiempo para realizar endoscopia. Cuatro factores fueron asociados
a sangrado activo y se tomaron en cuenta para la realizacion de

endoscopia urgente.

Tabla 6. Escala de Adamopoulos

Parametros Puntos

Sangre fresca en sonda naso gastrica
Inestabilidad hemodindmica
Hemoglobina <8 g/dL

Leucocitos >12.000 /pL

Puntuacion (la suma de):

6 puntos = Presencia de sangre fresca en lavado con
sonda nasogastrica.

4 puntos= Presencia de Inestabilidad hemodinamica.
4 puntos= Presencia de Hb <8g/dL.

3 puntos = Presencia en conteo de glébulos blancos,
leucocitos >12 000/pL.

w ~ b~ O

En el estudio de Adamopoulos, un punto de corte <7 puntos indicaba
ausencia de sangrado activo y 211 indicaba presencia de sangrado activo, y

por tanto necesidad de endoscopia urgente.
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Escala UNAL

Esta regla de prediccion clinica tiene como objetivo definir las variables
clinicas y de laboratorio que permitan identificar aquéllos sangrados activos en
el momento del ingreso y que necesitan endoscopia urgente; fue desarrollada
por GOomez Zuleta y colaboradores (35),en la Universidad Nacional de
Colombia, y en honor a la misma recibié el nombre de “UNAL". Los autores
quienes realizaron un estudio observacional analitico, de tipo transversal.
Construyeron una escala numeérica con las variables clinicas relacionadas con

sangrado activo y evaluaron su capacidad para discriminar estos pacientes.

Tabla 7. Escala UNAL

‘SangreenSNG 5
Hb <8 4
Lipotimia 4
Leucocitos >12,000 2
Edad >65 afios 2
Inestabilidad hemodindmica 1

Maxima puntuacion =18, minimo puntuaciéon =0

Estos autores concluyen que sus hallazgos sugieren que una escala
simple y de facil memorizacion puede discriminar a aquellos pacientes con

HDA que necesitan una endoscopia urgente de los que no.

Escala de Tammaro

Leonardo Tammaro y colaboradores desarrollaron una escala de
estratificacion clinica del riesgo de una HDA, que clasificaba a los pacientes en
tres grupos de riesgo previamente a la endoscopia. El objetivo de los autores
era elaborar una escala clinica sencilla que permitiera predecir la actividad del
sangrado, la presencia de estigmas de sangrado y el requerimiento urgente

endoscopia en < de 2 horas (38).
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Tabla 8. Escala de Tammaro

Parametros clinicos 1 2 3
Condiciones generales* pobre intermedia buena
Pulso >110 90-110 <90
Tension Sistolica <90 90-110 >110
Hemoglobina <8 9-10 >10

La suma < 6 corresponde a (alto riesgo) T1, 7-9 a T2 (riesgo intermedio), y un valor
acumulado 210 a T3 (bajo riesgo).

*condiciones generales: (pobre, intermedia y buena) riesgo de shock, o la presencia de
co-morbilidades sintomaticas (cardiovasculares, hepaticas, diabetes, nefropatia,
malignidad). En detalle condiciones pobres: incluye pacientes con shock o con 23 co-
morbilidad, buenas condiciones incluye pacientes con no debilidad, sin hipotensién
postdural y <1 co-morbilidad, y las condiciones intermedias aquellos pacientes con
sintomas intermedios.

Escala AIMS65 (31, 32).

Esta escala propone un método simple para evaluar el prondstico de
mortalidad, duraciéon de la hospitalizacion y el coste de esta ultima en pacientes

con HDA, tomando en cuenta los parametros siguientes:

Tabla 9. Escala AIMS65

Parametros Puntos

Albumina <3,0 g/dL 1
Alteracion del estado mental 1
INR>1,5 1

TAS<90 mmHg 1

Edad >65 afos 1

Siendo 5 para los de mayor riesgo y 1 para menor riesgo.
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Escala de Blatchford modificada

Cheng y colaboradores realizaron un estudio empleando la escala de
Blatchford modificada, partiendo del supuesto de que, eliminando las variables
subjetivas de la escala de Blatchford, éste podria constituir una regla de
predicciébn clinica adecuada. Ademas compararon las capacidades de
prediccién de la escala de Blatchford completa, la escala de Rockall pre y post

endoscopica y su propuesta de escala modificada (55).

La diferencia entre la Escala de Blatchford completo y el modificado
consiste en que el modificado no utiliza las variables de: melena, sincope y

enfermedades cronicas mayores (enfermedades hepaticas y fallo cardiaco).

Tabla 10. Escala de Blatchford modificado

Variables Parametros Puntos
Pulso (Ipm) =100 1
100-109 1
Tension Arterial sistolica (mmHh) 90-99 2
<90 3
19y<224 2
L 222.4y<28 3
I
Urea sérica (mg/dl) > 28y 70 4
=270 6
2120y <13 1
Hb Hombres (g/dl) 210y <12 3
<10 6
> <
Hb Mujer (g/dI) 1?10 12 é

Estos autores concluyen que ambas escales Blatchford completa y
modificada predicen mejor que la escala de Rockall pre y post endoscopico. La
eliminacién de los componentes subjetivos del GBS puede hacer mas facil su
uso, y por tanto facilitar su utilizacion en la practica clinica rutinaria.
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Escala de Rangson Chaikitamnuaychok

R. Chaikitamnuaychok y J. Patumanond también han desarrollado
recientemente una escala en Tailandia (56) (que denominaremos en este
estudio como escala de Rangson a efectos de simplificacion). Se trata de una
escala simple para estratificar la severidad de la HDA, que utiliza dos puntos de
corte para clasificar a los pacientes con HDA en 3 niveles de gravedad en
funcion de la necesidad de endoscopia: No-urgente:<4 puntos, Urgente: 4-16
puntos, y Emergencia >16 puntos. Los pacientes dentro del grupo de No
urgente representaron el grupo de riesgo leve, presentando un bajo nivel de
gravedad, y fueron manejados de manera conservadora. Ninguno necesitd
transfusion sanguinea y fueron citados de manera electiva para endoscopia
entre 96 horas a 10 dias después de su evaluacidon en Urgencias. Los
pacientes Urgentes (4-16 puntos), representan el grupo de riesgo moderado,
con un alto nivel de severidad. Estos pacientes fueron admitidos en hospital al
precisar intervenciones adicionales, incluyendo que algunos pudieron necesitar
transfusion sanguinea. La endoscopia fue realizada entre 24-96 horas tras la
admision. Los pacientes del grupo Emergencia (con >16 puntos), representaron
el grupo grave, con el riesgo mas elevado. Estos pacientes precisaron
transfusiones sanguineas, medidas de resucitacion, y fueron admitidos en la
unidad de cuidados intensivos (UCI) para monitorizacion. La endoscopia fue
realizada en las 24 horas siguientes al ingreso y tan pronto como los signos

vitales fueron estables.

Tabla 11. Escala de Rangson Chaikitamnuaychok

SEICIIIEE Opunto 1 punto 2 puntos 5 6 puntos —

puntos puntos
Edad (afios) <60 =60
FC (Ipm) <100 2100
TAS (mmHg) 2100 <100
Hemoglobina (g/dL) >10 <10
BUN (g/dL) <35 >35
Cirrosis no Si
Fallo hepatico no Si
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3.2. Escalas Post-endoscopicas:

La introduccion de los hallazgos de la endoscopia digestiva alta a los
algoritmos de decision ha mejorado el manejo de los pacientes con HDA, al
permitir incorporar datos objetivos del origen del sangrado al manejo efectivo

de los pacientes.
Escala de Forrest

Los estigmas de hemorragia reciente en las Ulceras pépticas fueron
clasificados por J.A.H. Forrest en 1974 (Tabla 12). La clasificacién propuesta
por él, que sigue completamente vigente, se desarrolla desde antes de realizar
hemostasia endoscoOpica. Se basa en las diferentes caracteristicas
endoscopicas de la ulcera gastroduodenal con sangrado activo o reciente, las

cuales se asocian a diferentes riesgos de sangrado recurrente o persistente.

Tabla 12. Clasificacion de Forrest de las Ulceras pépticas

Clasificacion de Forrest Hallazgos Endoscépicos Recidiva,

%

Hemorragia activa
Forrest 1 a Sangrado “a chorro” o 67-95
Forrest1 b ‘babeante”

Hemorragia reciente

Forrest 2 a Vaso visible no sangrante 22-55

Forrest2 b Coagulo rojizo 15-30

Forrest 2 ¢ Manchas o coagulos negros 4-7
planos

Ausencia de signos de
sangrado Fondo de fibrina 0
Forrest 3

Las variables endoscopicas han sido bien establecidas como un puntal
fiable a la hora de establecer el pronostico de la HDA. Un ndmero importante

de estudios incluye los hallazgos endoscOpicos como una variable pronostica
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de primer orden (57-59), con una amplia reproductibilidad y fiabilidad sobre el
resultado final del proceso. A modo de ejemplo, los riesgo de recidiva
hemorragica segun estadios de la clasificacion de Forrest oscilan entre el 95%
para el Forrest IA hasta menos del 5% para el Forrest Ill. Sin embargo, poseen
la importante limitacion de que so6lo podemos utilizarlos en caso de realizarse

una endoscopia.

La variable disponibilidad de acceso precoz a la endoscopia entre distintos
entornos sanitarios obligan a la definicion de otros factores de riesgo
predictivos adicionales a los hallazgos endoscopicos(43,52,55) especialmente
relevantes en el caso de los servicios de urgencias y en hospitales pequefios
sin disponibilidad de endoscopia inmediata, en los cuales se debe tomar la
decision de diferir una exploracién endoscopica hasta las 24 horas siguientes al
ingreso o bien realizarla sin dilacién, todo ello garantizando la seguridad del

paciente y el mejor prondstico para su proceso.

En el caso especifico de las escalas post-endoscopicas éstas comienzan a
aparecer en el aflo 1977, teniendo como objetivos evaluar la mortalidad,
recidiva hemorragica, y la estrategia diagnostica — terapéutica, entre otros.

Escala de Morgan

En 1977 Morgan realiza un primer sistema de puntuacion utilizando criterios
clinicos; clasifica a los enfermos en alto y bajo riesgo de recidiva hemorragica
segun 3 tipos de factores: la edad del paciente, la presencia de enfermedades
asociadas, y los antecedentes previos de HDA (60). Estos autores
desarrollaron un sistema simple para identificar a los pacientes con HDA que
tienen altas probabilidades de continuar sangrando o de re-sangrar. Esta

basado en seis items:

a) Edad del paciente = 60 afios.

b) Antecedentes medicos: Enfermedad cardiaca, respiratoria, hepatica y renal.
c) Consumo de alcohol.

d) Endoscopia: Diagnostico endoscopico de ulcera o cancer.
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e) Historia de consumo de drogas.

f) Sistema cardiovascular: Insuficiencia cardiaca en momento de la admision.

indice predictivo del Cedars-Sinai Medical Center.

Hay y colaboradores (61) desarrollaron el indice predictivo del Cedars-Sinai

Medical Center”, una escala basada en 4 variables: hallazgos endoscépicos,

tiempo de sangrado, hemodindmica al ingreso, enfermedades asociadas.

Tabla 13. indice predictivo del Cedars-Sinai Medical

0

PuUNtos 1 punto 2 puntos 4 puntos
U.
péptica Coagulo plano
de base Coégulo Vv Hemorrag
e ) aso . :
limpia adherido visible ia activa
Endoscopia Mallory- LAMG con No Varices
Weiss estigmas Neoplasia
. : sangrante
Duodenit recientes S
is Angiodisplasia
Normal
. > 48 En
Tiempo horas < 48horas hospital
Hemodinami .
ca Estable Intermedia Inestable
3 puntos
Enferme_dad < 1 5 3 >4
es asociadas
Total <2 ] 3-4 ] 25 |
] Bajo riesgo Intermedio Alto
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indice de Rockall

Esta escala de prediccion propuesta en 1995 (62) establece un nuevo

sistema de puntuacion, utilizando como variables:

a) Edad

b) Estado hemodinamico al ingreso

¢) Enfermedades asociadas

d) Diagnostico endoscopico, caracteristicas de las lesiones sangrate

(presencia o0 ausencia de estigmas de sangrado reciente).

Tabla 14. Sistema de puntuacion de Rockall.

Puntuacion 0 1 2 3
Edad < 60 afos 60-79 afos > 80 afios
Shock No Taquicardia Hipotension
F. cardiaca <100 =100
T.A. sistolica =100 <100
Enfermedades No ICC IRC
asociadas C. isquémica Insuficiencia
hepética
Neoplasia
diseminada
Diagnostico Mallory- Otros Neoplasia
Weiss diagnosticos  esofagogastrica
Endoscopia
normal
Estigmas de No estigmas Coagulo ad.
sangrado Coagulo Vaso vis. Sangre
reciente plano fresca

La escala de puntuacion en el Rockall se sitia entre 0 y 11 puntos.
Los enfermos se clasifican en tres grupos: Riesgo bajo: 0 - 2 puntos. . Riesgo intermedio: 3 — 4
puntos. . Riesgo alto mayor 6 igual: 5 puntos

La importancia de esta escala deriva en que ayuda a diferenciar dos

grupos de pacientes: por un lado un grupo de riesgo bajo con una incidencia de
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recidiva de en torno al 5%, y una mortalidad del 0.1% para los que se podria
decidir un alta precoz y tratamiento ambulatorio. Por otro lado, un segundo
grupo con un riesgo de recidiva alrededor del 25% y una mortalidad del 17%.
En estos segundos pacientes se debe hacer un seguimiento mas cercano y

valorar cualquier sintoma de complicacion.

indice modificado de Baylor (IBM).

Esta regla de prediccion clinica permite identificar riesgo de re-sangrado
durante el ingreso y establecer el pronéstico de la HDA tomando en cuenta:
edad, concentracién de hemoglobina, nimero de enfermedades concomitantes,
severidad de la enfermedad, localizacion de la ulcera, y tamafio de la misma
(63-65).

Tabla 15. indice Modificado de Baylor

Valores
0] 1 2 3 4 5

Factores Pre-
Edoscépicos

Edad (afios) <30 30-49 50-59 60-69 >70

Hemoglobina >120  100-120  80-89 60-79 <60
(mg/dL)

Namero de 0 1 2 3 4 5 6 méas
enfermedades

Severidad de la crénica acuda
enfermedad g
Factores
Endoscopicos

Cara

Localizacion de la posterior

Ulcera del
bulbo

Forrest 3 2C 2B 2A 1B 1A
, Tamatio de la <lcm 1-2 cm >2 cm
Ulcera

Grupos de Riesgo del indice Modificado de Baylor

Riesgo Bajo: 0 a 7 puntos

Riesgo Medio: 8 a 11 puntos
Riesgo Alto:  igual o mayor de 12 puntos.
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Escala de Villanueva.

Villanueva y colaboradores desarrollaron en 1993 una escala para valorar
como la terapia endoscépica reduce ulteriores sangrados, requerimientos de
cirugia urgente y mortalidad. Tomaron tres variables incluidas en el modelo
final (localizaciéon de la ulcera —en pared superior y posterior de bulbo
duodenal—, tamafio de la ulcera y enfermedades asociadas o co-morbilidad).
Los autores concluyeron que era posible predecir el riego de fallo terapéutico
en pacientes con ulceras sangrantes tratados con inyeccion endoscoépica, con
la combinacion de: a) Una variable clinica disponible en la sala de emergencia
(la presencia de enfermedades asociadas) y b) Dos signos endoscopicos
usualmente identificados por los endoscopistas: la localizacion en la pared
posterior o superior de la pared del bulbo duodenal, y del tamafio de la ulcera.
La presencia de estas tres variables podrian ser identificadas en aquellos
pacientes que tienen un alto riesgo de fracaso en la terapia de inyeccion

endoscopica con una aceptable sensibilidad y especificidad (66).

Escala de Travis

Anne C Travis y colaboradores desarrollaron un modelo predictivo de re-
sangrado tras la terapia endoscoépica en pacientes con HDA no varicosa (67).
La escala propuesta de riesgo de re-sangrado es calculada sumando el nUmero
de factores de riesgo presentes. Los 6 factores incluidos en el modero son: a)
fallo en el uso de inhibidores de la bomba de protones (IBP) post-
procedimiento, b) demostracion del sangrado endoscOpicamente, c)
identificacion de ulcera péptica como origen del sangrado, d) tratamiento en
mono-terapia con inyecciéon de epinefrina, e) tratamiento post-procedimiento de
con heparina intravenosa o heparina de bajo peso molecular, y f) cirrosis
hepatica moderada o grave. Para recordar los 6 elementos de este escore en
inglés se puede emplear el acronimo PEPTIC. La presencia de un mayor
namero de factores de riesgo proporciona una mayor probabilidad de re-

sangrado.
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PEND (Progetto Nazionale Emorragia Digestiva) score

Riccardo Marmo y colaboradores han realizado recientemente un estudio

multi-centrico en Italia para determinar factores de mortalidad en SGIANV, que

como resultado permitié el desarrollo del PEND score, publicado en 2014 (68).

Identificaron los factores de riesgo asociados a mortalidad en una cohorte

prospectiva de 1.020 pacientes hospitalizados y ambulatorios con HDA no

varicosa (69). En el andlisis de regresion logistica se identificaron predictores

independientes de mortalidad a los 30 dias y re-sangrado, que consistian en:

a)
b)

c)

d)
e)
f)
9)
h)

i)

Edad avanzada (>80 afios)

Niveles bajos de Hemoglobina (<7 g/dL)

Presencia de co-morbilidad grave (fallo renal, neoplasias, cirrosis
hepética)

Inestabilidad hemodindmica en la presentacion del cuadro

Uso de bajas dosis de aspirina

Antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica

Sangrado recurrente

Pobre estado de salud (American Anesthesiology Asociation (ASA) clase
3-4)

Fallo del tratamiento endoscoépico

La principal conclusion del estudio fue que los pacientes hospitalizados que

sangraban presentaban un mayor riesgo de mortalidad debido a estar més

enfermos y frecuentemente mas inestables hemodindmicamente que los

pacientes ambulantes. Los predictores de mortalidad eran diferentes para cada

una de las poblaciones estudiadas.
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Tabla 16. Escala PEND
HDA intra- HDA extra-

Factor de riesgo e NIEIETETS e NIEIEETS

OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Inestabilidad 7,31 (2,71-19,65) <0,001  2.31 (1.17- 4.59) 0,16

hemodinamica en la

presentacion

ASA3064 6,72 (1,87-24.24,0) 0,003 3.89 (2.33-6.50 <0,001
Aspirina a bajas dosis 0,12 (0,02-0,56) 0,008 0.25 (0.11-0.58) 0,001
Historia de enfermedad 3,18 (1,27-7,95) 0,013 1.54 (0.89-2.64 0,120

ulcerosa péptica

Sangrado recurrente 0,71 (0,10-4,94) 0,730 5,22 (2.45-11.10) <0,001
Fallo del tratamiento 4,38 (0,69-31,9) 0,145 4.29 (5.22-39.17) <0,001
endoscopico

Gugliemi y colaboradores publicaron en 2002 un estudio para identificar
factores de riesgo de hemorragia recurrente en ulceras duodenales sangrantes
después de terapia endoscopica (70). Su analisis demostr6 que variables

predictivas como:

Tabla 17. Factores de riesgo de Gugliemi

Cirrosis hepatica

Cirugia reciente

Tension arterial sistolica por debajo de 100mmHg
Hematemesis

Clasificacion de Forrest

Tamafio de la ulcera

Localizacién de la ulcera

Este estudio demostr6 que la escala prondstica propuesta (que es
facilmente obtenida después de una endoscopia), resulta util en la practica
clinica porque permite identificar los pacientes con diferentes niveles de riesgo
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de re-sangrado. Puede ayudar ademas en el manejo de los pacientes y toma

de decisiones para el alta.

W. Pimpl y colaboradores también desarrollaron en 1987 una nueva escala
para estimar la mortalidad en pacientes con HDA. El estudio intentaba
identificar un conjunto de factores clinicos y signos endoscépicos con el fin de
formar grupo de pacientes con riegos comparables a partir del cual extraer

potenciales parametros prondésticos de desenlace fatal.

Tabla 18. Escala de Pimpl

Edad del paciente

Fuente del sangrado

Localizacion de hemorragia

Actividad de hemorragia (Forrest)
Intensidad de hemorragia

Severidad de enfermedades asociadas

Numero de enfermedades asociadas

Factores pronésticos — Score (puntos de 0-6)

Como resultado de este estudio, los autores recomendaban para el
manejo de la HDA, considerar los puntos siguientes entre otros: a) La
endoscopia urgente es inevitable para detectar una alta tasa de sangrado
activo, b) Una hemorragia activa debe someterse a hemostasia endoscépica
inmediata, siendo la escleroterapia un método eficaz. Los autores concluyeron
que su escala permitia identificar un grupo de pacientes con probabilidades de

mala evolucién de su HDA después de ingresar en hospital (71).

Almela P y colaboradores (2004) realizaron un estudio para desarrollar un
sistema de puntuacion de riesgo para identificar pacientes con HDA que son
adecuados para manejo ambulatorio. Se realizé en un Hospital de Valencia en
pacientes con HDA no asociada a hipertension portal, con los siguientes
criterios de inclusién: a) Hematemesis, b) Melena, c) presencia de sangre en
sonda naso-gastrica, d) presencia de sangrado en la endoscopia digestiva alta.
Todos los pacientes fueron manejados de acuerdo a un protocolo consistente

en exploracion fisica y evaluacion hemodindmica, una historia clinica detallada,
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pruebas de laboratorio y endoscopia digestiva alta (realizada en todos los

casos 24h después de su llegada al servicio de urgencias).

La escala desarrollada en este estudio combinaba criterios pre-
establecidos  cualitativamente  con  hallazgos empiricos  derivados
estadisticamente de la identificacion de pacientes de un gran grupo de HDA no
asociada a hipertension portal, que habian experimentado un buen prondstico
en términos de la recurrencia de hemorragia y/o necesidad de cirugia, y por lo

tanto eran buenos candidatos para el seguimiento ambulatorio (72).

Tabla 19. Escala simplificada para la decision de admisién o manejo

ambulatorio de pacientes con HDA no asociada a hipertension portal

Variables puntos

Historia clinica Fallo cardiaco 3
IAM reciente 3
Shock reciente 3
Coagulopatia severa INR21.5 3
No adecuadas condiciones socio- 3

familiares

Historia de cirugia de tracto digestivo 2
Sindrome agotamiento 2
Neo activa 1
Alcoholismo crénico 1
Compromiso hemodinamico  Severo 0 masivo 3
Moderado 2
Hallazgos en la endoscopia  Imposibilidad de realizar EDA* 3
Sangrado activo, vaso visible, o 3
coagulo adherido
Causa de sangrado (ulcera duodenal) 1

Sangrado de causa desconocida 1
*Pre-establecidos criterios de admision.

La escala fue calculada mediante la suma de los puntos de cada factor
presente para cada uno de los pacientes. Una puntuacion de =3 puntos indica
la necesidad de hospitalizacion; Una puntuacion <3 puntos indica

susceptibilidad de manejo ambulatorio.

Chiu y colaboradores (2009) desarrollaron un estudio para determinar la

mortalidad en pacientes con HDA por Ulcera péptica. Las variables
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consideradas fueron: Hallazgos endoscopicos (estigmas de sangrado), terapia
endoscopica, edad >70 afios, presencia de enfermedades cronicas (co-
morbilidad), presencia de mas de 1 enfermedad cronica, hematemesis como
forma de presentacion, TAS<100 mmHg, re-sangrado en estancia hospitalaria,

re-sangrado y necesidad de cirugia fueron los factores de mortalidad (73).

3.3. Validacién de Escalas de prediccion clinica.

Tras desarrollar una regla de prediccion clinica, ésta debe demostrar su
capacidad para determinar con precision las variables para las que ha sido
disefiada, esto es, debe ser validada en muestras de pacientes diferentes a los
utiizados en la fase de disefio. Muchas reglas de prediccion clinica
aparentemente bien disefiadas no se comportan igual cuando se intentan
validar en poblaciones diferentes. El término “validacion” se refiere a la
calibracion, o al grado de acuerdo al predecir probabilidades y porcentajes
observados de un determinado evento (por ejemplo, re-sangrado o0 muerte)
entre diferentes grupos de riesgo y su capacidad de discriminacion; esto es, la
capacidad de una regla de prediccién clinica de distinguir entre los pacientes

que re-sangran o mueren de los que no re-sangran o viven.

El proceso de validacion de una regla de prediccion clinica se puede

dividir en validacion interna y externa (74):

a) La validacién interna se desarrolla aplicando la regla de prediccion
clinica en un entorno similar al de su realizaciébn, pero en pacientes
diferentes de los utilizados para su desarrollo.

b) La validacion externa se realiza al aplicarla o ejecutarla en un entorno
diferente al de su desarrollo, por ejemplo, en pacientes de otro hospital,
o de otro pais. La validacion externa es especialmente importante
cuando un score se utiliza para predecir en la practica clinica resultados
finales, porque es bien conocido que los modelos en general predicen
peor en pacientes fuera del contexto clinico en el cual estos modelos

fueron desarrollados.
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Diferentes estudios han analizado la validez externa y aplicabilidad practica

de las distintas escalas predictivas de estratificacion de riesgo disponibles.

Validez externa de las escalas de prediccion Clinica pre-endoscopicas

Algunos estudios han tratado de evaluar la validez externa de las escalas
de prediccion clinica pre-endoscépicas en diferentes entornos geograficos y
temporales, con resultados heterogéneos. La mayoria de los estudios han

evaluado las escalas “clasicas” de Glasgow-Blatchford y de Rockall.

Validaciéon externa de la escala de Glasgow Blatchford

Algunos autores, como Schiefer y colaboradores, tras aplicar la escala de
Glasgow Blatchford (48) a los pacientes con HDA presentados en Urgencias de
un hospital Europeo continental, documentaron que una puntuacién menor de 2
predecia bajo riesgo de complicaciones y permitia un tratamiento en régimen
ambulatorio (49). Rickard y colaboradores evaluaron la misma escala en un
hospital de Plymouth mostrando que resultaba util para aplicar criterios de alta

precoz a pacientes con HDA y bajo riesgo de complicaciones (75).

Validaciéon externa de la escala de Rockall

La escala de Rockall ha sido igualmente sometida a valoracién externa por

distintos autores:

Custodio Lima y colaboradores (76) realizaron un estudio para
determinar el rendimiento de la escala de Rockall pre-endoscoépico y el
completo en la predicciéon de la aparicién de resultados adversos y la necesidad
de endoscopia o la intervencion quirdrgica en pacientes con HDANV. Estos
autores concluyen que Rockall pre-endoscopico no fue util para predecir la

necesidad de wuna intervencion terapéutica o resultados adversos. La
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puntuacion total de Rockall mostré un rendimiento aceptable en la prediccion
de la mortalidad, pero no fue capaz de predecir la recidiva hemorréagica.

Rahman y colaboradores (77) desarrollaron un estudio para validar la
escala de Rockall y si puede resultar Gtil como una regla de decisidon clinica
para evaluar el riesgo de resultados adversos posteriores en pacientes con
HDANV. Se realiz6 estratificacion de riesgos en: a) bajo (puntuacion 3 0 <3), b)
riesgo moderado (puntuacion entre 4-7), y c) alto riesgo (puntuacién 8 0 >8).
Este estudio mostré que la puntuacién =8 fue predictiva de mortalidad elevada
y era util en la identificacion de pacientes con HDANV; la puntuacién <3 fue

predictiva de bajo riesgo de resultados adversos.

Pericleous y colaboradores (78) realizaron un estudio para el manejo de
pacientes con HDA con el objetivo de comparar su desempefio con el estandar
nacional y determinar las formas de mejorar la prestaciones de atencion de
acuerdo con la reciente publicacion “Posibilidades de mejora”, mediante la
documentacion de las puntuaciones de Rockall pre y post endoscépico. Estos
autores concluyen que el conjunto de acciones mejoré el célculo y la
documentacion de las puntuaciones de riesgo y facilitdé la anticipacion del alta

hospitalaria en pacientes con bajo riesgo.

Wang y colaboradores (79) realizaron un estudio para validar la escala
de Rockall clinico en la prediccién de los resultados (el re-sangrado, la cirugia y
la mortalidad) en pacientes de edad avanzada con HDA aguda. Analizaron
retrospectivamente 341 pacientes, en los que se calculé la puntuacion de
Rockall. Estos autores concluyen que la escala de Rockall es clinicamente (til,
rapida y precisa en la prediccion de resangrado, cirugia y muerte en pacientes

ancianos con HDA aguda.

Cieniawski y colaboradores (80) desarrollaron otro estudio para estimar
el riesgo de complicaciones en HDANV. Estos autores concluyen que la
puntuacion de Rockall representaba un método sencillo y atil para evaluar el
pronéstico de los pacientes con HDANV.
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Espinoza y colaboradores aplicaron la escala de Rockall en un hospital
de Lima (Peru) para determinar el valor que mejor discriminaba entre pacientes
con alto y bajo riesgo de mortalidad, re-sangrado y necesidad de transfusion de

mas de 2 unidades de hematies, en caso de HDA (81).

En sentido contrario, la escala de Rockall también ha demostrado una

capacidad de prediccién limitada en entornos clinicos diferentes:

Vreeburg y colaboradores (82) realizaron una validacion externa de la
escala de Rockall para predecir muerte por HDA aguda sobre un total de 4.185
casos reclutados entre julio 1993 a julio 1994 en 14 hospitales en la region de
Amsterdam. El andlisis de regresion logistica de las tres variables clinicas
(edad, shock y co-morbilidad) y dos endoscoépicas (diagnostico endoscépico y
estigmas mayores de sangrado) sobre las que se construye esta regla de
prediccidn clinica mostr6 que la escala resultaba insatisfactoria para la
predicciébn de nuevos episodios de re-sangrado en pacientes ingresados por
HDA. Sin embargo, el sistema se mostré util para la estratificacion de los
pacientes de alto riesgo (con un valor umbral de 8 puntos, que podria indicar
necesidad de tratamiento en unidades de cuidados intensivos para reducir su
mortalidad), y diferenciarlos de los de riego medio y bajo, entre los cuales la
mortalidad era muy reducida, y podrian ser incluso candidatos a alta temprana
y endoscopia diferida (en caso de presentar 2 puntos o0 menos). Los autores
concluyen que el sistema de puntuacion de Rockall es clinicamente til para
estratificar a muestras de pacientes con HDA aguda de fuera de su contexto
original en categorias de alto y bajo riesgo para la mortalidad, aunque

probablemente podria mejorar la categoria de riesgo intermedio (82).

Validacion externa de varias escalas de prediccion clinica

Numerosos estudios han comparado diferentes sistemas de puntuacion
con la finalidad de estratificar el riesgo de eventos adversos en pacientes con
HDA en diferentes contextos, tanto para decidir la necesidad de intervencion

temprana (en menos de 24 horas tras recibir al paciente en la sala de
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urgencias), como para determinar la posibilidad de mortalidad, posibilidad de
alta temprana, de re-sangrado, y de respuesta a hemostasia endoscopica.

Un estudio reciente desarrollado por Subhash Chandra y colaboradores
(57) analizé en 2012 la validez externa de ambas escalas de Rockall y
Glasgow-Blatchford y su capacidad para predecir la necesidad de intervencion
terapéutica o muerte en adultos con HDA atendidos en un servicio de
Urgencias de un hospital universitario en Estados Unidos. La precision
diagnéstica de ambas escalas fue similar, pero su especificidad resultd
suboptima en todos niveles de riesgo considerados. Los autores concluyeron
que, por su baja especificidad, no se aconseja el uso de las escalas de Rockall
y de Gasglow-Blatchford en la practica clinica.

Pang y colaboradores en 2010, compararon las escalas de Rockall y
Glasgow-Blatchford para predecir la necesidad de tratamiento endoscopico en
pacientes con sangrado gastrointestinal alto (83). En su estudio estos autores
concluyen que las escalas de Glasgow-Blatchford y Rockall clinico no son utiles
para predecir la probabilidad de requerir tratamiento endoscépico. Glasgow-
Blatchford result6 Gtil para predecir pacientes con bajo riesgo, y pacientes que

no requieren una endoscopia temprana para hemostasia terapéutica.

Dicu D. y colaboradores publicaron en 2013 un estudio donde también
comparan las escalas de Rockall (simple y completo) y Glasgow- Blatchford
para estratificar el riesgo en pacientes con HDA en departamento de urgencias
para predecir necesidad de intervencion hospitalaria, concluyendo que
unicamente Rockall puede ser utilizado con éxito para estratificar el riesgo de
mortalidad de los pacientes (84).

Meltzer y colaboradores trabajaron con escalas pre-endoscopicos de
Rockall y de Blatchford para estratificar los pacientes con HDA recibidos en las
salas de urgencias de hospitales en Estados Unidos de América de acuerdo
con la necesidad de realizar hemostasia endoscépica o no. Los autores
concluyen que muchos pacientes que son identificados de bajo riesgo por
ambos escalas todavia reciben hemostasia endoscépica durante la admision

hospitalaria. En contraste, estas reglas de prediccion clinica pueden ser lo

54



Introduccidén

suficientemente sensibles para predecir que pacientes no requieren una

hemostasia endoscopica (39).

Bryant y colaboradores (85) realizaron un estudio donde calcularon de
forma prospectiva el desemperfio de las puntuaciones de Glasgow-Blatchford y
Rockall para predecir la necesidad de intervencion; sus resultados se evaluaron
mediante el uso de la curva ROC. Estos autores concluyen que la capacidad de
prediccién de la escala de Glasgow-Blatchford fue superior con respecto a la
necesidad de transfusion sanguinea y la cirugia en los pacientes hospitalizados
con HDA, y resulté equivalente a la escala de Rockall en la prediccion de la

necesidad de terapia endoscépica, re-sangrado y muerte.

Lejeune y colaboradores (86) centraron su estudio en la estratificacion
del riesgo de paciente con sospecha de HDA, utilizando el sistema de
puntuacion de Rockall pre-endoscopico y Blatchford para facilitar el alta
temprana segura. Los autores concluyen que la puntuacién de Blatchford es
superior a la de Rockall pre-endoscépica en la identificacion de estos

pacientes.

Stanley y colaboradores (87) realizaron una comparacion multicéntrica
de los sistemas de puntuacion de Blatchford, Rockall pre-endoscépico y
completo en la prediccion de los puntos finales clinicos especificos siguientes a
una HDA. Desarrollaron su estudio en cuatro hospitales del Reino Unido, con
las siguientes conclusiones: La escala de Blatchford fue tan eficaz como el de
Rockall pre y completo en la prediccion de muerte después de HDA. La escala
de Blatchford resulté superior a ambas escalas de Rockall en la prediccion de
necesidad de transfusion; finalmente, y la puntuaciéon de la escala de Rockall
completa también fue superior al Rockall pre-endoscépico en la prediccion de

necesidad de intervencion endoscopica o cirugia.

Farooq y colaboradores (5) realizaron un estudio donde la puntuacion
clinica de Rockall y la de Blatchford se calcularon y compararon con la decision
clinica de triage (Unidad de cuidados intensivos versus Unidad de cuidados no
intensivos de admisién) en la prediccion de la necesidad de terapia
endoscopica. Se encontro que la decision del triage clinico, como un sustituto

para predecir la terapia endoscopica, era moderadamente sensible (67%) y
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especifica (75%), con una precisién global del 73% que supero a las dos
puntuaciones de riesgo validadas.

Stanley y colaboradores en 2009 (51) realizaron un estudio para predecir
la necesidad de intervencion clinica o la muerte, utilizando los sistemas de
puntuacion de Blatchford y Rockall clinico y completo. Concluyen los autores
de este estudio que la puntuacién de Blatchford identifica muchos pacientes
gue acuden a hospitales generales con HDA que se pueden se manejados con

seguridad como pacientes ambulatorios.

Chen y colaboradores (88) realizan estudio comparativo de sistema de
puntuacion de Blatchford y Rockall clinico y completo para la identificacion de
pacientes con alto riesgo, concluyendo que el sistema de Blatchford es superior
a Rockall completo y clinico en la capacidad de identificar pacientes de alto

riesgo.

Nakamura y colaboradores (89) realizaron un estudio para determinar
factores prondésticos, incluyendo los sistemas de puntuacion de Blatchford y
AIMS65, en pacientes con HDA y baja aguda. El analisis multi-variado de Cox
revelo que las transfusiones sanguineas, la ausencia de hemostasia
endoscopica y la puntuacion de AIMS65 mas alta, eran factores pronésticos

independientes para probabilidades de supervivencia general pobres.

Kim y colaboradores (90) realizaron un estudio comparativo con cinco
sistemas de puntuacién para la prediccién de la evolucion de pacientes con
HDA no varicosa. Estos autores eligieron las reglas de prediccion clinica
siguientes: Clasificacion de Forrest, Escala de Rockall completo, Escala de
Blatchford, indice del Cedars-Sinai Medical Center y el indice Universal de
Baylor. El objetivo del estudio fue una evaluacién prospectiva de los cinco
sistema de puntuacién mas usados comunmente, para la prediccién de re-

sangrado y muerte en HDANV aguda.

Durante el periodo de investigacion 239 pacientes con HDANV fueron
estudiados y analizados. Se compararon los cinco sistemas de puntuacion por
categorias de alto riesgo, utilizando el test de Wilcoxon para 2 muestras,

utilizando la correccion de Bonferroni por la discordancia estructural entre los
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cinco sistemas de puntuacion, que hizo imposible comparar las cinco reglas de
prediccion clinica; el Indice de Baylor fue excluido de la comparacion por estar

basado en una poblacién de pacientes diferentes.

Los resultados de este estudio mostraron que, en comparacion a la
categoria de alto riesgo de los cuatro sistemas de puntuacién a excepcion de
Baylor, la clasificaciébn de Forrest era superior a las otras en la prediccion de
nuevas hemorragias y la muerte a pesar de su escasa sensibilidad para
predecir la recidiva hemorragica. El indice de Cedars-Sinai y de Rockall
mostraron un alto valor predictivo positivo (VPP) en prediccion de re-sangrado
y muerte, respectivamente. De este modo, Cedars-Sinai y Rockall pueden ser
Utiles en la prediccibn de re-sangrado y Forrest, Rockall, Cedars-Sinai,
Blatchford, y Baylor pueden ser utiles en la prediccion de riesgo de muerte en

pacientes con HDANV.

Estos autores mencionan ademas las limitaciones de su estudio: (1) se
baso en hallazgos clinicos y endoscépicos, el riesgo por lo tanto no
endoscoépico (estratificacion) no fue evaluado en su totalidad; (2) era dificil
hacer una comparacion directa entre las diferentes reglas de prediccion clinica
debido a los diferentes parametros predictivos, especialmente para el sistema
de puntuacion de Baylor. En conclusion, para los autores de estudio, la
clasificacion de Forrest era el sistema de puntuacion de mas utilidad para la
prediccién de re-sangrado y muerte en pacientes con HDANV.

Wang y colaboradores (91) realizaron un estudio comparativo de tres
sistemas de puntuacion: Escalas de Glasgow-Blatchford, Rockall pre-
endoscopico y Rockall completo, para determinar la utilidad o capacidad de
prediccién de la evolucion clinica de HDA. Se disefio un estudio prospectivo
para comparar el rendimiento de estas reglas de prediccion clinica en la
prediccion de resultados primarios y secundarios en pacientes con HDA. Los
resultados primarios incluyeron la necesidad de transfusion sanguinea, de
terapia endoscoOpica, o de intervencion quirdrgica y fue etiguetado de alto
riesgo. Los resultados secundarios incluyeron el re-sangrado y la mortalidad a

los 30 dias.
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El area bajo curva ROC, sensibilidad, especificidad, y los valores predictivo
negativos y positivos para cada sistema fueron analizados. Un total de 303
pacientes fueron estudiados durante el periodo de un afio. Los resultados
fueron, para la prediccion del grupo de alto riesgo, un area bajo curva (AUC)
ROC para escala de Glasgow-Blatchford de 0,808; para Rockall pre-
endoscoépico de 0,604; para Rockall completo de 0,767. Para la prediccion de
re-sangrado el area bajo curva ROC obtenida para la escala de Glasgow fue
0,674; para Rockall pre-endoscépico 0,602, y para Rockall completo 0,621. En
el caso de la prediccién de mortalidad, el area bajo curva ROC para la escala
de Glasgow-Blatchford fue 0,513; en el caso de Rockall pre-endoscépico 0,703,

y para Rockall completo fue de 0,620.

Las conclusiones de este estudio afirman que, para la deteccion de
pacientes de alto riesgo con HDA aguda, la escala de Glasgow-Blatchford
puede ser una herramienta Util de estratificacion de riesgo. Sin embargo,
ninguno de los tres sistemas de puntuacién tuvo un buen desempefio en la
prediccién de re-sangrado y mortalidad a los 30 dias porque los AUC son

bajos.

Giese y colaboradores (92) realizaron un estudio para evaluar el valor
predictivo de las puntuaciones de riesgo pre-endoscépica en HDA, empleando
3 escalas: a) escala de Blatchford, b) escala de Rockall clinico y c) escala de
Adamopoulos. La conclusién de ese estudio es que la puntuacion de Blatchford
es una herramienta adecuada para determinar la necesidad de una
intervencidon clinica y el riesgo de recidiva hemorragica y de muerte en
pacientes con HDA. La puntuacion de Rockall clinico y de Adamopoulos son

alternativas inferiores.

Ahn y colaboradores (93) evaluaron el sistema de puntuacion de
Blatchford y Rockall en pacientes con cancer activo a su llegada al servicio de
urgencias con Hemorragia digestiva alta. Evaluaron ademas la precision de la
puntuacion de Blatchford en diferentes origenes de la HDA, el sangrado de
origen cancerigeno respecto del sangrado de origen no maligno. Estos autores

concluyen que la puntuacion de Blatchford superé a la de Rockall en la
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prediccién de la intervencidén en pacientes con cancer activo. El origen de la

hemorragia no fue un factor importante en el rendimiento de la puntuacion.

Laursen y colaboradores (94) realizaron un estudio prospectivo para
comparar la precision de la puntuacion de Glasgow-Blatchford en pacientes de
mayor edad, escala de Rockall, escala de Baylor y del Cedars-Sinai Medical
Center en la prediccion de la necesidad de intervencion, mortalidad a 30 dias,
la idoneidad para alta temprana, la posibilidad de re-sangrado, y la mortalidad
total. Se analizo el area bajo curva ROC, en 831 pacientes. Sus conclusiones
incluyen que la escala de Glasgow-Blatchford identific6 con mayor precision los
pacientes con HDA con mas probabilidad de intervencion en los hospitales y
los mas adecuados para la atenciébn ambulatoria. En cambio, ningun sistema
de puntuacion parece predecir con precision la mortalidad a los 30 dias o el re-

sangrado en los pacientes.

4. Importanciay justificacion del estudio

La HDA es una urgencia médica muy frecuente, con una incidencia anual
entre 50 y 150 casos por 100,000 habitantes, con los consecuentes ingresos
hospitalarios, aumento de la estancia hospitalaria condicionada por la gravedad

de esta, y conduce a un aumento del coste sanitario.

Durante décadas el manejo de estos pacientes se ha realizado de manera
empirica siguiendo los criterios del médico responsable, con mas o menos
experiencia en este campo, por la falta de conocimientos estadisticos de los

factores que determinan un mayor o menor riesgo de re-sangrado.

En los dUltimos afios se han desarrollado una serie de sistemas de
puntuacion basados en criterios clinicos, analiticos y endoscopicos para tratar
de predecir el riesgo de persistencia o recidiva del sangrado en las HDA. Estas
escalas de puntuacion permiten discriminar aquellos pacientes con alto o bajo

riesgo de re-sangrado, mortalidad durante estancia y actuar en consecuencia.
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El uso de las escalas predictivas es importante para estratificar el riesgo de
mortalidad, recidiva, persistencia del sangrado, estancia hospitalaria, coste de
ésta y la necesidad de realizar una endoscopia en las primeras 12 horas desde
el ingreso en la sala de urgencia hospitalaria, si la exploracion se puede
retrasar, asi como el manejo ambulatorio de los pacientes de bajo riesgo con el
consecuente ahorro que representa. Nos permite valorar el impacto del
tratamiento (ya sea ambulatorio u hospitalario), la necesidad de hemostasia
endoscopica y/o transfusiones. Las escalas permiten al clinico la formula mas
acertada de diagnostico y acortar significativamente el tiempo de estancia
hospitalaria. Por otro lado la validacion interna y externa de estas escalas
pueden acelerar el proceso de aceptacion de estas en la practica clinica diaria

de las salas de urgencias de nuestros hospitales.

Aun con los importantes avances realizados en el campo de la medicina en
los dltimos afios, la mortalidad asociada al SGIANV sigue siendo alta. Se
considera atribuible a factores como aumento de la longevidad, la presencia de
enfermedades crénicas en estos pacientes que aumenta la co-morbilidad, al

uso de de farmacos gastrolesivos.

Al mejor conocimiento de los factores prondsticos, con la introduccion vy
desarrollo de nuevas técnicas terapéuticas endoscopicas, como al uso de IBP,
la erradicacion de H. pylori, entre otros factores que han contribuido al
descenso de mortalidad, debemos destacar el tratamiento de estos enfermos
en unidades endoscopicas especializadas (en hospitales donde existan) en
donde la unidad de criterios permite una homogenizacion de los cuidados y la

mejor calidad asistencial.

Los avances en la terapéutica endoscépica condicionan un descenso en la
incidencia del re-sangrado disminuyendo la necesidad de que estos pacientes
pasen ser tratados en la UVI 6 quir6fano, factor decisivo en las tasas de

mortalidad final, coste y estancias hospitalarias.

Con los conocimientos actuales de esta patologia y de sus factores
prondsticos nos permite decidir el alta precoz de estos enfermos, su
tratamiento ambulatorio sin ingreso, en algunos centros hospitalarios, con una

base cientifica segura y, sin disminuir los criterios de calidad asistencial,
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creemos factible identificar los pacientes con alto riesgo de recidiva o
persistencia de hemorragia y poder tratarlos con un mejor seguimiento y por

tanto acortar estancia hospitalaria.

Si logramos etiquetar dentro del total de enfermos afectos de SGIANV el
grupo de alto riesgo de re-sangrado de manera temprana, es comprensible que
aplicaremos todos nuestros conocimientos sobre las medidas de intervencién

evitar demoras en la atencion y disminuir las complicaciones derivadas.

La HDA contintia siendo una patologia importante en las salas de urgencias
de nuestros hospitales, a pesar de los avances en el diagnostico y tratamiento,
como muestran las cifras de hospitalizacion en los dltimos afios; de hecho, en
Espafa la incidencia media de la HDA durante la década 2001 a 2011 fue de
59,7 casos/10° habitantes-afio. Sin embargo, en los Ultimos afios se ha descrito
una tendencia a la reduccién de las HDA secundarias a Ulcera péptica.

Aun asi, el dia a dia del clinico se debe seguir enfrentado a las HDA vy
decidir en cuales casos la gravedad de esta patologia debe derivarse a una
endoscopia urgente (a realizar en menos de 6 - 12 horas desde la llegada del
paciente a la sala de urgencias hospitalaria) o por el contrario, esta hemorragia
se prevé de menor gravedad, y por tanto puede ser susceptible de manejo

ambulatorio.

La importancia de la decisiobn clinica descrita y las consecuencias
derivadas para el paciente de la misma nos han motivado a desarrollar la
presente investigacion; seria deseable ser capaces de poder predecir el
resultado de un episodio de sangrado con una precision razonable y esto

podria mejorar el manejo del paciente y sus resultados.

La identificacion de variables clinicas y de laboratorio que permitan
identificar o predecir qué HDA tendra un curso de mayor o menor gravedad es
una herramienta que ayuda al clinico en la toma de decisiones. Las reglas de
prediccioén clinica encontradas en la literatura médica revisada han pasado por
las fases de creacion, derivacion, validacion interna y pocas de ellas validacion

externa (validacion insuficiente). Estas razones nos estimularon a desarrollar el
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presente estudio de validacion externa conjunta de las reglas de prediccion
clinica pre-endoscopicas disponibles en la actualidad.

A pesar de la innegable utilidad que pueden tener las diferentes reglas de
prediccidn clinica en el &mbito asistencial, éstas siguen siendo poco utilizadas
por los médicos. Entre otras razones se encontraria la falta de difusion y
conocimientos de las mismas entre el personal sanitario, la dificultad de realizar
los célculos, a veces complejos, de algunas de ellas y la desconfianza que
pueden generar los algoritmos cuando han sido derivados en contextos

diferentes de los que se estan aplicando.

Por todo ello, este estudio pretende valorar la capacidad discriminante de
las diferentes reglas de prediccion clinica en centros hospitalarios de nuestro
sistema sanitario y dilucidar cuales son mas utiles y con mayor probabilidad de

poder ser incluidas en nuestros servicios de Urgencias.
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Hipotesis vy Objetivos

HIPOTESIS

Diferentes algoritmos predictivos pueden identificar con un grado aceptable
de error (area bajo la curva ROC superior a 0,70) aquellas HDA gue presentan

una evolucion clinica desfavorable.

Los algoritmos presentarian una capacidad predictiva aceptable en cuatro
centros hospitalarios, dos de ellos pertenecientes a la Comunidad Valenciana y

otros dos de la Comunidad Autdbnoma de Castilla-La Mancha.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar la validez externa del rendimiento diagnostico de los algoritmos
predictivos sobre la evolucion clinica desfavorable de las HDA no

varicosas publicados en la literatura biomédica.

Objetivos Especificos
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a)

b)

d)

f)

Describir el patrén epidemiologico de la de HDA no varicosa en los

ultimos 10 afnos.

Determinar la frecuencia de hemorragias persistentes y/o inestables en

los pacientes ingresados por HDA no varicosa en los ultimos 10 afios.

Estimar en la practica clinica el uso de reglas de prediccion clinica para

reducir la estancia hospitalaria.

Comprobar la concordancia inter-observador en la recogida de las

variables que constituyen los diferentes algoritmos predictivos.

Determinar y comparar el rendimiento diagnéstico de los diferentes

algoritmos seleccionados.

Determinar y comparar el rendimiento diagnostico de los diferentes

algoritmos seleccionados en relacion al centro hospitalario de ingreso.
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Ambito de estudio

Cuatro centros hospitalarios, dos de la Comunidad Valenciana (Hospital
Universitario Dr. Peset y Hospital Comarcal de Vinaroz) y dos de Castilla-La
Mancha (Hospital General Mancha Centro de Alcdzar de San Juan y Hospital

General de Tomelloso).

El estudio analiz6 las hemorragias digestivas altas no varicosas ocurridas

en dos periodos diferentes:

e 2003-2006: centros de la Comunidad Valenciana
e 2009-2013: centros de Castilla-La Mancha

Disefo

Estudio de validacion externa de los algoritmos prondsticos pre-

endoscépicos publicados hasta el momento.
Seleccién de pacientes

De los registros hospitalarios (Conjunto minimo basico de datos, 6 CMBD)

se seleccionaron los casos de HDA en base los cédigos de codificacion CIE 9:
531.00 a 531.41 (ulcera gastrica con hemorragia)
532.00 a 532.61 (ulcera duodenal con hemorragia)

533.00 a 533.21 (hemorragia por ulcera péptica sin localizacion

especifica)
534.00 a 534.6 (ulcera gastroyeyunal con hemorragia)
530.7 (Mallory Weiss), 530.82 (hemorragia esofagica no varicosa)
537.83 (angiodisplasia de estbmago y duodeno con hemorragia)

578 (hemorragia gastrointestinal).
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Tamafo de muestra

Teniendo en cuenta los resultados del estudio de obtencién del algoritmo
predictivo (9) la frecuencia esperada de eventos (HDA con una evolucion
desfavorable) sera superior al 30% vy el valor del rendimiento diagnostico del
algoritmo predictivo (medido mediante el area bajo la curva ROC) superior a
0,70. En estas condiciones sera suficiente con reclutar a 100 pacientes por
centro para obtener una estimacion significativa del rendimiento diagndstico del
algoritmo predictivo (area bajo la curva ROC con un intervalo de confianza que

no incluya el valor nulo: 0,50).

Se reclutaron 483 pacientes, 292 (60,5%) procedentes de los dos
hospitales de la Comunidad Valenciana y 191 (39,5%) de los dos hospitales de

Castilla-La Mancha.

Variables
Variables respuesta

Una HDA se considerara de “evolucion desfavorable” cuando tenga un
curso inestable (hemorragia persistente o0 recurrente) y/o necesite terapia
quirargica y/o resulte en la defuncion del paciente.

Hemorragia recurrente o recidiva hemorragica: una vez realizada la
endoscopia, cualquier nuevo episodio hemorragico en forma de hematemesis,
melenas con inestabilidad hemodinamica y/o disminucién de la hemoglobina
mayor del que podria explicarse por hemodilucién y tras el fracaso de dos

distintos intentos diferentes de resolucion endoscopica.

Hemorragia persistente: la hemorragia continua activa por espacio de 48
horas (hematemesis o melenas con descensos de hematocrito superiores a 5
puntos en 24 horas) o si las necesidades de reposicion de la volemia llegan a

los 1.000 mL/hora de liquidos intravenosos para recuperar la situacion
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hemodindmica (hemorragia masiva) a 3.000 mL en 12 horas para mantenerla
(hemorragia grave), y/o la necesidad de transfundir mas de tres unidades de

concentrado de hematies por dia para mantener la estabilidad del paciente.

Tratamiento endoscopico de la lesidon. Aquellos casos con hemorragia
activa o vaso visible en los que se inyecte adrenalina o bien polidocanol,

etanolamina, u otras sustancias para controlar la hemorragia.

Intervencion quirdrgica: aquellos casos en los que no es posible estabilizar

la hemorragia digestiva por otros medios.

Variables componente de los algoritmos

Variables explicativas: como variables pronosticas pre-endoscépicas se

incluiran:

a. Fecha de nacimiento

b. Sexo

c. Fecha de atencion en urgencias por HDA
d. Estancia hospitalaria (dias)

e. Antecedentes personales de ulcus y/o HDA
f. Consumo de alcohol (g/dia)

g. Consumo de tabaco (cig/dia)

h. Administracion de farmacos antiinflamatorios no esteroideos en los diez

dias previos a la atencion de urgencias
I. Toma actual de antiagregantes o anticoagulantes
j. Forma de presentacion de la HDA (melenas, hematemesis, mixta)

k. Presencia de co-morbilidad (enfermedades cronicas asociadas):
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k.1 Insuficiencia renal: aparece el diagnoéstico en la historia clinica y/o en
una determinacion los niveles de creatinina sérica son superiores a
2g/dl.

k.2 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica: identificada como tal en la

historia clinica.
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K.3. Hepatopatia cronica. Identificada como tal en la historia clinica.

k.4. HTA

k.5. DM

k.6. Neoplasias

k.7. Enfermedades cerebrales degenerativas

k.8. Estado Mental Alterado:

k.9. Término inespecifico que indica cualquier cambio agudo o crénico
en el estado de vigilia, atencion o contenido mental, segin la American
Collage of Emergencia Physicians (ACEP).

Lavado con sonda naso-gastrica

. Estado clinico inicial del paciente a su llegada al hospital (compensada)

Dias de duracion de la HDA hasta la atencién en Urgencias (tiempo de

presentacion).
Sintomatologia en urgencias (mareo, sincope, shock)

Tension arterial diastolica (TAD) y sistolica (TAS) medida en mm/hg a su

llegada a Urgencias (primera medicion).

. Variables analiticas pronosticas:

g.1. Niveles iniciales de hemoglobina en mg/dL.

g.2. Valor inicial del hematocrito en %. Los valores medios varian entre

el 40,3y 50,7% en los hombres, y entre el 36,1 y el 44,3% en mujeres.

g.3. Niveles de albumina, medida durante ingreso hospitalario. Unidad

de medida: gramos por decilitro (g/dL); rango normal: 3,4 a 5,4 g/dL.

g.4. INR: International normalized ratio. Rango normal entre 0,8 y 1,2.
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g.5. Urea: Medida al ingreso del paciente en el area de urgencias.
Unidad de medida: mg/dL.

g.6. Creatinina: Medida al ingreso del paciente en el area de urgencias.
Unidad de medida: mg/dL.

g.7. Recuento de leucocitos >12.000 células/pL.
r. Variables endoscopicas pronosticas:

r.1. Horas en realizar endoscopia desde el ingreso en urgencias.
r.2. Diagnostico de Ulcera.

r.3. Tipo de lesion.

r.4. Clasificacion de Forrest.

r.5. Localizacion de la lesion.

r.6. Tamano de la lesion.

s. Variables de respuesta (indicadores clinicos de evolucion)
s.1. HDA persistente
s.2. HDA recidivante
s.3. Terapia endoscopica
s.4. Cirugia
s.5. Transfusion

s.6. Defuncién
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Andlisis estadistico

Se llevo a cabo un estudio descriptivo de las HDA evaluadas, resumiendo
con medidas de tendencia central (media o mediana) y de dispersion
(desviacion estandar o intervalo intercuartilico) las variables cuantitativas y
mediante frecuencias absolutas y relativas las variables cualitativas.

La concordancia interobservador se estimd mediante el indice kappa de
Cohen para variables categoricas y el coeficiente de correlacion intraclase para
las cuantitativas. El grado de acuerdo se interpretd siguiendo los criterios de
Landis y Koch (95).

Validacion del modelo predictivo: para cada centro una vez obtenidos los
datos se calculara la curva de rendimiento diagnostico o curvas ROC de las
probabilidades predichas por el modelo (utilizando el modelo de regresion
logistica obtenido en la construccion del algoritmo). Consideraremos una
validacion aceptable si el area bajo la curva ROC de cada centro es superior a
0,70.

Todos los calculos se realizaran con el paquete estadistico PASW 18.0
(SPSS Inc, Chicago, lllinois)
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Resultados

Descripcion de las cohortes de validacion

Se reclutaron 483 pacientes, 292 (60,5%) procedentes de los dos
hospitales de la Comunidad Valenciana y 191 (39,5%) de los hospitales de

Castilla-La Mancha.

Las caracteristicas de los episodios, por centros se muestran en la Tabla
20. En la cohorte mas reciente hay un mayor predominio de mujeres, una edad
media significativamente superior, unas lesiones endoscopicas mas graves y

una evolucion clinica mas desfavorable que la cohorte méas antigua.

Tabla 20. Caracteristicas demograficas y evolutivas de las cohortes de

validacion
Global Comunidad Castilla-La
Valenciana Mancha
(n=483) (n=292) (n=191)
Periodo 2003 - 2013 2003 -2006 2009 - 2013
Sexo, %
Hombres 335 (69,4%) 217 (74,3%) 118 (61,8%) 0,003
Mujeres 148 (30,6%) 75 (27,5%) 73 (38,2%)
Edad, media+xDE 66,4+17,7 63,5+17,7 70,8+16,7 <0,001
Edad > 65 afios 288 (59,6%) 150 (51,4%) 138 (72,3%) <0,001
Estancia, mediana

(rango) 5(1a88) 5(la25) 6(1a88) <0,001

Evolucién clinica

) o) )
desfavorable 214 (44,3%) 99 (33,9%) 115 (60,2%) <0,001

Sangrado inestable 29 (6,0%) 16 (5,5%) 13 (6,8%) 0,55
Sangrado persistente 10 (2,1%) 5 (1,7%) 5 (2,6%) 0,49
Resangrado 19 (3,9%) 11 (3,8%) 8 (4,2%) 0,82

Tratamiento
intervencionista
Tratamiento
endoscépico

Cirugia 11 (2,3%) 8 (2,7%) 3 (1,6%) 0,54
Exitus 13 (2,6%) 1 (0,3%) 12 (6,3%)  <0,001

204 (42,2%) 94 (32,2%) 110 (57,6%) <0,001

197 (40,8%) 89 (30,5%) 108 (56,5%) <0,001
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Es importante mencionar que en la cohorte mas reciente predomina la
lesion ulcerosa en la localizacion géastrica mientras en cohorte mas antigua
predomina la localizacion duodena (Tabla 21). En cuanto al Forrest en la

cohorte mas antigua predomina el tipo Forrest Ill, y en la mas reciente los tipos

llay .

Tabla 21. Resultados de la exploracion endoscopica en las cohortes de

validacion

Global

(n=483)

Comunidad

Valenciana
(n=292)

Castilla-La

Mancha
(n=191)

Lesion ulcerosa
Lesion >2cm
Localizacion
Eso6fago
Géastrica
Duodenal
Gastroduodenal
Forrest
la
Ib
lla
lIb
lic

378 (78,3%)

46 (9,5%)

33 (7,1%)
162 (35,1%)
249 (53,9%)

18 (3,9%)

14 (3,6%)
45 (11,7%)
67 (17,4%)
69 (17,9%)

54 (14%)

136 (35,3%)

263 (90,1%)

32 (11,0%)

14 (4,9%)
75 (26,5%)
183 (64,7%)

11 (3,9%)

10 (3,7%)
34 (12,6%)
36 (13,3%)
47 (17,4%)
42 (15,6%)

101 (37,4%)

115 (60,2%) <0,001

17 (7,3%) 0,18
<0,001
19 (10,6%)
87 (48,6%)
66 (36,9%)
7 (3,9%)
0,035
4 (3,5%)
11 (9,6%)
31 (27%)
22 (19,1%)
12 (10,4%)

35 (30,4%)
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En la tabla 22 se representa los factores de riesgo de una evolucion

clinica desfavorable; destaca en la cohorte mas antigua los antecedentes de

ulcus previo y consumo de anti-agregantes, mucho mayor que en cohorte mas

reciente.

Tabla 22. Factores de riesgo de una evolucion clinica desfavorable en las

cohortes de validacién. Datos de la anamnesis

Antecedentes de HDA
Ulcus anterior
Cirugia anterior

Consumo de alcohol >
50g/dia

Tabaquismo
Consumo de AINEs
Consumo antiagregantes
Consumo anticoagulantes
Insuficiencia renal
Hepatopatia
Tipo de presentacion
Melenas
Hematemesis
Mixta
Choque (Shock)
Sincope
Mareo

Alteracién estado mental

91 (18,8%)
104 (21,5%)
128 (26,5%)

67 (13,9%)

104 (21,5%)

136 (28,2%)

133 (27,5%)
37 (7,7%)
31 (6,4%)

22 (4,6%)

276 (57,1%)
99 (20,5%)
108 (22,4%)
10 (2,1%)
50 (10,4%)
88 (18,2%)

Comunidad Castilla-La
Valenciana Mancha

(n=292)
56 (19,2%)

77 (26,4%)
22 (7,5%)

31 (10,6%)

60 (20,5%)
73 (25,0%)
89 (30,5%)
12 (4,1%)
15 (5,1%)

12 (4,1%)

174 (59,6%)
50 (17,1%)
68 (23,3%)
2 (0,7%)
32 (11,0%)
65 (22,3%)

(n=191)
35 (18,3%)

27 (14,1%)
106 (55,5%)

36 (18,8%)

44 (23,0%)
63 (33,0%)
44 (23,0%)
25 (13,1%)
16 (8,4%)

10 (5,2%)

102 (53,4%)
49 (25,7%)
40 (20,9%)
8 (4,2%)
18 (9,4%)
23 (12,0%)

15 (9,7%)

0,82
0,001
<0,001

0,01

0,52
0,056
0,07
<0,001
0,16
0,56

0,076

0,017
0,59

0,004
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En cuanto a los factores de riesgo de una evolucion clinica desfavorable
en los cohortes de validacion no observamos diferencias significativas (Tabla
23).

Tabla 23. Factores de riesgo de una evolucién clinica desfavorable en las

cohortes de validacion. Datos de la exploracion y pruebas

complementarias

Comunidad Castilla-La

Global Valenciana Mancha

(n=483)

(n=292)

(n=191)

Tensioén arterial sistoélica, 123,4+23,9 124,3+23,7 121,9+24,3 0,29
mmHg

Tensioén arterial diastélica, 68,8+14,7 69,0+14,1 68,6+15,7 0,77
mmHg

Frecuencia cardiaca, Ipm 86,7+17,6 86,7+16,1 86,8+19,4 0,96
Hemoglobina, g/dL 10,31+2,87 10,43+2,77 10,13+3,00 0,27
Hematocrito, % 30,548,2 30,548,1 30,548,4 0,97
Urea, mg/dL 85,3+53,4 83,8+47,7 87,6+61,5 0,45
Creatinina, mg/dL 1,14+0,72 1,14+0,75 1,15+0,65 0,85
Ratio Urea/creatinina 77,5+34,6 76,9+33,0 77,9+35,7 0,76
Albumina, g/dL -- -- 3,55+0,69 -
INR -- -- 1,44+1,19 --

Resultados expresados como media + desviacion estandar
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Andlisis de concordancia en la identificacién de los factores de riesgo y
los indicadores de resultado

Las historias fueron revisadas por dos observadores diferentes, uno en
los centros de la Comunidad Valenciana y otro en los de Castilla La Mancha.
Se comprob6 la concordancia interobservador incorporando un segundo
observador en cada comunidad y comprobando el grado de acuerdo en 20
historias clinicas seleccionadas al azar. La concordancia en general fue alta

para la mayoria de indicadores y factores prondsticos (Tabla 24).

Tabla 24. Acuerdo inter-observador en la identificacion de los
factores de riesgo y los indicadores de una evolucion clinica
desfavorable

Concordancia

Factores de riesgo

Antecedentes de HDA 0,91+0,09
Ulcus anterior 0,83+0,12
Cirugia anterior 0,45+0,13
Consumo de alcohol > 50g/dia 0,76+0,13
Tabaquismo 0,83+0,12
Consumo de AINEs 0,66+0,13
Consumo antiagregantes 0,92+0,08
Consumo anticoagulantes 0,88+0,12
Insuficiencia renal 0,53+0,24
Hepatopatia
Tipo de presentacion

Melenas 0,69+0,12

Hematemesis 0,69+0,16

Mixta 0,87+0,09
Choque (Shock) 0,66+0,32
Sincope 0,44+0,23
Mareo 0,68+0,17
Tension arterial sistdlica, mmHg 0,78+0,05
Tension arterial diastélica, mmHg 0,65+0,07
Frecuencia cardiaca, Ipm 0,74+0,06
Hemoglobina, g/dL 0,97+0,01
Hematocrito, % 0,96+0,01
Urea, mg/dL 0,99+0,005
Creatinina, mg/dL 0,99+0,005

Indicadores clinicos de evolucion

Sangrado inestable 1,00+0,001
Sangrado persistente 1,00+0,001
Resangrado 1,00+0,001
Tratamiento endoscépico 0,95+0,05
Cirugia 1,00+0,001
Exitus 0,65%0,23

Resultados expresados como indice kappa (variables cualitativas) e indice de
correlacién intraclase (variables cuantitativas) + error estandar.
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Componentes de las reglas de prediccién clinica y correlacién entre

puntuaciones

En la tabla 25 se muestran las variables componentes de cada uno de

los algoritmos analizados, junto con los valores en cada cohorte. De forma

global los valores pronésticos fueron algo mas desfavorables para los

pacientes de Castilla-La Mancha.

Las correlaciones entre las puntuaciones de las diferentes RPC fueron

altas, sobre todo para las escalas de Rangson y de Tammaro (Tabla 26).

Tabla 25. Puntuaciones e interpretaciones de las reglas de prediccion clinica

Regla de

prediccion

Global

Comunidad

Valenciana

Castilla-La
Mancha

clinica

AIMS65

Rockall

Tammaro

Zaragoza

Cambridge

Rangson

Blatchford
Blatchford
modificado*

Adamopoulos

UNAL

Interpretacion
Score (puntos)
Categorizado
Bajo riesgo (< 2 puntos)
Alto riesgo (= 2 puntos)
Score (puntos)
Score (puntos)
Categorizado
Riesgo bajo (= 10 ptos)
Riesgo medio (7 a 9 ptos)
Riesgo alto (< 7 ptos)
Score (puntos)
Categorizado
Riesgo bajo
Riesgo medio
Riesgo alto
Score (puntos)
Categorizado
No urgente (<4 ptos)
Urgente (4 a 16 ptos)
Emergente (> 16 ptos)
Score (puntos)

Score (puntos)

Scores (puntos)
Categorizado

0 a 3 puntos

4 a 6 puntos

7 a 10 puntos

11 a 17 puntos
Score (puntos)
Categorizado

0 a 3 puntos

4 a 6 puntos

7 a 10 puntos

11 a 18 puntos

(n=483)

2,58+1,70
9,34+1,63

196 (47,1%)
201 (48,3%)
19 (4,6%)
3,42+1,86

26 (5,4%)
351 (72,7%)
106 (21,9%)

7,11+4,97

193 (40,0%)
258 (53,4%)
32 (6,6%)
9,92+3,51

9,17+£3,23

(n=292)

2,32+1,78
9,60+1,67

131 (57,0%)
87 (37,8%)
12 (5,2%)
3,19+1,78

24 (8,2%)
231 (79,1%)
37 (12,7%)

6,71+4,97

130 (44,5%)
146 (50,0%)
16 (5,5%)
9,79+3,50

9,04+3,22

(n=191)
1,24+0,88

87 (66,4%)
44 (33,6%)
2,9621,50
9,00%1,52

65 (34,9%)
114 (61,3%)
7 (3,8%)
3,77+1,96

2 (1,0%)

120 (62,8%)
69 (36,1%)
7,71+4,94

63 (33,0%)
112 (58,6%)
16 (8,4%)
10,11+3,53

9,33+£3,23
5,65+4,22

58 (32,6%)
48 (27%)
51 (28,7%)
21 (11,8%)
5,78+3,32

55 (30,9%)
46 (25,8%)
64 (36%)
13 (7,3%)

<0,001
<0,001
<0,001

0,001
<0,001

0,033
0,031

0,33
0,29

* Solamente variables de laboratorio, frecuencia cardiaca y tension arterial sistolica
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Tabla 26. Matriz de correlaciones no paramétricas entre las diferentes reglas de prediccion clinica

AIMS65 Rockall Tammaro Zaragoza Cambridge Rangson Blatchford Adamopoulos UNAL
AIMS65 1 0,448" -0,083 0,217 -0,034 0,181 0,040 0,012 0,121
Rockall 0,448" 1 -0,611" 0,438" 0,389” 0,545" 0,362" 0,161* 0,202**
Tammaro -0,083  -0,611" 1 -0,512" -0,441" -0,690” -0,637" -0,499* -0,440%
Zaragoza 0,217 0,438" -0,512" 1 0,321" 0,535 0,571" 0,247** 0,250**
Cambridge -0,034 0,389 -0,441" 0,321" 1 0,622" 0,316~ 0,541** 0,228**
Rangson 0,181° 0,545 -0,690” 0,535~ 0,622 1 0,778 0,423** 0,332%*
Blatchford 0,040  0,362" -0,637" 0,571" 0,316 0,778" 1 0,320* 0,337*
Adamopoulos -0,499**  0,247* 0,541* 0,423* 0,320** 1 0,829**
UNAL 0,121  0,202**  -0,440*  0,250* 0,228** 0,332* 0,337* 0,829 1

Resultados expresado como coeficiente de correlacion de Spearman (Rho).
* P<0,05; ** p<0,001
Sombreados los valores de Rho> 0,50
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Capacidad discriminate de las reglas de prediccion clinica por

indicadores de evolucién

En las tablas 27 a 31 y Figuras 2 a 6 se muestra la capacidad
discriminante de cada regla de prediccion clinica en cada uno de los

indicadores de evolucion clinica.

La mayor capacidad de discriminacion se observo para la mortalidad y la
prolongacion de la estancia hospitalaria. Los indicadores con una peor
capacidad discriminante fueron la terapia intevencionista y la evolucion clinica
desfavorable, con una posicion intermedia para el sangrado inestable (Figura
7). Las RPC de Adamopoulos (evolucion desfavorable y terapia
intervencionista), Rockall (sangrado inestable y estancia prolongada) y AIMS65

(exitus) fueron las que presentaron mayores areas bajo la curva ROC.
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Tabla 27. Capacidad discriminante de las reglas de prediccion clinica en
la identificacion de una evolucion clinica desfavorable

Regla de prediccion clinica

Comunidad
Valenciana

Castilla-La
Mancha

AIMS 65 Score

AIMS 65 Categorizado

Rockall Score
Tammaro Score

Tammaro Categorizado

Zaragoza Score

Cambridge Categorizado

Rangson Score

Rangson categorizado

Blatchford Score

Blatchford Score (mod)
Adamopoulos score
Adamopoulos categorizado

UNAL score

UNAL categorizado

0,56 (0,50 — 0,61)
0,45 (0,39 — 0,50)
0,44 (0,38 — 0,49)
0,56 (0,50 — 0,62)
0,55 (0,50 — 0,61)
0,55 (0,49 — 0,61)
0,55 (0,49 — 0,60)
0,54 (0,49 - 0,60)
0,53(0,47 — 0,58)
0,58 (0,50 — 0,67)
0,58 (0,49 — 0,67)
0,55 (0,46 — 0,64)
0,54 (0,45 — 0,62)

0,52 (0,44 — 0,60)
0,49 (0,41 — 0,57)
0,49 (0,42 — 0,57)
0,51 (0,43 — 0,59)
0,51 (0,43 — 0,59)
0,53 (0,45 — 0,60)
0,53 (0,45 - 0,61)
0,50 (0,42 — 0,58)
0,48 (0,40 — 0,56)

0,54 (0,44 — 0,64)
0,52 (0,42 — 0,63)
0,57 (0,47 — 0,67)
0,46 (0,36 — 0,56)
0,41 (0,31 — 0,52)
0,58 (0,48 — 0,68)
0,55 (0,45 — 0,65)
0,57 (0,47 — 0,67)
0,53 (0,43 — 0,63)
0,61 (0,51 — 0,71)
0,57 (0,48 — 0,65)
0,58 (0,50 — 0,67)
0,58 (0,49 — 0,67)
0,55 (0,46 — 0,64)
0,54 (0,45 — 0,62)

Resultados expresados como &rea bajo la curva ROC (Intervalo de confianza del 95%)
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Figura 2. Curvas ROC de las reglas de prediccién clinica en la
identificacion de una evolucién clinica desfavorable
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Tabla 28. Capacidad discriminante de las reglas de prediccion clinica en

la identificacion de un sangrado inestable (persistente y/o recidivante)

Regla de prediccién clinica

Global

Comunidad

Castilla-La

AIMS 65 Score

AIMS 65 Categorizado

Rockall Score
Tammaro Score

Tammaro Categorizado

Zaragoza Score

Cambridge Categorizado

Rangson Score

Rangson categorizado

Blatchford Score

Blatchford Score (mod)
Adamopoulos score
Adamopoulos categorizado

UNAL score

UNAL categorizado

0,62 (0,50 — 0,73)
0,41 (0,30 — 0,52)
0,39 (0,28 — 0,50)
0,59 (0,47 — 0,70)
0,59 (0,47 — 0,70)
0,54 (0,41 — 0,66)
0,52 (0,40 — 0,65)
0,51 (0,38 — 0,64)
0,51 (0,39 — 0,64)
0,56 (0,40 — 0,72)
0,55 (0,40 — 0,71)
0,50 (0,35 — 0,65)
0,47 (0,32 — 0,61)

Valenciana

0,64 (0,48 — 0,79)
0,36 (0,21 — 0,51)
0,38 (0,22 — 0,54)
0,58 (0,41 — 0,75)
0,59 (0,43 — 0,76)
0,59 (0,40 — 0,77)
0,59 (0,41 — 0,76)
0,59 (0,41 — 0,76)
0,60 (0,43 — 0,78)

Mancha

0,59 (0,39 — 0,80)

0,63 (0,41 — 0,85)
0,56 (0,33 — 0,79)
0,42 (0,17 — 0,67)
0,42 (0,19 — 0,65)
0,56 (0,31 — 0,81)
0,62 (0,41 — 0,84)
0,67 (0,43 — 0,91)
0,61 (0,36 — 0,86)
0,55 (0,32 — 0,77)
0,43 (0,26 — 0,59)
0,56 (0,40 — 0,72)
0,55 (0,40 — 0,71)
0,50 (0,35 — 0,65)
0,47 (0,32 — 0,61)

Resultados expresados como &rea bajo la curva ROC (Intervalo de confianza del 95%)
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Figura 3. Curvas ROC de las reglas de prediccién clinica en la

identificacion de de un sangrado inestable (persistente y/o
recidivante)
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Tabla 29. Capacidad discriminante de las reglas de prediccion clinica

en la identificacion de la necesidad de una terapia intervencionista,

endoscédpica y/o quirurgica

Regla de prediccion clinica

Global

Comunidad

Castilla-La

AIMS 65 Score

AIMS 65 Categorizado
Rockall Score
Tammaro Score
Tammaro Categorizado
Zaragoza Score
Cambridge Categorizado
Rangson Score
Rangson categorizado
Blatchford Score
Blatchford Score (mod)

Adamopoulos score

Adamopoulos categorizado

UNAL score

UNAL categorizado

0,54 (0,48 — 0,60)
0,46 (0,40 — 0,52)
0,45 (0,39 — 0,50)
0,56 (0,50 — 0,61)
0,54 (0,49 — 0,60)
0,53 (0,47 — 0,59)
0,53 (0,47 — 0,58)
0,53 (0,48 — 0,59)
0,51 (0,46 — 0,57)
0,57 (0,49 — 0,66)
0,56 (0,48 — 0,65)
0,55 (0,46 — 0,64)
0,54 (0,45 — 0,62)

Valenciana

0,51 (0,43 — 0,59)
0,51 (0,43 — 0,59)
0,51 (0,43 — 0,59)
0,50 (0,42 — 0,58)
0,50 (0,42 — 0,58)
0,51 (0,43 — 0,59)
0,51 (0,43 — 0,59)
0,48 (0,40 — 0,56)
0,46 (0,38 — 0,54)

Mancha

0,52 (0,41 — 0,62)

0,51 (0,40 — 0,61)
0,54 (0,44 — 0,64)
0,48 (0,38 — 0,58)
0,43 (0,33 — 0,53)
0,58 (0,48 — 0,68)
0,53 (0,43 — 0,63)
0,54 (0,44 — 0,64)
0,51 (0,41 — 0,61)
0,59 (0,49 — 0,69)
0,56 (0,47 — 0,64)
0,57 (0,49 — 0,66)
0,56 (0,48 — 0,65)
0,55 (0,46 — 0,64)
0,54 (0,45 — 0,62)

Resultados expresados como area bajo la curva ROC (Intervalo de confianza del 95%)
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Figura 4. Curvas ROC de las reglas de prediccién clinica en la
identificacion de la necesidad de una terapia intervencionista,
endoscopica y/o quirargica.
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Tabla 30. Capacidad discriminante de las reglas de prediccién clinica en

la identificacion de mortalidad intrahospitalaria

Regla de prediccion clinica GLobal

Comunidad Castilla-La
Valenciana Mancha

AIMS 65 Score

AIMS 65 Categorizado

Rockall Score
Tammaro Score

Tammaro Categorizado

Zaragoza Score

Cambridge Categorizado

Rangson Score

Rangson categorizado

Blatchford Score

Blatchford Score (mod)
Adamopoulos score
Adamopoulos categorizado

UNAL score

UNAL categorizado

0,70 (0,47 — 0,92)
0,36 (0,16 — 0,56)
0,40 (0,20 — 0,60)
0,52 (0,21 — 0,83)
0,58 (0,35 — 0,82)
0,77 (0,63 —
0,91)*
0,65 (0,50 — 0,80)
0,60 (0,43 — 0,77)
0,62 (0,45 — 0,79)
0,59 (0,43 — 0,74)
0,59 (0,42 — 0,76)
0,53 (0,35 — 0,71)
0,54 (0,35 — 0,72)

0,86 (0,65 — 1,00)*

0,77 (0,58 — 0,95)*
0,61 (0,42 — 0,79)
0,40 (0,24 — 0,56)
0,47 (0,30 — 0,63)
0,56 (0,35 — 0,77)
0,55 (0,38 — 0,73)

0,69 (0,53 — 0,84)*

0,64 (0,49 — 0,80)
0,61 (0,44 — 0,79)
0,61 (0,43 — 0,79)
0,59 (0,43 — 0,74)
0,59 (0,42 — 0,76)
0,53 (0,35 — 0,71)
0,54 (0,35 — 0,72)

Resultados expresados como area bajo la curva ROC (Intervalo de confianza del 95%)

* p<0,05 en relacién a una area bajo la curva ROC de 0,5
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Figura 5. Curvas ROC de las reglas de prediccién clinica en la
identificacion de mortalidad intrahospitalaria
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Tabla 31. Capacidad discriminante de las reglas de prediccién clinica en

la identificacién de una estancia prolongada (> 6 dias)

Regla de prediccion clinica

Global

Comunidad

Valenciana

Castilla-La
Mancha

AIMS 65 Score

AIMS 65 Categorizado

Rockall Score

Tammaro Score

Tammaro Categorizado

Zaragoza Score

Cambridge Categorizado

Rangson Score

Rangson categorizado

Blatchford Score

Blatchford Score (mod)
Adamopoulos score

Adamopoulos categorizado

UNAL score

UNAL categorizado

0,67 (0,61 — 0,72)
0,32 (0,26 — 0,37)
0,34 (0,29 — 0,40)
0,62 (0,57 — 0,68)
0,59 (0,53 — 0,64)
0,65 (0,60 — 0,70)
0,63 (0,58 — 0,69)
0,63 (0,58 — 0,69)
0,64 (0,59 — 0,70)
0,47 (0,38 — 0,56)
0,49 (0,40 — 0,57)
0,48 (0,39 — 0,56)
0,46 (0,39 — 0,55)

0,69 (0,61 — 0,76)
0,28 (0,21 — 0,35)
0,32 (0,24 — 0,39)
0,68 (0,60 — 0,76)
0,55 (0,47 — 0,64)
0,71 (0,64 — 0,78)
0,68 (0,60 — 0,75)
0,70 (0,63 — 0,77)
0,72 (0,64 — 0,79)

0,49 (0,39 — 0,60)
0,50 (0,40 — 0,60)
0,65 (0,55 — 0,75)
0,42 (0,32 - 0,52)
0,40 (0,30 — 0,50)
0,55 (0,45 — 0,66)
0,57 (0,47 — 0,67)
0,59 (0,49 — 0,69)
0,58 (0,47 — 0,68)
0,58 (0,47 — 0,68)
0,57 (0,48 — 0,66)
0,47 (0,38 — 0,56)
0,49 (0,40 — 0,57)
0,48 (0,39 — 0,56)
0,46 (0,39 — 0,55)

Resultados expresados como area bajo la curva ROC (Intervalo de confianza del 95%)
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Figura 6. Curvas ROC de las reglas de prediccién clinica en la

identificacion de una estancia hospitalaria prolongada (> 6
dias).
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Recapitulacion de Resultados

La Hemorragia Digestiva Alta sigue siendo una entidad bastante frecuente
en el dia a dia de las salas de urgencias de nuestros hospitales. Nuestra
muestra de 483 pacientes incluye 292 (60,5%) procedentes de dos hospitales
de la Comunidad Valenciana y 191 (39,5%) de dos hospitales de Castilla-La
Mancha, representativos de los ingresos por HDA acontecidos en este periodo
de tiempo. Con un seguimiento de unos 10 afios (2003 — 2013), nuestro trabajo
permite conocer de manera fidedigna las caracteristicas de los pacientes con
HDA en las areas geograficas analizadas, la evolucién de esta patologia, y los
cambios acontecidos en cuanto al diagnostico, tratamiento y prevencion de la
HDA.

Las reglas de prediccion clinica son un instrumento formado por un conjunto
de variables de la historia clinica, exploracion fisica y pruebas complementarias
basicas, que nos permiten estimar la probabilidad de un aparicibn de un
evento, nos sugiere un diagnostico o nos predice una respuesta concreta a un

tratamiento (96).

Trabajamos con cuatro centro hospitalarios a nivel nacional, con una
poblacion de mas de 350000 habitantes, en los que hasta el momento se

vienen atendiendo entre 125 y 200 casos de hemorragia digestiva por afio.

En nuestro estudio hemos recuperado una cifra global por sexo de 335
(69,4%) hombres y 148 (30,6%) mujeres, con una tendencia en la cohorte mas
reciente a un mayor predominio en mujeres. La edad media + DE de nuestros
pacientes representativos de sus respectivas poblaciones fue de 66.4 + 17,7
afnos, predominando los sujetos de > 65 afios; en la cohorte mas reciente,
estos suponian un 72,3% de los pacientes. En cuanto a la evolucion clinica
desfavorable hemos también documentado un nimero mayor en la cohorte
mas reciente, con un 60,2% de casos. El tratamiento endoscopico se aplico
mas en la cohorte mas reciente, en un 56,5% de los pacientes. El nUmero de
fallecimientos también fue mayor en la cohorte mas reciente (Tabla 1). Este
hecho puede ser explicado por el aumento en la longevidad en nuestra
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poblacion, mayor nimero de pacientes > de 65 afios y mayor niumero de
enfermedades asociadas, lo que en conjunto puede conducir a mayor

mortalidad.

Analizando los resultados en cuanto a la exploracion endoscépica en las
cohortes de validacion hemos documentado en la cohorte mas reciente de
pacientes de Castilla-La Mancha un niamero mayor de casos de Ulcera gastrica
(48,6%). Probablemente este fendmeno sea explicable por una mejora en el
tratamiento con el mayor uso de inhibidores de la bomba de protones y la
erradicacion de la infeccion por Helicobacter pylori. En cuanto a la clasificaciéon
de Forrest hemos observado un mayor porcentaje en la cohorte mas antigua
(37,4%) de Forrest lll, siendo éste grado en la cohorte mas reciente de sélo el
30,4%.

En relacién a los factores de riesgo asociados a HDA, en nuestro estudio
nos llama la atencion que la historia de ulcus previo fue mayor en la cohorte
mas antigua, con un 26,4%, mientras que el consumo de farmacos
anticoagulantes fue mayor en la cohorte mas reciente, entendible este hecho
por tratarse de una poblacién de mayor edad y con patologias que justifican
este tipo de tratamientos. En relacibn a la presentacion clinica, hemos
observado que la melena predomina en la cohorte mas antigua, siendo ademas

mayor en la suma global.

En cuanto a la evolucibn de la serie total de pacientes, como ya
mencionamos previamente, hemos documentado un mayor envejecimiento en
la poblacién general y por tanto con mayor agudizacién en la presentacion
clinica y pruebas de laboratorio. Los datos de la exploracién clinica y pruebas
complementarias nos han permitido observar una correlacion similar en ambas
cohortes: en la mas reciente, una tendencia a ser menor a una menor TAS
(121,9+24,3 mmHg) en comparacion con la cohorte mas antigua (de
124,3+23,7 mmHg). Los valores medios + DE de Hemoliobina fueron
10,43+£2,77 en la cohorte mas antigua y de 10,13+3,00 en la cohorte méas

reciente.

Se realiz6 ademas un analisis de concordancia en la identificacion de los

factores de riesgo y los indicadores de resultado, utilizando dos observadores
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diferentes uno para la Comunidad valenciana (cohorte mas antigua) y otro para
Comunidad de Castilla-La Mancha (cohorte mas reciente) En general, la
concordancia interobservador es aceptable, con coeficientes por encima de
0,81 (concordancia excelente segun la escala de Landis y Koch) para la

mayoria de indicadores analizados.

En nuestro estudio el grado de concordancia fue muy alta en la
identificacion de los antecedentes de HDA (0,91+0,9), el consumo de
antiagregantes (con 0,92+0,08), en los valores de Hemoglobina (0,97+0,01),
Hematocrito (0,96+0,01), de urea y creatinina (ambos con 0,99+0,005). En
cuanto a los indicadores de evolucion, también se encontraron para ellos
coeficiente de concordancia muy buenos (>0,90) en el caso de sangrado
inestable, sangrado persistente, resangrado y cirugia, que coinciden todos ellos
con 1,000,001, mientras que el tratamiento endoscopico esta en los
0,95+0,05.

Entre los factores analizados que mostraron una fuerza de concordancia
buena (0,71-0,90) se encuentran: historia de ulcus anterior, consumo de
alcohol, tabaquismo, y consumo de anticoagulantes. En los tipos de

presentacion encontramos la presentacion mixta, TAS, y FC.

Un grado de concordancia moderada (0,51-0,70) se documenté para el

éxitus, TAD, choque (shock), hematemesis, melena e Insuficiencia renal.

Finalmente, una concordancia mediocre (0,31-0,50) incluyé la necesidad de

cirugia previa y la presencia de sincope.
Puntuaciones e interpretaciones de las reglas de prediccion clinica (tabla 6).

En la actualidad disponemos de muchos modelos de reglas de prediccion
clinica aplicables a la HDA; en nuestro estudio hemos validado diez de ellos. La
escala de Rockall ha presentado una gran similitud entre ambos cohortes de
pacientes analizados. En la aplicacion de la escala de Tammaro, la capacidad
predictiva en pacientes con riesgo bajo fue del 57,0% en la cohorte mas
antigua frente a un 34,9% en cohorte mas reciente. En pacientes de riesgo

medio encontramos una mejor capacidad de prediccion (61,3%) para cohorte
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mas reciente; sin embargo en el grupo de riesgo alto el porcentaje mayor se
observo en la cohorte méas antigua (5,2%).

La escala de Cambridge mostré una mayor porcentaje de puntuacion en
caso de riesgo medio en la cohorte mas antigua, con un 79,1%, mientras que
en el grupo de riesgo alto el mayor porcentaje se observo en la cohorte mas
reciente, con un 36,1%.Con la escala de Rangson, que clasifica los pacientes
en urgente, no urgente y emergente, se obtuvo una mayor puntuacion en los

pacientes urgentes con un 58,6% en la cohorte mas reciente.

La comparacion de ambos grupos o cohortes de pacientes mediante las
escalas de Rockall y de Zaragoza mostré una diferencia estadisticamente
significativa (p<0,001). En contraste, las dos cohortes de pacientes no
mostraron diferencias significativas (p=0,33) en la ampliacién de la escala de
Glasgow-Blatchford.

Las correlaciones no paramétricas entre las diferentes reglas de prediccion
clinica (tabla 7). Los célculos de los coeficientes de correlacién entre las
diferentes reglas de prediccidon clinica se realizaron mediante pruebas no
paramétricas; para sefialar las correlaciones significativas se ha incluido un
asterisco junto a cada coeficiente con un nivel critico menor que 0,05; dos
asteriscos junto al valor de los coeficientes indican un nivel critico menor que
0,001. Se utilizé el coeficiente de correlacion de Spearman (1904), que es el
coeficiente de correlacion de Pearson aplicado después de transformar las
puntuaciones originales en rango. Se encontré una correlacion fuerte, directa y
positiva (con valores proximos a 1) en las relaciones entre las escalas de
Rockall y Rangson, Zaragoza y Rangson, Zaragoza y Glasgow-Blatchford,
Rangson y Cambridge, Rangson y Glasgow-Blatchford con valores de 0,778.
Ademas se obtuvieron valores proximos a -1 (correlacion fuerte y negativa)
entre la comparaciéon de las escalas Tammaro - Rockall, Tammaro- Zaragoza,
Tammaro —Rangson, Tammaro y Glasgow-Blatchford. Valores préximos a cero

indican ausencia de correlacién lineal.
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Capacidad discriminante de las reglas de prediccion clinica.
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a)

b)

d)

Para este analisis se utilizo el Area bajo la curva de ROC.

Respecto a la capacidad discriminante de las reglas de prediccion clinica
en la identificacion de una evolucion clinica desfavorable, en nuestro
estudio de valoracion de las diferentes escalas pudimos documentar que
s6lo la escala de Glasgow-Blatchford permitia predecir una evolucion
clinica desfavorable (0,61); la escala de Zaragoza presentaba un valor
de 0,58. Respecto al resto de las escalas, en general la gran mayoria de
encuentran en el intervalo 0,5 a 0,7, lo que indica baja exactitud. La
escala de Tammaro fue la Unica que quedo por debajo de 0,5. Ninguno

superé el valor entre 0,7-0,9, ni el de mayor exactitud (>0.9).

En cuanto a la capacidad discriminante de las reglas de prediccion
clinica en la identificacion de un sangrado inestable (persistencia y/o
recidiva), encontramos que la gran mayoria se situaba en valores de 0,5
— 0,7, solo acercandose al limite superior la escala de Rangson (con un
valor de 0,67). En esta discriminacién, la escala de Tammaro se quedoé
por debajo de 0,5, y ninguno de nuestras escalas llegd a superar el valor
de 0,7.

En relacion a la capacidad discriminante de las reglas de prediccion
clinica en la identificacion de la necesidad de wuna terapia
intervencionista, endoscépica y/o quirdrgica, los valores se encuentran la
gran mayoria entre 0,5 — 0,7, manteniéndose igual la escala de
Tammaro por debajo de 0,5. La escala de Glasgow-Blatchford mostro
un valor de 0,59 en la cohorte mas reciente y bajo a 0,48 en la cohorte

mas antigua.

Sin embargo, respecto a la capacidad de discriminacion de las reglas de
prediccién clinica para la identificacion de mortalidad intrahospitalaria, el
AIMS65 categorizado alcanzé un area bajo la curva de 0,77 en la

cohorte mas reciente. La escala de Rangson mostré un AUC de 0,69;
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las demas escalas se quedaron con valores de 0,5-0,7, a excepcién de
la escala de Tammaro que continta por debajo de 0,5.

e) Respecto a la capacidad de discriminacion de las reglas de prediccion
clinica en la identificacion de una estancia prolongada (>6 dias) solo
pudimos observar diferencias en los valores entre la cohorte antigua y
reciente. En la cohorte mas antigua los valores por encima de 0,7 lo
encontramos en la escala de Glasgow-Blatchford y Rangson; la escala
de Rockall alcanz6 0,69, y el de Zaragoza 0,68. Mientras tanto, en la
cohorte mas reciente solo la escala de Rockall alcanzé 0,65, quedando
todos los demas en el intervalo de 0,5-0,7, a excepcion de la escala de
Tammaro, persisté por debajo de 0,5.

Interpretacion de los resultados a la luz de lo ya publicado

Escala clinica de Rockall.

Rockall y colaboradores desarrollaron en 1996 una regla de prediccion
clinica para determinar el riesgo de re-sangrado y muerte en pacientes con
HDA. Utilizaron los siguientes parametros: Edad, presencia o no de shock
(FC>100, TAS<100), co-morbilidad (Insuficiencia cardiaca congestiva,
cardiopatia isquémica, cualquier co-morbilidad severa, insuficiencia renal
cronica, hepatopatia, neoplasia diseminada). Se proporciona asi una
puntuacion inicial (antes de la endoscopia) de un maximo de 7 puntos (Rockall
clinico). Se suma después el diagnéstico endoscopico y los estigmas de
hemostasia (después de la endoscopia) alcanzando el maximo de 11 puntos

(Escala de Rockall completo).

En nuestra validacion, la escala de Rockall nos mostré una capacidad
discriminante (AUC) en la identificacion de una evolucién clinica desfavorable
de 0,57, para la identificacion de un sangrado inestable de 0,64, para la
identificacion de mortalidad intrahospitalaria es de 0,70, en cuanto a la
necesidad de una terapia intervencionista, endoscopica y/o quirdrgica su
capacidad de prediccién es de 0,54. En cuanto a la identificacibn de una
estancia prolongada es de 0,69. Podemos observar que donde mejor predice la
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escala de Rockall es en la mortalidad intrahospitalaria y en la estancia

prolongada, con areas bajo curva ROC de 0,70 y 0,69 respectivamente.

Diferentes autores ha desarrollados estudios de validacion de la escala

de Rockall clinico, entre ellos los siguientes:

100

a)

b)

Tham T K, y coautores realizaron un estudio con el objetivo de
validar la escala de Rockall clinico para predecir qué pacientes con
HDA precisan una endoscopia urgente y diferenciarlos de los que no.
En sus resultados obtuvieron que la escala de Clinica de Rockall
puede ser util como indicador prondstico en la cohorte de pacientes
con HDA no varicosa. El uso de la escala de Rockall puede reducir la
necesidad de endoscopia urgente en pacientes con bajo riesgo,
mientras se puedan citar de forma electiva y dar un seguimiento

ambulatorio (97).

Morales Uribe y colaboradores realizaron un estudio en dos
hospitales urbanos de América Latina para determinar factores de
riesgo para mortalidad por HDA, en una cohorte prospectiva de 464
pacientes. Utilizando la escala de Rockall pre-endoscépico y el post-
endoscépico, en su estudio encontraron una diferencia notoria entre
las muertes observadas y la probabilidad de morir en los pacientes
con puntuacion de Rockall pre-endoscopico = 4 y post-endoscoépico
=6 (3). En otro estudio también en Latinoamérica (Brasil) Custodio
Lima y colaboradores (76) utilizaron las escalas de Rockall pre y
post-endoscopico, llegando a la conclusién de que la puntuacién de
de la escala de Rockall pre-endoscopica no fue util para predecir la
necesidad de una terapia intervencionista o resultados adversos. En
nuestra validacion la puntuacion de Rockall para una evolucion
clinica desfavorable presenté un bajo poder de prediccion
comportandose mejor en la identificacion de un sangrado inestable

(persistente y/o recidivante).

Wang Chang-Yuan y colaboradores realizaron una validacion de la
puntuacion de la escala de Rockall con el objetivo de predecir en

pacientes de mayor edad con HDA no varicosa la evolucion final del
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cuadro (re-sangrado, intervencion terapéutica y mortalidad) (79). Sus
resultados sugieren que la escala de Rockall tiene validez
satisfactoria para la prediccion de re-sangrado, la cirugia y

mortalidad.

En nuestro estudio la escala de Rockall predice mejor el sangrado
inestable (persistente y /o recidivante) y la mortalidad intrahospitalaria, estando
esta prediccion mas cercana a la del estudio de Wang.

Escala Glasgow-Blatchford

Oliver Blatchford y colaboradores realizaron una regla de prediccion
clinica para predecir la necesidad de transfusiones o intervenciones
terapéuticas para el control del sangrado, re-sangrado, 0 muerte. Desarrollaron
una escala sencilla, utlizando variables como la concentracion de
hemoglobina, urea, pulso, TAS, formas de presentacibn como sincope y
melena, ademas de la coexistencia de enfermedad hepética o fallo cardiaco al
ingreso del paciente con HDA (48).

En nuestro estudio la escala de Glasgow-Blatchford presenté una
capacidad discriminante (AUC) en la identificacion de una evolucién clinica
desfavorable de 0,61. Para la identificacibn de un sangrado inestable
(persistente y/o recidivante) su capacidad discriminante fue tan sélo es de 0,59.
Para la identificacion de la necesidad de una terapia intervencionista
(endoscépica y/o quirtrgica) su capacidad discriminante (AUC) fue de 0,59. Su
capacidad de identificacion de mortalidad intrahospitalaria fue 0,61, siendo para
una estancia prolongada de 0,70. Como podemos apreciar, su mejor capacidad
de prediccion en nuestro estudio es para la estancia prolongada, siendo baja
en la identificacién de evolucion desfavorable y en la necesidad de una terapia
intervencionista, que es precisamente el motivo para el que esta escala fue

creada.

Masaoka y colaboradores utilizaron esta escala de Glasgow-Blatchford
para determinar qué pacientes con HDA no necesitaban una intervencion

endoscopica. Estos autores plantean que si son capaces de distinguir entre los
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pacientes con alto y bajo riesgo mediante la escala de Glasgow-Blatchford en
el primer punto de entrada hospitalaria, podria ser posible reducir la estancia

hospitalaria y sus costes asociados.

Los pacientes con HDA que presentan sélo sincope o fatiga sin
hematemesis o melena pueden ser transferidos a hospitales de emergencia
secundarios que no estan equipados para llevar a cabo endoscopia urgente. El
uso de la puntuacion de Glasgow-Blatchford podria ser de este modo util en
estos casos para juzgar el tiempo de transferencia de los pacientes a dichos
hospitales (52). Masaoka y colaboradores concluyeron que “el sistema de
puntuacion de Glasgow-Blatchford podria ser aplicable para detectar
definitivamente pacientes de bajo riesgo con HDA incluso antes de emergencia
endoscopia en el ambito clinico de Japon. En nuestra validacion la escala de
Glasgow-Blatchford se comportdé bien para identificar una evolucion clinica
desfavorable por lo que podriamos afirmar que se podria aplicar con este

mismo fin.

Laursen y colaboradores presentaron un estudio con el objetivo de
examinar qué sistema de calificacion de riesgo era el mejor para predecir el
resultado de los pacientes con HDA en una poblacién que se caracteriza por
ser de mayor edad y considerable co-morbilidad. Se realizé6 una evaluacién
prospectiva del rendimiento de la escala Glasgow-Blatchford (GBS), una
aplicacion de la GBS para pacientes de mayor edad (EGBS), escala de
Rockall, puntuacion de Baylor (BBS) y Cedars-Sinai Medical Center Indice
Predictor (CSMCPS), desde agosto 2009 a agosto 2011. Los autores
concluyen que “el uso de los sistemas de clasificacion de riesgo de HDA
parece ser Util en la prediccion de necesidad de intervencion hospitalaria e
identificacion de pacientes adecuados para el tratamiento ambulatorio”. Su
estudio sirve como evaluacién externa de la escala de Glasgow-Blatchford,
indicando que esta escala, es el sistema de eleccion en la valoracion de
pacientes con HDA. Debido a la baja especificidad y VPP bajo, el uso rutinario
de las reglas de prediccion clinica para predecir mortalidad o re-sangrado son

poco atractivas (94).
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McLaughlin y colaboradores realizaron un estudio observacional en
HDA durante cinco afios. Estudiaron de modo prospectivo a todos los pacientes
que acudieron a un hospital universitario del Reino Unido con HDA de bajo
riesgo que se gestionaron de forma ambulatoria. Bajo riesgo se defini6 como
GBS=<2, edad inferior a 70 afos, sin otro problema médico activo, ausencia de
consumo de warfarina y sospecha de HDA no varicosa. Estos autores
concluyeron que los pacientes que presentaban una HDA por debajo de una
edad de 70 afos, con GBS <2 tienen riesgo bajo y pueden ser manejados

ambulatoriamente sin riesgos adicionales (98).

Schiefer y colaboradores realizaron un estudio en Europa continental
con el objetivo de estratificar los pacientes con HDA en el Servicio de
Urgencias de acuerdo a la probabilidad de la necesidad de tratamiento.
Validaron la escala de Glasgow-Blatchford para su uso en el servicio de
urgencias en los Paises Bajos a través de un estudio de cohortes metacéntrico.
Su utilidad clinica para el manejo seguro de los pacientes con HDA de bajo
riesgo se comparé su validez con otros sistemas de puntuacion. Estos autores
concluyeron en su estudio que los pacientes que acudian a un servicio de
urgencias en Europa continental con HDA y escala de Glasgow-Blatchford con

puntuacion <2 se podian manejar ambulatorio de forma segura (49).

Si revisamos nuestros resultados y los comparamos con los estudios de
Laursen, Mclaughlin y Schiefer, no podemos afirmar lo mismo para la escala
de Glasgow-Blatchford que estos autores, ya que todas las escalas validadas
demostraron una pobre capacidad de prediccion clinica en la identificacién de

la necesidad de una terapia intervencionista, endoscopica y/o quirurgica.

Lim y colaboradores realizaron un estudio con el objetivo de determinar
si la endoscopia realizada antes que las 24 horas actualmente recomendadas
en pacientes con alto riesgo que presentan HDANV se asociaba con mortalidad
hospitalaria menor. Calcularon el area bajo curva ROC de eficacia (AUROC)
para la puntuacion de Glasgow- Blatchford. Los autores concluyeron que la
endoscopia que se realiza dentro de las 13 horas de ingreso del paciente en
urgencias se asociaba a menor mortalidad en HDANV de alto riesgo, pero no

en los pacientes con bajo riesgo (99).
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Bryant y colaboradores demostraron en su estudio que la escala de
Glasgow-Blatchford era superior a la escala de Rockall pre-endoscépica en la
prediccion de necesidad de terapia endoscOpica y era superior tanto en la
puntuacion pre-post endoscopica de la escala de Rockall como en la
prediccion de la necesidad de transfusibn de sangre y en la intervencion
quirdrgica en pacientes hospitalizados con HDA. Este enfoque podia reducir
de manera segura la carga de la asignacion de recursos para pacientes
hospitalizados en salas de urgencias. Su estudio esta en consonancia con la
literatura publicada recientemente, lo que sugiere la posibilidad de aplicar la
escala de Glasgow-Blatchford en la prediccién de la necesidad de terapia
endoscopica, transfusiones sanguineas o intervenciones quirdrgicas resulta
mas satisfactoria en comparacion con la escala clinica de Rockall (58). Los
autores destacan que la escala de Glasgow-Blatchford y la de Rockall fueron
buenos predictores de la mortalidad. El rendimiento global del sistema de la
escala de Glasgow-Blatchford es bueno y debe ser considerado como el
sistema de puntuacién de eleccion en la evaluacion y manejo de los pacientes
con HDA. Asimismo que la escala de Glasgow-Blatchford es superior a la de
Rockall en la prediccion de los resultados de la necesidad de intervencién: ya
sea transfusiones sanguineas, como intervenciones endoscépicas o quirdrgicas
85).

En contraste, nuestros resultados destacan que las escalas AIMS65 y de
Rockall mostraron mejor capacidad de prediccion en la identificacion de
mortalidad intrahospitalaria y sangrado inestable que la escala de Glasgow-
Blatchford.

Escala de Glasgow-Blatchford modificada (GBSm)

Cheng y colaboradores realizaron un estudio para intentar identificar los
pacientes de alto riesgo de HDA y asi definir a los candidatos adecuados para
endoscopia temprana o alternativamente la gestién en un entorno de cuidados
controlados. Estos autores realizaron una modificacion de la escala de
Glasgow-Blatchford, llamandola Glasgow- Blatchford modificado, suprimiendo

los elementos sugestivos (variables clinicas). Los autores afirman que los

104



Discusién

pacientes con bajo riesgo potencial pueden ser dados de alta con seguridad,

permitiendo asi el uso mas eficiente de los recursos.

Las variables clinicas como: enfermedades hepaticas, cardiovasculares,
presencia de sincope, alteracion del estado mental, pueden ser objeto de
interpretacion variable; dos médicos usando el mismo sistema de puntuacion
en el mismo paciente pueden puntuar de manera diferente. Mediante el uso
exclusivo de variables cuantitativas (pulso, TAS, urea, concentracién de
Hemoglobina) la escala de Glasgow-Blatchford modificada puede ser calculada
facilmente y de forma fiable por cualquier miembro del equipo de atencién
medica(58). La conclusion de este estudio es que la escala de Glasgow-
Blatchford modificada super6 tanto a la escala de Glasgow-Blatchford original y
la escala de Rockall en la prediccion de la toma de decisiones clinicas
especificas, como el alta temprana sin intervencion, la necesidad de una
endoscopia temprana o el control del paciente en una unidad de cuidados

intensivos (55).

En nuestro estudio la escala de Glasgow- Blatchford modificada
presenta una mejor capacidad discriminante en la identificacion de una
estancia prolongada, mientras en la identificacion de la necesidad de una
terapia intervencionista, endoscopica y/o quirargica su capacidad discriminante

es menos eficaz.
Escala AIMS65

Saltzman y colaboradores trabajaron para construir una regla de
prediccion clinica simple. Apoyandose en el consenso internacional publicado
recientemente sobre el tratamiento de los pacientes con HDANV (100)
recomiendan la “estratificaciéon temprana del riesgo mediante el uso de escalas
pronosticas validadas”. Estos autores esperaban que con la incorporacion de
las puntuaciones de riesgo se produjera un mejor triaje del paciente y por tanto
mejores resultados en el manejo de éste. La puntuacion AIMS65 (32) predice
con precision la mortalidad hospitalaria, la duracién de estancia y sus costes.
Es un algoritmo simplificado que otorga a cada factor de riesgo un peso en

puntos.
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Hyett y colaboradores realizaron un estudio de validacién con las
escalas de AIMS65 y Glasgow-Blatchford, donde la puntuacién AIMS65 se
demonstré superior a la de Glasgow- Blatchford para predecir mortalidad en
pacientes hospitalizados, mientras que la escala de Glasgow-Blatchford resultd

superior al AIMS65 para predecir transfusiones.

En nuestro estudio la escala AIMS65 demostrd una baja capacidad
discriminante en la identificacion de la necesidad de una terapia
intervencionista, endoscoépica y/o quirdrgica, en la identificacion de una
evolucion desfavorable, en la estancia prolongada. Mejord los resultados en la
identificacion de un sangrado inestable y demostrd una capacidad
discriminante superior a las demas reglas de prediccion clinica en la

identificacion de mortalidad intrahospitalaria.

Escala de Rangson Chaikitamnuaychok

Rangson Chaikitamnuaychok y Jayanton Patumanond desarrollaron
en el norte de Tailandia una regla de prediccién clinica para calcular la
severidad o gravedad de HDA. Los autores parten del supuesto de que el 80%
de las HDA son autolimitadas, por lo que en la mayoria de los casos la
endoscopia podria ser propuesta para el dia siguiente. Esto implicaria que hay
solo un porcentaje de pacientes que realmente requieren una endoscopia de
emergencia o realizada de manera inmediata. Para identificarlos, los pacientes
fueron clasificados en tres grupos, correspondiente a la gravedad inicial: no
urgente, urgente y emergente. La puntuacion de la clasificacion de la urgencia
se comparo con el criterio de clasificacion de gravedad (definida previamente

en graves, moderados y leves) (56).

Estos autores concluyen que los pacientes con perfiles mayores pueden
ser combinados para desarrollar una regla de prediccion simple, la cual
determine la severidad del cuadro, clasifique a los pacientes en: a) no-urgente,
b) urgente y c) emergente. Los autores definieron como aceptable un pequeiio

namero de infra y sobre estimaciones. Hasta la fecha, la capacidad de
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prediccion esta escala reciente no ha podido ser validada en un nuevo grupo
de pacientes con HDA.

La regla de prediccion clinica de Rangson fue desarrollada con
pacientes registrados en los afios 2009 a 2010 (n=984). Estos mismos autores
validaron su herramienta para severidad de HDA, trabajando con pacientes
registrados en afio 2011 (n=423) (101).

En nuestro estudio, la escala de Rangson demostré una buena
capacidad de prediccion en la identificacion de mortalidad hospitalaria, con un
area bajo curva ROC de 0,77 (IC 95% 0,63-0,91), valores por debajo de los
obtenidos para la escala AIMS65 de 0,86 (IC 95% 0,65-1,00). Para la
identificacion de un sangrado inestable, la escala de Rangson demostré una

buena capacidad de prediccion, superando a las demas escalas validadas.

Escala UNAL

Gomez Zuleta y colaboradores, desarrollaron en Colombia esta escala
para identificar a los pacientes con HDA que necesitan endoscopia urgente.
Los autores realizaron un estudio observacional analitico de tipo transversal en
el que se tomé la informaciébn de manera prospectiva en una cohorte de
pacientes consecutivamente seleccionados entre los que ingresaron en el
servicio de urgencias de un hospital de tercer nivel. Los hallazgos clinicos al
ingreso de los pacientes fueron tomados como variables de predicciéon y la
presencia 0 ausencia de sangrado activo durante la endoscopia realizada en

las primeras 12 horas (urgente) fueron tomadas como variables de desenlace.

De esta manera se concluye del estudio de validacién externa que la
escala tuvo un mayor poder de discriminacion especialmente en descartar
sangrado activo con una sensibilidad del 78,3%, una especificidad de 88,4%,
VP positivo de 64,3% y VP negativo de 93,8%. Se observl que ningun paciente
con puntuacion baja (menor de 7) presentaba sangrado activo al momento de
la endoscopia, lo que esto indica que el valor predictivo de la escala es del

100% para este limite de puntacion y proporciona pautas para tomar decisiones
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fiables de cara a solicitar o no la endoscopia urgente sobre datos mas precisos
(35).

Sin embargo, y pese a los resultados iniciales de los autores originales,
en nuestro estudio la escala UNAL present6 una capacidad de discriminacion

baja en todos los parametros validados.

Escala Adamopoulos

Adamopoulos y colaboradores construyeron una escala con el objetivo
de diferenciar los pacientes con HDA que precisan una endoscopia urgente de
los que no. Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional desde mayo de
1999 a mayo de 2001, sobre 190 pacientes (validacion interna). La escala
formada con los datos del estudio interno fue aplicada en 110 pacientes

admitidos por HDA de junio 2001 a agosto 2002 para la validacion externa.

Estos autores concluyen que sus hallazgos sugieren que la recopilacién
de unos pardametros simples de laboratorio y clinicos, trasformados en una
escala sencilla y facil de recordar, puede identificar a un grupo de pacientes
con HDA que no necesitan endoscopia urgente. Esta escala podria ser usada

en los hospitales con limitaciones para realizar endoscopias urgentes (55).

Al analizar los resultados de nuestro estudio podemos decir que la
capacidad discriminante de esta regla de prediccion clinica es pobre, al igual

gue la capacidad predictiva de la escala UNAL.

Escala de Cambridge

Cameron y colaboradores realizan un estudio para estratificar el riesgo
de re-sangrado y mortalidad antes de la endoscopia; consideraron que su
escala permitiria la concentracion de recursos como la endoscopia urgente en
pacientes con mayor probabilidad de sangrado activo. Por otro lado, los que

presentasen un bajo riesgo podrian ser estudiados de forma segura
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ambulatoriamente, reduciendo la presion sobre camas de hospitalizacion y
costes de tratamiento.

En la poblacion de estudio, la escala de Cambridge identifica claramente
tres grupos de pacientes con diferentes riesgos de eventos adversos y la
necesidad de tratamiento urgente: un de estos grupos (bajo riesgo) debe ser
considerado como candidatos a tratamiento ambulatorio. Este sencillo sistema
de estratificacion del riesgo proporciona una orientacién clara para el triaje de

los pacientes con HDA (53).

En nuestra validacion el poder predictivo global de la escala de
Cambridge sobre la mortalidad intrahospitalaria tuvo un valor de 0,58 en el
calculo del area bajo la curva de ROC, con una pobre capacidad predictiva. En
cuanto a la identificacion de una estancia prolongada (> 6 dias) el valor del
calculo del area bajo la curva ROC fue de 0,59. Al igual que para predecir la
necesidad de una terapia intervencionista (valor de AUC ROC de 0,54) y para
sangrado inestable (con un valor de 0,59), donde la escala presenté una pobre
capacidad predictiva. En cuanto a la capacidad de identificacion de una
evolucion clinica desfavorable obtuvo un valor de AUC de 0,55, presentando,

de manera global, una capacidad de prediccion baja.

Escala de Tammaro

Tammaro y colaboradores realizaron un estudio prospectivo con el
objetivo de evaluar sin una regla de prediccion clinica simple aplicada antes de
la endoscopia digestiva alta urgente en pacientes con HDA podria ser capaz de
predecir cualquier sangrado activo o estigma de sangrado reciente susceptible
de requerir una endoscopia urgente (en < de 2horas). Con su estudio
demostraron que la terapia endoscépica urgente es necesaria en la mayoria de
los casos clinicamente graves y es inutil en la gran mayoria de los pacientes
con cuadros clinicos intermedios o en buenas condiciones clinicas, que
representaban mas de dos tercios de todos los pacientes con HDA de su
estudio, ya que solo unos pocos de ellos realmente obtenian algin beneficio
del procedimiento endoscopico urgente.
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En conclusién, su estudio mostré6 que el tiempo de realizacion de
endoscopia urgente a raiz de un episodio de HDA podria ser diferenciado de
acuerdo a una escala simple puramente reflejando las condiciones clinicas del
paciente con estigmas de sangrado reciente para ser tratado de manera mas
eficaz (38).

En nuestro estudio de validacion, la escala de Tammaro demostré una
baja capacidad predictiva en todos las variables estudiadas. Siendo una regla
sencilla creada para identificar el tiempo de realizacion de endoscopia en
relacion al riesgo, los pacientes de menor puntuacion presentan mayor riesgo y
esto puede traer confusién ya que en las demas escalas, a mayor puntuacion
corresponde mayor riesgo. Si comparamos su capacidad predictiva en la
identificacion de la necesidad de una terapia intervencionista, endoscépica y/o
quirargica con las demas escalas, observamos que la escala de Glagow-
Blachford es la que mejor capacidad predictiva tiene seguida de la escala de

Adamopoulos.
Escala de Zaragoza

Zaragoza Yy colaboradores construyeron un algoritmo predictivo,
incluyendo variables clinicas y analiticas pre-endoscOpicas, que permitia
clasificar precozmente a los pacientes con HDA no varicosa segun su posible
evolucion. En el estudio estadistico se construyd un modelo de regresion
logistica no condicional incluyendo aquellas variables relacionadas de manera
significativa con una evolucion desfavorable de la HDA. Los casos se dividieron
en dos grupos: los primeros 700 casos se utilizaron para construir la regla de
prediccién clinica y los 103 casos restantes para la valoracion interna de la
misma y determinar su capacidad predictiva. Posteriormente, se construyo el

modelo incluyendo todos los casos de HDA.

Los autores identificaron una serie de variables clinicas y analiticas,
faciles de recoger en las salas de urgencias hospitalarias en pacientes con
HDA no varicosa, con valor pronostico para la construccién de un algoritmo,
gue aplicado a los pacientes pudiera predecir con una relativa fiabilidad la
evolucion desfavorable de la HDA. De este modo, los recursos hospitalarios

podrian orientarse a aquellos pacientes en los que se prevea un curso clinico
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severo. Los autores a su vez, consideran importante en su estudio la escasa
significaciébn estadistica que las variables endoscépicas (profundidad vy
localizacion de la lesion) han afiadido a su modelo “simplificado”. Lo cual indica
que los principales factores pronosticos de una HDA no varicosa pueden ser

identificados precozmente, antes de realizar la exploracion endoscépica (46).

En nuestro estudio la escala de Zaragoza para identificar la mortalidad
intrahospitalaria obtuvo una pobre capacidad predictiva (area bajo la curva
ROC de 0,56 (IC 95% 0,35-0,77) en la cohorte global, especialmente si la
comparamos con la escala Rangson , con una AUC de 0,77 (IC 95% 0,63-
0,91) y con la escala de Rockall, que mostrd 0,70 (IC 95% 0,47-0,92).

En cuanto a su capacidad discriminante en la necesidad de una terapia
intervencionista (endoscopica y/o quirtrgica) también obtuvo una pobre
capacidad predictiva de 0,56 (IC 95% 0,50-0,61) en la cohorte global y para
sangrado inestable (persistente y/o recidivante) encontramos también una
pobre capacidad discriminante de 0,59 (IV 95% 0,47-0,70). En cuanto a la
identificacion de una evolucion desfavorable, su capacidad discriminante fue de

0,58 y para estancia prolongada de 0,68.

Validaciones

En la literatura médica encontramos diversos estudios que han validado
diferentes reglas de prediccion clinica; hemos revisado gran parte de ellos,

cuyos resultados mas relevantes seran comparados con los nuestros.

Wang y colaboradores realizaron un estudio con el objetivo de validar la
escala clinica de Rockall en la prediccion de resultados (re-sangrado, cirugia y

mortalidad) en pacientes ancianos con HDA.

En nuestra validacibn en la identificacion de sangrado inestable
(persistente y/o recidivante) la escala clinica o pre-endoscopica de Rockall el
AUC ROC fue de 0,62 (IC 95% 0,50-0,73) para la cohorte global; en la cohorte
mas antigua la puntuacion fue de 0,64 (IC 95% 0,48-0,79), siendo nuestros

resultados de menor exactitud. Para la necesidad de cirugia, en el estudio de
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Wang y colaboradores, el area bajo la curva ROC fue de 0,752 (IC 95% 0,679-
0,825, P=0.001); en nuestros resultados la capacidad de prediccion de la
necesidad de terapia intervencionista (endoscoOpica y/o quirargica) fue
sensiblemente menor (0,54, IC 95% 0,48-0,60), siendo estos resultados
también de peor exactitud. En cuanto a mortalidad, Wang y colaboradores
obtuvieron el area bajo curva ROC de 0,877 (IC 95% 0,716 — 0,859, P=0,001),
y en nuestra validaciéon fue de 0,70 (IC 95% 0,47 — 0,92), obteniendo en
nuestro estudio una exactitud moderada al igual que ellos. Wang vy
colaboradores concluyen que la escala clinica de Rockall es una puntuacion
atil, rapida y precisa en la prediccion de re-sangrado, cirugia y mortalidad (79).

Debemos de tener presente que este estudio se limito a pacientes
ancianos, mientras nuestro estudio abarca una poblacién desde mayores de 18
afios hasta ancianos; esta diferencia podria ser justificar en buena parte la

diferencia de puntuaciones entre las dos validaciones.

Bryant y colaboradores publicaron un estudio (85) con el objetivo de
evaluar la escala de Glasgow-Blatchford en la prediccion de la necesidad de
intervencion en pacientes con HDA. Se calcul6 ademés la escala de Rockall

pre y post-endoscépico.

El analisis del area bajo curva ROC de la escala de Glasgow-Blatchford y
escala de Rockall post-endoscopica mostré resultados superiores para la
escala de Rockall pre-endoscopica en la prediccion de necesidad de terapia
endoscépica. En nuestro estudio el andlisis del area bajo curva ROC para la
prediccibn de necesidad de una terapia intervencionista (endoscépica y/o
cirugia) para la escalas de Rockall pre-endoscépico y la escala de Glasgow-
Blatchford presentaron igual capacidad de prediccion siendo esta ademas mas

baja que la se obtuvo en estudio que comentamos.

Para la identificacion de un sangrado inestable (persistente y/o recidivante)
en nuestro estudio demostré mejor capacidad predictiva la escala de Rockall
pre-endoscopica que la escala de Glasgow-Blatchford, a diferencia del estudio

de Bryant.
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Giese y colaboradores realizaron un estudio para valorar la capacidad de
prediccibn de las puntuaciones de riesgo pre-endoscopicas (Glasgow-
Blatchford, Rockall y Adamopoulos) en pacientes con HDA (92).

En este estudio las tres escalas presentaron una alta sensibilidad en su
capacidad de prediccion. En nuestro estudio la capacidad predictiva de la
escala de Adamopoulos se mantuvo por debajo de la escala de Glasgow-
Blatchford en cuanto a la capacidad para identificar la necesidad de una terapia

intervencionista, al igual que la escala de Rockall pre-endoscopico.

Koksal y colaboradores (102) realizaron un estudio con el objetivo de
validar la escala de Glasgow-Blatchford; los autores se plantearon si esta
herramienta era Util para la toma de decisiones en el momento del ingreso y
diferenciar qué pacientes con HDA pueden ser manejados de forma

ambulatoria y cuéles no.

En nuestro estudio la escala de Glasgow-Blatchford se comporta con una
baja capacidad discriminante tanto en la identificacién de la necesidad de una
terapia intervencionista (endoscoépica y/o quirargica) y en la identificacion de
un sangrado inestable (persistente y/o recidivante), en el estudio de Koksal
encuentra una alta sensibilidad y especificidad de la escala de Glasgow-

Blatchford y lo consideran util en la diferenciacion de alto riesgo.

Dicu y colaboradores (84) realizaron un estudio de validacién de las
escalas de Glasgow-Blatchford y de Rockall pre y post-endoscopico para

estratificar grupo de riesgo en pacientes con Hemorragia digestiva alta (HDA).

En cuanto a la capacidad de prediccion de mortalidad, la escala de Rockall
post-endoscopico demostré ser superior a la escala de Glasgow-Blatchford
(AUC, 0,825 vs 0,723, p=0,05) y similar a la escala de Rockall pre-
endoscopico (AUC 0,792). En nuestro estudio, para la prediccién de mortalidad
la escala de Rockall pre-endoscopico se comporté mejor con un AUC de 0,70,

y la escala de Glasgow-Blatchford con unos valores menores (AUC de 0,61).

En el estudio de Dicu la escala de Glasgow-Blatchford obtuvo la mas alta
precision en la deteccidn de pacientes que necesitan transfusion (AUC de

0,888) y fue superior tanto a la escala de Rockall pre y post-endoscépico (AUC
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de 0,693 y 0,750 respectivamente, p<0,0001). Los autores concluyen que la
escala de Glasgow-Blatchford puede ser utilizada para predecir la necesidad de
intervencion y transfusion en pacientes con HDA y la escala de Rockall post-
endoscopico puede ser utilizada con éxito para estratificar riesgo de mortalidad

en pacientes con HDA.

Attar y colaboradores (40) realizaron un estudio para valorar la escala de
Glasgow-Blatchford en la seleccién de pacientes con HDANV y comparar con
la decision del endoscopista de guardia para la realizacion de una endoscopia
urgente en pacientes de nuevo ingreso y hospitalizados que desarrollan HDA.
En esencia este estudio muestra que la escala de Glasgow-Blatchford no
detecté mejor la necesidad de EDA urgente en pacientes con HDANV que el
trigje realizado por los endoscopistas, sobre todo en aquellos pacientes que se
presentan en graves condiciones clinicas. Como consecuencia de esto, su uso
no puede ser recomendado en la practica diaria endoscopica. Pero en cambio,
si puede ayudar a los médicos no endoscopistas para evaluar la necesidad de

una endoscopia urgente.

Schiefer y colaboradores (49) realizaron un estudio para validar la escala
de Glasgow-Blatchford para su uso en los Paises Bajos. Evaluaron su utilidad
clinica para el alta seguro de los pacientes con HDA aguda de bajo riesgo y se
compar6 con otros sistemas de puntuacion. Los autores concluyen que la
escala de Glasgow-Blatchford presenta una buena capacidad discriminatoria en
la prediccion de la necesidad de tratamiento. Estos resultados fueron
superiores a los otros sistemas de puntuacion validados. En nuestro estudio la
escala de Glasgow-Blatchford para la identificacion de la necesidad de una
terapia intervencionista, endoscopica y/o quirdrgica se comporto mejor que los
demas sistemas de puntuaciéon, aunque inferior que lo encontrado por Schiefer

y colaboradores en su estudio.

Le Jeune y colaboradores (86) realizaron un estudio observacional donde
comparan la utilidad de las escalas de Glasgow-Blatchford y Rockall pre-
endoscopico; se considero el impacto de la aplicacion de los resultados en el
manejo seguro y temprano de pacientes con HDA. En su estudio, la escala de

Glasgow-Blatchford resulté superior a la escala de Rockall pre-endocopico en
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la identificacion de pacientes con sospecha de HDA que tienen una baja
probabilidad de un resultado clinico adverso y pueden ser considerados para el
alta temprana. En nuestro estudio la escala de Rockall pre-endoscopico fue
superior a la escala de Glasgow-Blatchford para la prediccion de un sangrado
inestable (persistente o recidivante), mientras para la necesidad de una terapia
intervencionista la escala de Glasgow-Blatchford fue superior a la escala de

Rockall pre-endoscopico.

Chandra y colaboradores (57) realizaron una valoracion de sistemas de las
escalas de Glasgow-Blatchford y Rockall pre y post endoscopia para un manejo
seguro de pacientes con bajo riesgo, evaluacion primaria de la necesidad de
intervencién endoscopica, quirdrgica, transfusiones y mortalidad a los 30 dias.
La especificidad encontrada para ambas escalas fue insuficiente para

recomendar su uso en la préactica clinica.

Farooq y colaboradores (5), realizaron un estudio con el objetivo de
determinar si las escalas de Glasgow-Blatchford y Rockall pre-endoscopico son
mas precisas que la evaluacién de un medico en la sala de urgencias para la
prediccion de la necesidad de un manejo intervencionista (endoscopico): El
triagje del médico de la sala de urgencias, como un sustituto para predecir la
necesidad de tratamiento endoscopico, fue moderadamente sensible (67%) y
especifico (75%), con una precision global (73%) que supero las puntuaciones
de ambas escalas de valoracion del riesgo. Estos autores concluyen que el
uso clinico de los sistemas de puntuacién de riesgo en HDA puede no ser tan

bueno como la toma de decisiones clinicas.

Pang y colaboradores (83), realizaron un estudio de validacion prospectiva
de las escalas de Glasgow-Blatchford y Rockall pre-endoscopico para predecir
la necesidad de una terapia intervencionista endoscopica. La puntuacion de
Rockall pre-endoscopica no es util para predecir esta necesidad. Sin embargo
estos autores consideran la escala de Glasgow-Blatchford mas util para
predecir los pacientes de bajo riesgo que no necesitan endoscopia y pueden
ser tratados ambulatoriamente. En nuestro estudio para la identificacion de la

necesidad de una terapia intervencionista la escala de Glasgow-Blatchford se
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comportdé mejor que Rockall pre-endoscopico, por lo que podemos decir que es

atil para predecir los pacientes con bajo riesgo.

Limitaciones y puntos fuertes de nuestro estudio

La heterogeneidad de las reglas de prediccion clinica con la utilizacion de
una gran variedad de variables tanto cualitativas como cuantitativas podria
representar una limitacion de nuestro estudio y explicar ciertas discordancias

con otras publicaciones.

En nuestra investigacion se toma como punto principal las reglas de
prediccidon clinicas pre-endoscoépicas ya que las consideramos las que mejor
enmarcan a los pacientes con HDA en alto y bajo riesgo y, por tanto mayor,
permiten mostrar su capacidad de prediccion en un curso desfavorable y
necesidad de intervencion temprana; sin embargo algunos autores consideran
las reglas de prediccion clinica post-endoscépicas (entre ellas la clasificacion
de Forrest) como el principal predictor de un curso desfavorable de la HDA por

Ulcera péptica.

Es importante mencionar que el comportamiento de las reglas de
prediccién clinica es diferente en su validacion interna y externa y esta
limitacion la encontramos en nuestro estudio, todas las escalas evaluadas

perdieron capacidad de prediccion en nuestra investigacion.

Implicaciones en la préactica clinica

Las reglas de prediccion clinica son una herramienta Gtil para la
estratificacion precoz de los pacientes en bajo y alto riesgo de recidiva
hemorragica y muerte en caso de HDA no varicosa. Al identificar a los
pacientes con alto riesgo de forma precoz se pueden aplicar medidas
asistenciales para disminuir los factores precipitantes o agravantes, como
pueden ser realizar estudio endoscopico dentro de las 6-12 horas del ingreso la
en sala de urgencias, iniciar de forma precoz el tratamiento con inhibidores de

la bomba de protones, o transfusiones sanguineas, entre otras medidas.
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Ademas de prevenir complicaciones, permiten valorar la necesidad de ingreso
en una unidad de cuidados intensivos. Todo esto mejora la calidad asistencial y
puede disminuir el tiempo que precisa el paciente ingresado o estancia

hospitalaria.

Al permitir identificar a pacientes de bajo riesgo podemos también plantear
un manejo ambulatorio de estos pacientes y proporcionar cita para endoscopia
en las 24-48 horas después de su evaluacion en la sala de urgencias. Con esta
medida se pueden evitar ingresos innecesarios, ademas de disminuir los costes

globales de la asistencia.

Estas herramientas ayudan al clinico en el momento de evaluar (triaje) de
un paciente con HDANYV sirviendo o coadyuvando en la toma de decisiones.
Creemos ademas que nuestro trabajo es importante en tanto que no todos los
centros hospitalarios disponen de un servicio de endoscopia las 24 horas del
dia, por lo que al recibir a un paciente con HDA el médico de urgencia debe
consultar a endoscopista de guardia (en los hospitales donde existe) o en el
peor de los casos este paciente debe ser derivado a hospital que tenga servicio
de endoscopia las 24 horas y los 365 dias del afio. Por lo tanto los sistemas de
puntuaciones resultan especialmente Utiles en los hospitales que no disponen
de la posibilidad de realizar endoscopia de forma urgente (en horarios
nocturnos y festivos) para conseguir, de esta forma, un esquema para
enmarcar qué enfermos deben ser trasladados a los centros de referencia, para

dar al paciente asistencia acorde a sus necesidades (por su alto riesgo).

Con la aplicacién de reglas de predicciéon clinica se pone de manifiesto la
posibilidad de reducir los costes de la asistencia de la HDANV mediante la
reduccion de la estancia hospitalaria de pacientes seleccionados, sin que esto

predisponga a una mayor morbi-mortalidad.

Con la instauracion de una puntuacion sencilla, en el momento de ingreso
del paciente con HDANV se le puede dotar al clinico una herramienta para
justificar el alta precoz, con la seguridad que esto no aumenta la recidiva, ni la

mortalidad, pero si reduce la estancia hospitalaria.
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Futuras investigaciones

Consideramos que las reglas de prediccion clinica constituyen
herramientas importantes, no solo para la valoracion final del prondstico de un
enfermo, sino ademas porque permiten guiar al clinico en la evoluciéon de un
paciente. Nuestro siguiente paso consiste en trabajar con una regla de
prediccion clinica sencilla que nos proporcione una ayuda en esta toma de
decisiones, en el momento de recibir al paciente en sala de urgencias

hospitalarias.

Se debe dar més difusién a las reglas de prediccion clinica ya conocidas y
validadas para las que diferentes estudios han demostrado su capacidad de
prediccion. Estas herramientas se deben presentar, no solo entre los clinicos
que trabajan directamente en hospitales, sino también se deben extender a los
facultativos que trabajan en centros ambulatorios, ya que ellos pueden iniciar la
canalizacion adecuada de estos pacientes, desde una evaluacion inicial con
una regla sencilla que se base en parametros clinicos (ya que en estos centros

no se tiene el recurso de resultados de laboratorio).

Por lo tanto, hay que seguir trabajando para encontrar esa o esas reglas de
prediccién clinica que nos permita ayudar al clinico en la toma de decisiones

consideramos que es el paso prioritario tras esta investigacion.

El sistema de puntuacion de Glasgow- Blatchford se basa en datos clinicos
y de laboratorio que en las diferentes investigaciones, al igual que en la
nuestra, han mostrado que presenta una adecuada capacidad discriminante en
la identificacion de una terapia intervencionista, por lo que consideramos que
su difusion y utilizacion precoz debe ser mayor, al igual que reglas de
puntuacion como AIMS65 (ésta de creacibn mas reciente que la antes
mencionada), que demuestra ser buena para la identificacion de mortalidad

intrahospitalaria.

Se recomienda el empleo de la escala de Glasgow-Blatchford para la

identificacion de una evolucion clinica desfavorable, que en nuestro estudio al
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igual que el de otros investigadores, demostré6 una capacidad discriminante
adecuada.

La escala de Rangson, de reciente publicacion y muy escasa difusion,
demuestra una capacidad discriminante adecuada en la identificacion de una

estancia prolongada por lo que se debe validar y utilizar mas por los clinicos.

Finalmente, deberia continuarse el estudio con el analisis del impacto de la
introduccién de las reglas de prediccion clinica en el manejo asistencial de este
tipo de enfermos. Este paso final supondria la prueba final de la efectividad, y
eficiencia (si se introducen indicadores econdémicos) de la propia regla de
prediccién clinica y su resultado deberia utilizarse como aval para su

introduccién en el manejo de los pacientes en la asistencia clinica cotidiana.
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Mediante este estudio hemos dado respuesta a los puntos que se habian

planteado entre los objetivos del estudio:

1. Evaluar la validez externa del rendimiento diagnostico de los
algoritmos predictivos sobre la evolucion clinica desfavorable de las

HDANV publicados en la literatura biomédica.

1.1. Se evaluaron 10 algoritmos predictivos pre-endoscépicos, elegidos
entre las publicaciones en la literatura biomédica consultada. Se valida
su capacidad prondstica sobre la evolucion clinica desfavorable de las

HDANYV en cuatro hospitales de dos comunidades autébnomas diferentes.

1.2 De los resultados del presente estudio podemos afirmar que la
escala de Glasgow- Blatchford se comporta mejor en su capacidad

discriminante en la identificacién de una evolucién clinica desfavorable.

2. Describir el patron epidemiolégico de la HDANV en los dltimos 10

afos.

2.1 Se presenta en la cohorte mas reciente un mayor predominio de
mujeres, con una edad media significativamente superior. En esta
cohorte ademas encontramos un numero mayor de tratamiento

intervencionista y una mortalidad mayor.

3. Determinar la frecuencia de hemorragia persistente y/o inestable en

los pacientes ingresados por HDANV en los altimos 10 afios.

3.1 La hemorragia inestable se presento en un 6,0% de los casos de
HDA vy el sangrado persistente en un 2,1% (para la cohorte global) con

una frecuencia menor en la cohorte mas antigua para el sangrado
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inestable y para el persistente frente a cohorte mas reciente.
Consideramos que esta diferencia se debe a una edad media
significativamente superior en la cohorte reciente, un mayor consumo de
anticoagulantes y un mayor numero de pacientes con enfermedad

asociada grave (insuficiencia renal en un 8,4%).

4. Estimar en la practica clinica el uso de las reglas de prediccion clinica

para reducir la estancia hospitalaria.

4.1. La escala publicada por Rangson Chaikitamnuaychok demostro
mayor capacidad discriminante en la identificacion de la estancia
hospitalaria, seguida por la escala de Glasgow-Blatchford y, con una
capacidad menor pero muy cercana, por la escala de Rockall.
Consideramos estos hallazgos favorables para la utilizacién de estas
reglas para intentar reducir la estancia hospitalaria de los pacientes con
HDANV.

5. Comprobar la concordancia inter-observador en la recogida de las

variables que investigan los diferentes algoritmos predictivos.

5.1. En 12 de los 21 factores pronésticos analizados, la concordancia fue
excelente y en 9 aceptable. La concordancia mas baja se obtuvo para la
identificacion del sincope, cirugia anterior e insuficiencia renal, y la mas

alta para la clasificacion del sangrado inestable.

5.2. La concordancia inter-observador en la identificacion de las
variables componentes de las RPC utilizada en la valoracion del riesgo

de las HDANYV es aceptable en la mayoria de variables analizadas.

6. Determinar y comparar el rendimiento diagnostico de los diferentes

algoritmos seleccionados

6.1. Las reglas de prediccion clinica para la estimacién de la evolucion
de una HDANV presentan una capacidad discriminante relativamente
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moderada al ser validadas externamente en otros centros diferentes a
los de su derivacion. Las escalas de Glasgow-Blatchford, Rangson
Chaikitamnuaychok y AIMS65 se adaptan mejor a la evolucién de estas
patologias y serian los algoritmos mas recomendables para valorar su

pronostico.

7. Determinar y compara el rendimiento diagndstico de los diferentes

algoritmos seleccionados en relacion al centro hospitalario de ingreso.
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7.1 En general no se observan diferencias significativas ni relevantes en
la capacidad discriminativa de las reglas de prediccion clinica en relacion

al centro de procedencia.
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Anexos

PirAmides de poblacion e indicadores demogréficos de las

poblaciones analizadas en el punto medio censal.

Alcazar de San Juan - 2011

Hombres

85 y mas
80-84
75-79
T0-74

65-69
60-64
55-59

| 50-54

| 45-49

[ 40-44

| 35-39

| 30-34

| 25-29

| 20-24

1519
10-14
I 5-9

Mujeres

Masculinidad  94.5055
Friz 64.7249
Sundbarg 31.2390 61.0925
Burgdofer 10.6502 23.1739
Envejecimiento 99.2414
Dependencia 47.8444
Estructura de la poblacién activa 86.4084
Reemplazamiento de la poblacién activa 83.1053
Numero de hijos por mujer fecunda 221777
indice generacional de ancianos 248.6868
Tasa general de fecundidad 4.4355
Edad media  39.8803
Edad mediana 38.5528
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Anexos

Tomelloso - 2011

Hombres Mujeres

Masculinidad 103.4934
Friz 66.8905
Sundbarg 30.7773 54.2377
Burgdofer 10.6606 21.8986
Envejecimiento 88.0438
Dependencia 45.5204
Estructura de la poblacién activa 76.7459
Reemplazamiento de la poblacién activa  77.2332
Numero de hijos por mujer fecunda 23.2940
indice generacional de ancianos 263.0979
Tasa general de fecundidad 4.6628
Edad media  38.5889
Edad mediana 36.8285
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Anexos

Hombres

Valencia - 2005

T0-74

85 v mas
80-84
75-79

65-69

60-64

bh-59

50-54

4549

40-44

35-39

30-34

25-29

20-24

15-19

10-14
5-9

Mujeres

| 0- 4

4 3 2z 1 0 0 1
%
indices Valor

Masculinidad 105.2473

Friz 56.1920

Sundbarg 25.

Burgdofer 8.5826

Envejecimiento  128.2954

Dependencia  43.

Estructura de la poblacién activa

2730 65.1523
24.1184
4701
84.2633
108.8396

Reemplazamiento de la poblacion activa

Numero de hijos por mujer fecunda 18.0937
236.8466
3.6190

indice generacional de ancianos

Tasa general de fecundidad

Edad media 41.

0907

Edad mediana 39.3502
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Anexos

Vinaroz - 2005

Hombres

Mujeres

Masculinidad 107.8125

Friz 61.7365
Sundbarg 28.0576 61.0312
Burgdofer 9.5672 22.9391

Envejecimiento  109.6421
Dependencia  45.1533

Estructura de la poblacién activa 80.9033

Reemplazamiento de la poblacion activa 100.0788

Numero de hijos por mujer fecunda 20.2374
indice generacional de ancianos  243.0207
Tasa general de fecundidad 4.0475
Edad media 40.0470
Edad mediana  38.3265
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