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Escala “UNAL” de prediccion para identificar
pacientes con hemorragia digestiva alta que
necesitan endoscopia urgente

“UNAL” of prediction climbs to identify patient with digestive
high hemorrhage that urgent endoscopia needs
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RESUMEN

La determinacion de variables clinicas que permitan pre-
decir qué pacientes con hemorragia digestiva alta (HVDA)
tienen sangrado activo es muy importante ya que identi-
ficarian a los que necesitan endoscopia digestiva urgente
(dentro de las primeras 12 horas de ingreso) o si el proce-
dimiento se puede diferir para hacerlo dentro de las prime-
ras 24 horas. Ademds de lo anterior, una escala predictiva
seria muy util para los servicios de urgencias de hospitales
y centros de salud ya que facilita optimizar los recursos y
mads atn en Colombia donde éstos son insuficientes y muy
pocos hospitales prestan un servicio de endoscopia las 24
horas del dia. El propdsito de este trabajo fue evaluar, en
nuestro medio, la utilidad de los hallazgos clinicos y de
laboratorio para identificar aquellos pacientes con HVDA
que al momento del ingreso estdn presentando sangrado
activo, para construir con ellos una escala original, la cual
posteriormente fue validada de manera prospectiva en un
grupo diferente de pacientes.

Objetivo: Definir las variables clinicas y de laboratorio, en
pacientes con hemorragia digestiva alta, que puedan ser
usadas para realizar una escala que permita identificar
aquellos con sangrado activo al momento del ingreso y que
necesitan endoscopia urgente.

Pacientes y métodos: Es un estudio observacional analitico
de tipo transversal en el que se tomé la informacion de pa-
cientes que ingresaron al servicio de urgencias de un hospital
de tercer nivel. Los hallazgos clinicos al ingreso de los pacien-
tes fueron tomados como variables de prediccion y la pre-

SUMMARY

The determination of clinical variables that you/they allow
to predict how patient with digestive high (HVDA) hemor-
rhage, they have bled active, it is very important since
they would identify those that need digestive urgent (in the
first 12 hours of entrance) endoscopy or if the procedure
you can differ to make it in the first 24 hours. Besides the
above-mentioned, a scale predictive, would be very use-
ful for the services of urgencies of hospitals and centers
of health since facilitates to optimize the resources and
stiller in Colombia where these they are insufficient and
very few hospitals they lend an endoscopy service the 24
hours of the day. The purpose of this work was to evaluate,
in our means, the utility of the clinical discoveries and of
laboratory to identify those patients with HVDA that are
presenting to the moment of the entrance bled active, to
build with them an original scale, the one which later on
was validated in a prospective way in a group different
from patient.

Objective: To define the clinical variables and of labora-
tory, in patient with digestive high hemorrhage that you/
they can be used to carry out a scale that allows to identify
those with having bled active to the moment of the en-
trance and that they need urgent endoscopy.

Patients and Methods: It is an observational analytic
study, of traverse type in the one that took the information
of patients that you/they entered to the service of urgencies
of a hospital of third level. The clinical discoveries to the
entrance of the patients were taken as prediction variables
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sencia o ausencia de sangrado activo durante la endoscopia
realizada en las primeras 12 horas fueron tomadas como va-
riables de desenlace. La muestra la constituyen dos cohortes
prospectivas de pacientes que fueron seleccionados en forma
consecutiva. La primera cohorte fue reclutada desde enero
de 2004 hasta agosto de 2005 para la validacion interna
de la escala y la segunda cohorte, otro grupo independiente,
reclutada desde septiembre de 2005 a junio de 2006. Los
criterios de inclusion fueron pacientes mayores de 18 anos
con diagnostico clinico de HVDA. Utilizando las variables que
fueron identificadas como predictoras de sangrado activo en
el andlisis multivariado, se construyo la escala.

Resultados: En la primera cohorte incluimos 109 pacientes
con HVDA (edad X=59,3 +/- 19,1, hombres 69,7%). El prin-
cipal sintoma de presentacion fue melenas en el 73,4% y el
principal hallazgo endoscépico fue ulcera péptica (58,7%).
Seis variables (lipotimia, inestabilidad hemodindmica, hemo-
globina menor de 8, leucocitos mayores de 12000, sangre en
la SNG, y edad > 65 avios), fueron identificadas como predic-
tores independientes de sangrado activo en la EVDA urgente
y fueron utilizadas para realizar la siguiente escala:

Escala de sangrado = 5 x (sangre en la SNG) + 4 x (hemoglo-
bina < 8)+4 x(lipotimia)+2x(leucocitos > 12.000)+2x(edad
> 65 anos)+1x(inestabilidad hemodinamica)

Los valores de la escala variaron entre 0 y 18 y se utili-
z0 la curva de caracteristicas operativas (ROC) en la de-
terminacion del punto de corte donde se hace mdxima la
sensibilidad y especificidad y se evaluo la capacidad de
prediccion de la escala, encontrando que ese punto era
7 de tal forma que si el paciente tiene menos de 7 puntos
significa ausencia de sangrado activo y por lo tanto no ne-
cesita EVDA urgente. Si tiene 7 o mds puntos hay sangrado
activo y necesita la EVDA urgente. Esta escala fue validada
externamente en el otro grupo independiente constituido
finalmente por 98 pacientes (edad X= 56,2 +/-16, hom-
bres 62,2%), de los cuales el 15,6% tenia sangrado activo.
Al aplicar la escala con el punto de corte establecido se
encontro una sensibilidad 100%; especificidad de 83,1%;
valor predictivo de 64,3%; VP negativo de 100%.

Conclusiones: los hallazgos sugieren que una escala simple,
de fdcil memorizacion, construida con pardmetros clinicos y
de laboratorios disponibles en cualquier hospital de nuestro
pais, puede identificar pacientes con HVDA quienes necesitan
una EVDA urgente de los que no la necesitan. Esta escala rea-
lizada sobre sélidas bases matemdticas puede ser utilizada
en hospitales que no cuentan con un servicio de gastroentero-
logia las 24 horas del dia o como herramienta para priorizar
la remision de los pacientes desde los centros que no tengan
disponibilidad de EVDA. Los resultados de este estudio nos
permiten recomendar la aplicacién clinica de esta escala
original ya que en la validacion externa tuvo un excelente
rendimiento sobre todo para descartar sangrado activo y de-
mostro ser consistente y de alto valor discriminativo cuando
se evalud en dos grupos independientes de pacientes.

La hemorragia digestiva alta (HVDA) es la principal
emergencia en gastroenterologfa. A pesar de los avan-
ces en el diagndstico y el tratamiento, la mortalidad
se ha mantenido estable entre el 5% a 10% durante

and the presence or absence of having bled active during
the endoscopy carried out in the first 12 hours they were
taken as outcome variables. The sample constitutes it two
prospective cohorts of patients that were selected in serial
form. The first cohort was recruited from January of the
2004 until August of the 2005 for the internal validation
of the scale and the second cohort, another independent
group, recruited from September from the 2005 to June
of the 2006. The inclusion approaches were patient bigger
than 18 years with clinical diagnosis of HVDA. Using the
variables that were identified as predictives of having bled
active in the multivariate analysis, the scale was built.

Results: In the first court, we include 109 patients with
HVDA (age X=59 .3 + /- 19.1, men 69.7%). The main presen-
tation symptom was manes in 73.4% and the main discovery
endoscopico was it ulcerates peptic (58.7%). Six variables
(Lipotimia, hemodynamic Uncertainty, Hemoglobin smaller
than 8, Leukocytes bigger than 12000, Bleed in SNG, and
Age > 65 years), they were identified as independent pre-
dictors of having bled active in urgent EVDA and they were
used to carry out the following scale:

It climbs of having bled = 5 x (Bleed in SNG) + 4 x (Hemoglobin
< 8) +4 x (Lipotimia) +2x (leukocytes > 12.000) +2x (Age >
65 years) +1x (hemodynamic Uncertainty)

The values of the scale varied between 0 and 18 and you
| use the curve of characteristic operative (ROC) in the de-
termination of the court point where it becomes maximum
the sensibility and specificity and the capacity of predic-
tion of the scale was evaluated, finding that that point was
7 in such a way that if the patient has less than 7 points
you/he/she means absence of having bled active and
therefore urgent EVDA doesn’t need. If he/she has 7 or but
points are bled active and urgent EVDA needs. This scale
was validated externally in the independent other group
constituted finally by 98 patients (age X = 56.2 + /- 16,
men 62.2%), of which 15.6% had bled active. When apply-
ing the scale with the point of established court he/she was
a sensibility 100%, specificity of 83.1%; Value Predictive of
64.3%; Negative VP 100%.

Conclusions: the discoveries suggest that a simple scale,
of easy memorization, built with clinical parameters and
of available laboratories in any hospital of our country, it
can identify patient with HVDA who an urgent EVDA needs
of those that don’t need it. This scale carried out on solid
bases mathematics can be used in hospitals that don’t
have a gastroenterology service the 24 hours of the day
or | eat tool to prioritize the remission of the patients from
the centers that don’t have readiness of EVDA. The results
of this study allow us to recommend the clinical applica-
tion of this original scale since in the external validation
he/she had an excellent yield mainly to discard bled active
and it demonstrated to be consistent and of high value
discriminative when it was evaluated in two independent
groups of patient.

las dos dltimas décadas, cuando se incluyen todos los
pacientes con HVDA, pero ésta se reduce hasta en
un 60%, cuando se analizan los pacientes que ame-
ritan tratamiento endoscépico (1). Esto se debe fun-
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damentalmente al envejecimiento progresivo de la
poblacién y al aumento de la proporcién de pacien-
tes de edad avanzada con enfermedades asociadas,
en los que se concentra la mortalidad (1). La HVDA
constituye la causa mds comun de interconsulta al
gastroenterélogo en los servicios de urgencias (I,
2). Los pacientes que la presentan ingresan al hos-
pital en condiciones clinicas muy variables que van
desde la simple presencia de melenas, sin compro-
miso hemodindmico, hasta una condicién grave con
sangrado masivo y shock hipovolémico que pone en
riesgo la vida (2). La endoscopia digestiva superior
es la piedra angular para el manejo de estos pacientes
ya que permite establecer la causa de la hemorragia,
definir el prondstico y brindar tratamiento para
detener el sangrado y prevenir su recurrencia (1-3).
Con frecuencia estos pacientes son motivo de alarma
por parte de los médicos que los atienden, y conlleva
a que se soliciten en forma indiscriminada numero-
sas endoscopias inmediatas o urgentes. En muchos
casos el endoscopista encuentra que el paciente no
presenta sangrado activo o no tiene ninguna lesién
que amerite una intervencién endoscépica. Esta alta
demanda de endoscopias urgentes e innecesarias
genera altos costos innecesarios en términos de dis-
ponibilidad de servicios de endoscopia y de especia-
listas durante las 24 horas (incluso las madrugadas)
y los 7 dias de la semana (incluyendo los domingos).
Por esta razén es de gran importancia determinar
cudles pacientes con HVDA estdn presentando san-
grado activo al momento del ingreso y requieren
de manera urgente o inmediata una endoscopia y
cudles pacientes ya no tienen sangrado activo y por
lo tanto pueden esperar para que el procedimiento
se les realice de manera diferida sin correr el riesgo
de que sufra complicaciones serias por la demora
del procedimiento. La discriminacién de estos dos
grupos es fundamental ya que los pacientes que tie-
nen sangrado activo son los que tienen peor pronds-
tico en términos de morbimortalidad y es en ellos
en donde la endoscopia realizada antes de 12 horas
tiene gran impacto al poder realizar hemostasia con
los diferentes métodos actualmente disponibles y de
esta manera disminuir la mortalidad (1-3).

La identificacién de variables clinicas que permitan
identificar estos dos tipos de pacientes, serfa una
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herramienta fundamental, que hasta el momento no
ha sido establecida y de lograrse seria de inmensa
utilidad para los servicios de urgencias de los hospi-
tales y centros de salud de Colombia, ya que facili-
tarfa la optimizacién de sus ya deteriorados recursos
al permitir seleccionar cudles pacientes van a EVDA
inmediata (requieren una remisién) y a cudles se les
puede diferir su endoscopia (dentro de las 24 horas
y en su hospital de origen).

Hasta el momento, la investigacién a nivel mundial
se ha concentrado en la construccién de diversas
escalas numéricas para predecir si un paciente con
HVDA puede resangrar o para establecer el riesgo de
mortalidad o la necesidad de hospitalizacidn, se han
creado escalas como el indice Cedars-Sinaf (1990),
Baylor (1993), BLEED system (1995), Rockall
(1996) y Blacthford (2000) entre otras, ademds de
multiples estudios para validar estas escalas (4-14).
Sin embargo, hasta el momento no se han reali-
zado suficientes estudios para establecer escalas que
discriminen si un paciente tiene sangrado activo o
continuo, para justificar una endoscopia inmediata.
Teniendo en cuenta la carencia de un instrumento
de esta naturaleza, el propésito de este trabajo es
evaluar, en nuestro medio, la utilidad de los hallaz-
gos clinicos y de laboratorio para identificar aquellos
pacientes con HVDA que al momento del ingreso
estdn presentando sangrado activo.

JUSTIFICACION

La justificacién de este estudio se fundamenta en el
hecho de que a la fecha no encontramos en la lite-
ratura universal y tampoco en Colombia, ninguna
publicacién sobre un instrumento validado que tenga
utilidad para predecir el sangrado activo en pacientes
con HVDA que ingresan a los servicios de urgencias
y la decisién de realizar o no endoscopias urgentes
se basa en criterios empiricos o de utilidad incierta,
que en la prdctica llevan a la realizacién injustifi-
cada de miles de EVDA con la consecuente pérdida
de recursos si se tiene en cuenta que la mayorfa de
pacientes son remitidos, ya que pocas instituciones
por ciudad disponen de un servicio de EVDA las 24
horas del dfa.



OBJETIVOS
Objetivo general

Definir las variables clinicas y de laboratorio en
pacientes con hemorragia digestiva alta, que puedan
ser usadas para crear una escala que identifique aqué-
llos con sangrado activo al momento del ingreso y
que necesitan endoscopia urgente.

Objetivos especificos

« Construir una escala numérica con las variables
clinicas relacionadas con sangrado activo y eva-
luar su capacidad para discriminar estos pacien-
tes.

o Validar externamente esta escala en una cohorte
diferente de pacientes.

 Determinar la prevalencia de lesiones causales de
HVDA en la muestra de pacientes estudiados.

« Definir las variables sociodemogrificas de los
adultos que ingresan al servicio de urgencias por

HVDA.

o Evaluar los diferentes signos y sintomas de pre-
sentacién de HVDA en la muestra de pacientes
estudiados.

« Evaluar los diferentes factores de riesgo relacio-
nados con HVDA en los pacientes atendidos en
nuestro hospital con ese diagnéstico.

HIPOTESIS CONCEPTUAL

En los pacientes con hemorragia de vias digestivas
altas, la aplicacién de una escala construida con
variables clinicas especificas es util para determinar
la presencia de sangrado activo y permite identificar
a los pacientes que necesitan endoscopia inmediata.

PACIENTES Y METODOS
Definicion del método

Es un estudio observacional analitico, de tipo trans-
versal en el que se tomd la informacién de manera
prospectiva en una cohorte de pacientes selecciona-
dos en forma consecutiva que ingresaron al servi-

cio de urgencias de un hospital de tercer nivel. Los
hallazgos clinicos al ingreso de los pacientes fueron
tomados como variables de prediccién y la presencia
o ausencia de sangrado activo durante la endoscopia
realizada en las primeras 12 horas (urgente) fueron
tomadas como variables de desenlace.

POBLACION Y MUESTRA
Poblacion

La poblacién corresponde a los pacientes que son
atendidos en el servicio de urgencias de nuestra ins-
titucién, la cual es un hospital colombiano de tercer
nivel que atiende pacientes de los estratos socioeco-
némicos 1 a 4 en todos los regimenes de salud exis-
tentes en la legislacién colombiana.

Muestra

La muestra la constituye una cohorte prospectiva de
pacientes que fueron seleccionados en forma conse-
cutiva desde enero de 2004 hasta agosto de 2005
para la construccién de la escala (validacién interna)
y una segunda cohorte o muestra independiente
tomada de septiembre del 2005 a junio del 2006
para la validacién externa de la escala previamente
establecida.

SELECCION DE PACIENTES
Criterios de inclusion

« Edad mayor de 18 afios

« Diagnéstico clinico de HVDA fundamentado en
al menos uno de los siguientes criterios:

- Hematemesis franca
- Vémito en “cuncho de café” (melanemesis)

- Melenas.
Criterios de exclusion

« Infarto agudo del miocardio en las tltimas 3
semanas

+ Enfermedad cerebrovascular aguda en las tltimas
tres semanas
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o Falla cardiaca congestiva severa (grado IV)

o Falla respiratoria severa

o Alteraciones hematoldgicas severas

« Consumo de anticoagulantes/Anticoagulacién
« Sangrado intrahospitalario

« Sospecha de perforacién de viscera hueca

o Embarazo.
DEFINICION DE VARIABLES
Variables independientes

Variables demogréficas

« Edad: afios cumplidos, variable discreta

Género: Masculino =1, Femenino =2, Variable
nominal dicotémica

Antecedentes clinicos

Coomorbilidad:

requiera manejo médico a permanencia como
hipertensién, enfermedad cardiovascular (IM

cualquier enfermedad que

previo, angina, ICC, claudicacién, procedimien-
tos de revascularizacién), diabetes, enfermedad
cerebrovascular, EPOC, IRC, asma bronquial,
etc. Variable nominal dicotémica y categérica.

Consumo de AINES: consumo de aspirina o cual-
quier AINE en cualquier dosis y periodicidad den-
tro del mes anterior. Se especificard el medicamento,
su dosis, su via de administracion, su frecuencia de
consumo y el tiempo en que lleva recibiéndolo.

Consumo de anticoagulantes: serdn admitidos y
registrados igual que en el numeral anterior si
cualquiera de estas drogas ha sido consumida
dentro de la Gltima semana.

Consumo habitual de otros medicamentos: serdn
anotados los medicamentos diferentes a los
anteriores, que los pacientes consuman con una
periodicidad minima de una vez por semana.

1abaquismo: se anotard cémo en forma dicoté-
mica, si hay consumo habitual y diario.
Aleobol: se anotard como positivo si hay una

periodicidad minima de una vez por semana o si
hay consumo reciente al momento del ingreso.
y g
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Hallazgos clinicos al ingreso

Hematemesis: vémito hemorrdgico, de aspecto
fresco y rojo brillante.

Melena: deposicién negra, alquitranada de olor

desagradable.

Palidez: decoloracién de la piel y/o la mucosa.
Lipotimia: mareo sin pérdida de la conciencia.
Melanemesis: vémito de aspecto en cuncho de café.

Rectorragia: eliminacién de sangre por el recto,
de color rojo brillante o rojo oscuro, en forma de
sangre pura o codgulos de sangre.

Lavado géstrico positivo: material aspirado por
sonda nasogdstrica de aspecto rojo brillante o
café oscuro que no aclara a pesar de la instilacién
de 500 cc de solucidn salina normal.

Hemorragia gastrointestinal ~superior aguda
(HVDA aguda): Cualquiera de los siguientes 4

criterios:

1. Hematemesis.

2. Melanemesis.

3. Melenas.

4. Rectorragia con inestabilidad hemodindmica
y endoscopia demostrativa de lesién GI supe-
rior como fuente de sangrado o lavado gés-
trico positivo.

Inestabilidad hemodindmica: frecuencia cardica

mayor a 100 pulsaciones por minuto y/o ten-

sién arterial sistélica mayor a 100 mm hg y/o un
incremento en la frecuencia cardfaca en mds de

10 al cambiar de la posicién supina a la sentada.

Definiciones endoscépicas

Ulcera géstrica: solucién de continuidad de la
mucosa circunscrita con al menos 5 mm de did-
metro y con una profundidad perceptible.

Ulcera Forrest [A: evidencia de sangrado a cho-
Iro o en jet.

Ulcera Forrest IB: sangrado activo en escurrimiento.
Ulcera Forrest ITA: evidencia de vaso visible.

Ulcera Forrest IIB: codgulo adherido a la base de
la tlcera.

Ulcera Forrest IIC: mancha plana sobre la base
de la tlcera.



«  Ulcera Forrest III: base sélo cubierta por fibrina.

 Erosién sangrante: solucién de continuidad de
la mucosa menor de 5Smm de aspecto plano con
presencia de sangre en el estémago o el duodeno.

o Desgarro de Mallory Weiss: solucién de continuidad
lineal que compromete la unién esofagogdstrica.

« Sangrado de origen varicial: sangre que emana de
una vdrice o presencia de signos de inminencia
de sangrado sin otra lesién que explique el san-
grado digestivo alto.

o Lesién de Dieulafoy: lesiéon que cumpla las
siguientes caracteristicas:

o Sangrado a chorro proveniente de un defecto
mucoso de mdximo 3 mm y con mucosa adya-
cente de aspecto normal.

o Visualizacién de un vaso protruido con o sin san-
grado activo dentro de un defecto mucoso menor
a 3 centimetros o mucosa periférica normal.

o Codgulo fresco adherido a través de una estre-
cha base a defecto de la mucosa menor de 3
mm o mucosa de aspecto normal.

o Ectasia vascular antral: presencia de parches o
manchas rojas arreglados de manera difusa o
lineal en el antro gdstrico.

« HVDA con endoscopia negativa para lesiones san-
grantes: procedimiento endoscdpico en el cual a
pesar de evidencia de sangrado activo o reciente no
se encuentra la lesién causante de la hemorragia.

Variables dependientes

Sangrado activo: cualquier lesién endoscépica que
presente sangrado a chorro o escurrimiento en capa.

Sangrado no activo: cualquier lesién endoscépica
que se considere fuente de sangrado o tenga estigmas
pero que no presente hemorragia activa al momento
de la endoscopia.

TECNICAS DE RECOLECCION Y PROCEDIMIENTOS

El protocolo y el consentimiento informado fueron
aprobados por el comité de ética e investigaciones
del hospital. Todos los pacientes con diagndstico cli-
nico de HVDA fueron considerados elegibles para el

estudio y se incluyeron aquellos que cumplieron los
criterios de inclusién y que firmaron y aceptaron el
consentimiento informado.

El estudio tiene dos fases. En la primera (validacién
interna), se investigaron las variables clinicas relacio-
nadas con sangrado activo en una cohorte de pacien-
tes con HVDA y con estas variables se construyé una
escala numérica de prediccién. En la segunda fase se
hizo una validacién externa de esta escala, aplicdn-
dola en un grupo independiente de pacientes con
HVDA, distinto al anterior para evaluar la utilidad
de este instrumento.

VALIDACION INTERNA

A todos los pacientes se les realizé una valoracién
inicial que incluyd registro de signos vitales, coloca-
cién de dos accesos venosos y obtencién de muestras
de sangre para pruebas de laboratorio que inclu-
yeron como minimo cuadro hemdtico, tiempo de
protrombina, tiempo parcial de tromboplastina,
nitrogenados AST, ALT y hemoclasificacién. Fueron
estabilizados con cristaloides, coloides o transfusién
de acuerdo a la condicién de severidad de cada caso.
Como parte del estudio, a todos los pacientes se les
colocé una sonda nasogdstrica y se observé si en su
drenaje espontdneo habia o no sangre.

Un formulario estandarizado fue llenado por el
médico de urgencias o el residente que valoré a cada
paciente a su ingreso.

Dentro de las primeras 12 horas de ingreso se reali-
zaba una endoscopia por un especialista del servicio,
que desconocfa la historia clinica del paciente o los
resultados del formulario correspondiente. Todas
las endoscopias fueron realizadas por un solo gas-
troenterdlogo, el cual tiene una gran experiencia en
endoscopia digestiva de pacientes con HVDA, con
mds de 25.000 procedimientos realizados.

El equipo de endoscopia que utilizamos fue un
videoendoscopio (Olympus-Exera), no se realizé
lavado gdstrico previo al procedimiento a menos que
la EVDA fuera incompleta. Las tlceras con estig-
mas de sangrado fueron irrigadas con agua para una
mejor evaluacién y clasificacion.
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Los pacientes con tlceras Forrest IA, IB, o lesién de
Dieulafoy fueron considerados con sangrado activo
y realizaron escleroterapia con adrenalina 1/10000,
los pacientes con Forrest IIA (vaso visible) o Forrest
IIB (codgulo adherido), no fueron considerados con
sangrado activo pero se les realizé escleroterapia con
adrenalina 1/10000 por el alto riesgo de resangrado.
Los pacientes con sangrado varicoso fueron tratados
con la colocacién de bandas de ligadura.

Todos los pacientes sin una lesién que indicara san-
grado activo o riesgo de resangrado o con una tlcera
Forrest IIC o III que estuvieran estables hemodind-
micamente fueron dados de alta con sus respetivas
indicaciones. Los otros pacientes con estigmas de
sangrado fueron hospitalizados.

Otros investigadores del grupo compararon los
resultados del formulario con los hallazgos de la
endoscopia.

VALIDACION EXTERNA

Los pacientes fueron manejados con la misma meto-
dologfa que en el estudio de validacién interna. Para
la validacién externa de la escala que se cred, se cons-
truy6 otro formulario el cual contenfa ademds de los
pardmetros demogréficos de cada paciente, sélo las
variables clinicas que permitfan calcular la escala y
el cual era llenado por el médico de urgencias o el
residente que recibia al paciente; éste desconocia los
resultados de la endoscopia.

La endoscopia fue realizada también en las prime-
ras 12 horas de ingreso del paciente al servicio de
urgencias por el mismo endoscopista que realizé las
endoscopias en el estudio de validacién externa y el
cual desconocfa los resultados del formulario que se
llend a cada paciente.

CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

« Las endoscopias fueron realizadas por un solo
gastroenterdlogo para evitar el sesgo interobser-
vador.

o Los datos del formulario de recoleccién no fue-
ron conocidos por el endoscopista en ninguna de
las dos fases del estudio.
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« Todos los datos de los formularios de recoleccién
fueron verificados en forma independiente con la
historia clinica para controlar errores de registro.

+ Enlos métodos estadisticos se empled la regresién
logistica para controlar las variables de confusién.

ANALISIS ESTADISTICO
Validacion interna

En el andlisis bivariante se evaluaron las asociaciones
entre las variables independientes categéricas: género,
grupos de edad, lipotimia, leucocitosis, etc., con la
variable dependiente sangrado activo, mediante la
prueba asintdtica chi-cuadrado de Pearson (valores
esperados > 5) o la prueba exacta de Fisher (valores
esperados <= 5); la fuerza de asociacién entre estos fac-
tores se evalué con el odds ratio (OR) y se determiné
la asociacién con el intervalo de confianza del 95%. El
modelo utilizado en la explicacién de sangrado activo
ajustado por las variables de confusién fue el de regre-
sién logistica incondicional binaria; las variables que
se incluyeron en el modelo fueron las significativas en
el andlisis bivariante y las de valores de significancia
con p<0,20. Se incluyeron en el modelo final las que
aportaron con mayor fuerza de asociacién con OR>=
2. Se construy6 una escala teniendo en cuenta la aso-
ciacién mediante los coeficientes del modelo (Bi) que
se dividieron por 0,5 para mostrar el aporte de cada
variable de la escala de sangrado activo. Esta escala fue
aplicada como instrumento de prediccién en las dos
fases del estudio. Los valores de la escala variaron entre
0y 18y se utilizd la curva de caracteristicas operativas
(ROC) en la determinacién del punto de corte donde
se hace mdxima la sensibilidad y especificidad y se
evalud la capacidad predictora de la escala mediante la
prueba del drea bajo la curva (drea> 0,50). Las pruebas
se evaluaron a un nivel de significancia del 5%.

RESULTADOS
Validacion interna

Durante un periodo de 18 meses, 109 pacientes
consecutivos con HVDA fueron incluidos en la
muestra, el promedio de edad fue de 59,3 afios (DS+
19,1; Rango18-99) y 76 de ellos (69,7%) fueron del



sexo masculino. La tabla 1 muestra las caracteristi-
cas demogrdficas y los hallazgos clinicos de todos los
pacientes al momento de su ingreso. Las melenas fue
la forma de presentacién mds frecuente (73,4%) y
la dlcera péptica el hallazgo endoscépico mds preva-
lente (58,7%), seguidos por vdrices esofdgicas (6,4%)
y sindrome de Mallory Weiss (6,4%). El 71%, o sea
15 de los 23 pacientes con sangrado activo tuvieron
como causa la dlcera péptica. La descripcién de los
hallazgos endoscépicos esta presentada en la tabla 2.
Durante la hospitalizacién 6 (5,5%) pacientes pre-
sentaron resangrado de los cuales 1 (0,9%) fallecié
y en los 5 restantes una nueva terapia endoscdpica
logré controlar la hemorragia, sin recidiva.

El andlisis univariado de las 22 variables exploradas
encontrd que las siguientes 9 fueron significativas (P<
0,05): hematemesis como signo de presentacién, his-
toria de lipotimia al inicio del cuadro, shock, palidez,
inestabilidad hemodindmica, hemoglobina < 8 gr/dI,

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes en
el estudio de validacién interna.

N=109 (%)

%
Sexo masculino 76 69,7
Edad mayor de 65 afios 46 42,2

Hematemesis 47 73,4
Melenas 80 72,9
Melanemesis 20 18,3
Rectorragia 2 1,8
Lipotimia 8 7,3
Palidez 17 15,6
ASA T 53 48,5
ASA I 44 40,4
ASA TII 10 92
ASA TV 01 0,9
Shock 7 6,4
Inestabilidad hemodinimica 29 26,6
Sangre en el aspirado nasogdstrico 22 20,2
Consumo de AINES 33 30,3
Consumo de alcohol habitual 17 15,0
Tabaquismo 12 11,0
Hemoglobina menor de 8 32 29,4
Leucocitos mayores de 12000 25 22,9

(Tabla 2. Hallazgos endoscépicos en el estudio de validacién interna.)

Variable Nuamero (%) Pacientes

con sangrado
activo (%)

Ulcera duodenal 30 (27,5) 7 (23,3)
Ulcera gdstrica 34 (31,2) 8 (23,5)
Céncer gdstrico 06 (5,5) 2 (33,3)
Esofagitis erosiva 06 (5,5) 0
Varices esofdgicas 07 (6,4) 5 (71,0)
Mallory Weiss 07 (6,4) 1 (14,0)
Gastritis erosiva 04 (3,7) 0
Gastritis crénica 10 (9,2) 0
Eséfago de Barret 01 (0,9) 0
Hernia hiatal 01 (0,9) 0
Angiodisplasia 02 (1,8) 2
Ulcera esofdgica 01 (0,9) 1

leucocitos > 12.000 /mm3, sangre positiva en el aspi-
rado nasogdstrico, edad mayor de 65 afos, tabla 3.

Con estas variables se realizé un andlisis de regresién
logistica con la intencién de identificar aquellas que
tuvieran correlacién con la presencia de sangrado
activo. El modelo de regresién identificé 6 varia-
bles fuertemente relacionadas con la presencia de
sangrado: lipotimia, Hb < 8, leucocitos > 12.000,
sangre presente en el aspirado gdstrico, inestabilidad
hemodindmica y edad mayor de 60 afios, tabla 4.

Estas 6 variables fueron tomadas como base para
la prediccién de sangrado activo al momento de la
endoscopia inicial, como lo muestra la tabla 5; hay
una tendencia a tener mayor probabilidad de san-
grado en la medida en que se tengan mas variables
asi: sélo el 4,8% de los pacientes con una variable
presente estdn sangrando al momento de la endos-
copia mientras que el 75% de los que presenten 5y
el 100% de los que presenten 6 variables estdn con
sangrado activo.

Los coeficientes de los 6 variables fueron divididos
por 5 y redondeados al ndmero entero mas cercano
para disefiar asi una escala integrada que permitiera
dar un valor a cada variable de acuerdo al peso que
cada una de ellos tuviera con la variable de desenlace
(sangrado activo). La escala se presenta en la tabla 6.

En la tabla 7 se observa que esta escala tiene una
adecuada capacidad de discriminacién entre los
pacientes con y sin sangrado activo. De acuerdo con
esta clasificacién sélo 1 (1,6%) con puntuacién 0
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(Tabla 3. Hallazgos clinicos relacionados con la presencia de sangrado activo. Correlacién por andlisis univariado. Estudio de validacién i mterna

Variable Sangrado activo No sangrado OR (1C95%)
N= 23 (%) N=86 (%)

Lipotimia 5(21,7) 3 (3,5) 7,68 (1,6-35,1 0,003
Shock 4 (17,4) 3 (3,5) 5,82 (1,2-28,2) 0,016
Palidez 8 (34,8) 9 (10,5) 4,56 (1,5-13,7) 0,004
Inestabilidad 16 (69,6) 13 (15,1) 12,83 (4,4-37,2) <0,001
Hemoglobina menor de 8 17 (73,9) 15 (17,4) 13,41(4,5-39,6) <0,001
Leucocitos mayores de 12000 8 (34,8) 17 (19,8) 3,11 (1,0-9,2) 0,042
Sangre por SNG 16 (69,6) 6 (7,0) 30,4 (9,0-100,0) <0,001
Hematemesis 17 (73,9) 30 (34,9) 5,28 (1,8-14,8) 0,001
Edad > 65 12 (52,1) 34 (39,5) 6,20 (1,7-22,2) 0,001

activo. Andlisis multivariado. Estudio de validacién interna.

Coeficiente B_| _OR _|

[Tabla 4. Hallazgos clinicos relacionados con la presencia de sangradoj

Sangre por SNG 2,39 11,0
Hemoglobina menor de 8 1,94 6,96
Lipotimia 2,02 7,60
Leucocitos mayores de 12000 0,87 2,40
Inestabilidad hemodindmica 0,67 1,95
Edad > 65 1,04 2,85

Tabla 5. Clasificacién de los pacientes con respecto al nimero de
factores de riesgo. Estudio de validacidn interna.

N° de factores Pacientes con

Total de pacientes

(%) sangrado activo
(%)
0 21 (19,3) 1 (4,8)
1 42 (38,5) 1(2,4)
2 18 (16,5) 5 (27,8)
3 17 (15,6) 8 (47,1)
4 6 (5,5) 4 (66,6)
5 4(3,7) 3 (75,0)
6 1 (0,9) 1 (100)

[Tabla 6. Escala de puntuacién con los factores de riesgo para]

pacientes con sangrado activo. Estudio de validacidén interna.

Sangre por SNG
Hemoglobina < 8
Lipotimia
Leucocitos > 12.000
Edad > 65 afios

Inestabilidad hemodindmica

Total 1

(o TR R SR NN NV |

la escala de riesgo para sangrado activo. Estudio de validacién interna.

Total de pacientes Pts con sangrado
(% del total) activo (%)

[Tabla 7. Estratificacién por subgrupos de acuerdo a la puntuaciéon dej

0-3 59 (54,1) 1(1,6)
4-6 22 (20,1) 4(18)
7-10 18 (16,5) 10 (55)
11-18 10 (9,1) 8 (80)
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a 3, considerados de bajo riesgo, tuvieron sangrado
activo. En contraste 8 (80%) de los 10 pacientes
con puntuacién de 11 a 18 presentaban sangrado al
momento de la endoscopia.

Validacion externa

La escala de prediccién calculada en el estudio ini-
cial fue aplicada en un grupo independiente de 98
pacientes que ingresaron al servicio de urgencias
de septiembre de 2005 a junio de 2006, con diag-
néstico de HVDA aguda (61 hombres, 37 mujeres,
edad promedio 56,2 + 16 afios). Los sintomas mds
frecuentes fueron melenas (82,7%), hematemesis
(60,2%) y lipotimia (26,5%). La tlcera péptica gis-
trica o duodenal constituyeron las lesiones mds fre-
cuentes (59,2%) y el sangrado activo fue encontrado
en 15 pacientes (15,6%). Durante su hospitalizacién
25 pacientes recibieron tratamiento endoscdpico
con terapia de inyeccién y ninguno de ellos presenté
complicacién derivada de este procedimiento. La
terapia endoscdpica fue exitosa en detener el san-
grado inicial en todos los pacientes y no hubo mor-
talidad relacionada con la hemorragia. Las 6 varia-
bles contenidas en el modelo encontraron mayor
proporcién en los pacientes con sangrado activo, y
de ellas la lipotimia (14/26; 53% vs. 1/72;1,4%), la
Hb < 8 (9/30; 30% vs. 6/68; 8,8%) y el sangrado
por SNG (14/19; 73,7% vs. 1/79; 1,3%) alcanzaron

diferencia estadisticamente significativa (p< 0,01).

Al aplicar la escala de prediccién para sangrado activo
en este grupo, se encontré que en 88 pacientes con
una puntuacién menor de 7 ninguno de ellos presen-
taba sangrado activo al momento de la endoscopia.
En contraste, el sangrado activo fue encontrado en



la endoscopia temprana en el 26,7% de los pacientes
con 7 a 10 puntos y en el 73,3% de los pacientes
con 11 o mds puntos. Se observé claramente que el
100% de los pacientes con sangrado activo presentd
una puntuacién igual o superior a 7, la mayoria de
ellos con una mayor a 11 (tabla 8).

estudio de validacién externa (n=98).

[Tabla 8. Aplicacién de la escala de riesgo para sangrado en elj

Total de % del Pacientes %
pacientes total | con sangrado
activo
De 0-3 55 56,1 0
De 4- 6 13 13,3 0 0
De 7-10 15 15,3 4 26,7
De 11-18 15 15,3 11 73,3

Para identificar el punto mds alto de relacién entre
sensibilidad y especificidad de la escala para pacientes
con sangrado activo, se construy6 una curva ROC
(curva de caracteristicas operativas para el recep-
tor) en la cual se encontré que el punto de corte en
donde existfa un mayor equilibrio entre sensibilidad
y especificidad de la escala fue de 7. La sensibili-
dad, especificidad y valores predictivos de la escala,
tomando como base el nimero como punto de corte
son presentados en la tabla 9.

Tabla 9. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos (VP)
del punto de corte 7 de la escala para sangrado activo. (IC 95%).
Estudio de validacién externa.

Puntuacion escala | Sangrado No sangrado
activo activo

>7 15 14
<7 0 69
Total 15|83
Sensibilidad 100 % (75-100)
Especificidad 83,1 % (73-98)
VP positivo 64,3 % (33-70)
VP negativo 100 % (93-100)
DISCUSION

No obstante los diversos avances en el manejo
médico y quirtrgico, la HVDA sigue siendo una
emergencia médica con una significativa morbi-
mortalidad (1, 2) y ademds es la primera causa de

llamada a los gastroenterélogos que realizan turnos
en urgencias, para que realicen una EVDA urgente
temprana (lo mds pronto posible) con fines diag-
nésticos y terapéuticos (3). La asociacién americana
de endoscopia considera que el tiempo ideal para
realizar una endoscopia urgente temprana es dentro
de las primeras 12 horas de ingreso del paciente(15,
16), algunos autores sugieren que se realice incluso
en la sala de urgencias (17), sin embargo, la adapta-
cién en nuestro medio a estas recomendaciones es
muy dificil ya que implicaria servicios de endoscopia
digestivas abiertos las 24 horas a la espera de estos
pacientes con toda la infraestructura fisica y humana
que ello implica (18).

La evaluacién de los factores de riesgo, cuando se
presenta una HVDA, ha sido motivo de de inves-
tigacién en las dltimas dos décadas y el propésito
generalmente ha sido estratificar los pacientes en
grupos de bajo o alto riesgo para resangrado, nece-
sidad de transfusién, cirugfa o muerte (19-21), con
el fin de investigar diferentes protocolos de manejo,
necesidad de remisién a una unidad de cuidados
intensivos, asi como una mejor utilizacién de los
recursos. Para ello se han disefiado multiples escalas
numéricas en multiples estudios cientificos (4-14) y
se han presentado en innumerables congresos cienti-
ficos, Sin embargo, no se ha hecho énfasis en buscar
escalas para predecir sangrado activo y sélo se ha
publicado un estudio a nivel mundial (22) que busca
predecir si el paciente tiene o no sangrado activo en
el momento de la endoscopia.

En este trabajo original encontramos, en la primera
fase, en un grupo de 109 pacientes que ingresaron
al servicio de urgencias de nuestro hospital con
HVDA, que 9 factores (lipotimia, shock, palidez,
inestabilidad hemodindmica, hemoglobina menor
de 8, leucocitos mayores de 12.000, sangre en el
aspirado nasogdstrico, hematemesis y edad > 65
afios) tuvieron significancia estadistica en el andlisis
univariado cuando se compar6 el grupo de pacientes
con sangrado activo (n=23) con los que no estaban
sangrando (n=86). Cuando se realizé el andlisis mul-
tivariado, 6 factores (lipotimia, inestabilidad hemo-
dindmica, hemoglobina menor de 8, leucocitos
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mayores de 12.000, sangre en el aspirado nasogds-
trico y edad > 65 afios), todos fdciles de identificar al
ingreso del paciente en urgencias, fueron asociados
con el riesgo de sangrado activo durante la EVDA
urgente temprana. Con base en estos 6 factores se
construy? la siguiente escala que se puede expresar
como una formula matemdtica as:

Escala “UNAL’ de sangrado = 5 x (sangre en
la SNG) + 4 x (hemoglobina < 8)+4 x(lipoti
mia)+2x(leucocitos > 12.000)+2x(edad > 65
ahos)+1x(inestabilidad hemodindmica)
Miximo puntaje = 18

Minimo puntaje =0

Para propésitos del cdlculo matemdtico la presencia
de cada uno de los factores es igual a uno y su ausen-
cia es igual a cero.

“UNAL”: la escala se denominé UNAL, en honor a
la Universidad Nacional de Colombia, centro donde
se cred esta escala.

Esta escala es una herramienta muy simple que
puede ser util para predecir sangrado activo e iden-
tificar grupos que requieren EVDA urgente como lo
demostré nuestro estudio tanto en el grupo de vali-
dacién interna como en el de validacién externa.

Es muy importante aclarar que los 6 factores identifi-
cados en esta escala original son factores de riesgo de
sangrado activo y no deben ser considerados como
factores prondsticos de resultados postendoscépicos
como lo es la escala de Rockall y otras (23) cuyas
variables de desenlace o “end points” son el riesgo de
resangrado, cirugfa o mortalidad.

Nuestros resultados difieren de los del estudio de
Bobrowski y col (24), quienes no encontraron utili-
dad en ninguno de los pardmetros rutinarios que se
registran en urgencias, para determinar la urgencia
de la EVDA, pero ese trabajo fue retrospectivo, tuvo
un tamafio de muestra pequefio y fue publicado en
resumen y por lo tanto no hay informacién sobre
la validez interna del mismo incluyendo el tipo de
control para evitar los sesgos.

En nuestro trabajo, la presencia de sangre fresca por la
sonda nasogdstrica fue el mayor signo asociado a san-
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grado activo 69,6 % vs. 7,0% p<0,001, lo cual con-
firma resultados de otros estudios en los cuales se ha
demostrado que es un predictor de resultados adver-
sos (25, 26). A pesar de que en muchos centros de
referencia se ha ido abandonando el uso rutinario de
sonda nasogdstrica, como parte del manejo de pacien-
tes con HVDA, ya que en 10-15% de pacientes con
un drenaje claro puede encontrarse un sangrado activo
a la endoscopia (27) y ésta puede ocasionar dafos a
la mucosa, que se pueden confundir con lesiones en
el examen endoscépico, es importante resaltar que en
el presente estudio, la SNG fue utilizada como parte
de la evaluacién para determinar la necesidad de una
endoscopia de urgencia. Este hallazgo resalta nueva-
mente que el sangrado por la SNG, tiene un gran valor
predictivo de sangrado activo y como recientemente
fue considerado en una conferencia de Consenso en
Canadd, su usé como parte de la evaluacién inicial; es
recomendable en pacientes seleccionados (27). Otros
trabajos recientes como el de Aljebreeen y cols (25)
también han demostrado que el drenaje hemdtico por
la SNG en pacientes con HVDA, se asocia de manera
significativa con sangrado activo a la EVDA (OR
4,82). El hallazgo de sangrado activo en el 69,6%
de los pacientes que tuvieron drenaje hemdtico por
la SNG, es sensiblemente similar al encontrado por
Adamopoulos y cols (22) que fue del 73% (37/51).
La SNG se sigue utilizando en nuestro medio y noso-
tros consideramos que puede seguir siendo dtil y asi
lo corrobora este trabajo.

En el articulo de Adamopoulos (22) se establecié
que ademds del sangrado por la sonda otros factores
asociados significativamente con sangrado activo en
el momento de la endoscopia fueron: inestabilidad
hemodindmica (OR 8,7), hemoglobina menor 8g/dl
(OR 8,1), leucocitos mayores de 12.000 (OR 5,2).
En nuestro trabajo encontramos que estos factores
también fueron asociados con sangrado activo de
manera significativa, pero ademds encontramos que
la presencia de lipotimia y una edad mayor a 65
afios fueron asociadas con sangrado en el modelo de
regresion logistica que permitié construir la escala.

La definicién de inestabilidad hemodindmica en este
trabajo no sélo implica la presencia de shock hipovo-
lémico sino el aumento de la frecuencia por encima



de 100 pulsaciones por minuto, lo cual puede refle-
jar la inminencia de un shock sobre todo en pacien-
tes con funcién cardiovascular comprometida; este
hallazgo se presenté de manera significativa, mds en
el grupo con sangrado activo que en el que no estaba
sangrado: 69,6% vs. 15,1% (p < 0,005) lo cual refleja
su utilidad como un indicador de sangrado activo.

La hemoglobina se prefirié al hematocrito como un
pardmetro mds preciso de sangrado agudo ya que el
hematocrito puede no alterarse en las fases iniciales
del sangrado, el nivel de hemoglobina que se utilizé
fue menor a 8g/dl porque es el punto a partir del
cual se indica la transfusién sanguinea en muchos
centros de acuerdo a las caracteristicas clinicas del
paciente (16) este indicador también se presenté de
manera mds significativa en el grupo que estaba san-

grando 73,9% vs. 17,4% p= <0,001.

La presencia de leucocitos mayores a 12.000 llama
poderosamente la atencién como un pardmetro pre-
dictivo de sangrado y este estudio no es el tnico que
ha hecho esta referencia en la literatura porque tam-
bién esta en el trabajo de Amadopoulos, los autores
atribuyen este hallazgo a una reaccién al estrés del
sangrado agudo y aclaran que tiene muy poco valor
cuando se presenta de manera aislada no confiriendo
riesgo de sangrado activo en el paciente.

Cuando evaluamos el comportamiento de la presente
escala en los 109 pacientes incluidos en el estudio
de validacién interna encontramos que hay una ten-
dencia a tener mayor probabilidad de sangrado en
la medida en que estén presentes un mayor nimero
de las variables clinicas identificadas en la escala, de
tal forma que sélo el 4,8% de los pacientes con solo
una variable presente estdn sangrando al momento
de la endoscopia mientras que el 75% de los que
presentan 5 y el 100% de los que tienen 6 variables
estdn con sangrado activo (tabla 5).

A través de la construccién de una curva ROC
se encontré que el punto de corte donde se hace
mdxima la sensibilidad y especificidad de esta escala
es 7, de tal forma que si la escala es menor a 7 puntos
significa que el paciente no tiene sangrado activo y
por lo tanto no necesita una EVDA urgente pero si

tiene 7 o mds puntos requiere una EVDA urgente.

Aplicando este instrumento a los 98 pacientes del estu-
dio de validacién externa encontramos que la escala
tuvo un mayor poder de discriminacién especial-
mente en descartar sangrado activo con una sensibili-
dad = 78,3; especificidad = 88,4; VP positivo = 64,3;
VP negativo = 93,8. Observamos que ninguno de los
pacientes con puntuacién baja (menor de 7) tenfa san-
grado activo al momento de la EVDA inmediata esto
indica que el valor predictivo de la escala es del 100%
y nos da pautas para tomar decisiones racionales para
solicitar 0 no una EVDA inmediata sobre datos mds
confiables, lo cual es excelente si tenemos en cuenta
que en nuestro pais a la fecha no existfa ninguna escala
similar o una guifa clinica que le permitiera al médico
tratante de los pacientes con HVDA discriminar cudl
grupo de pacientes tiene un sangrado activo y cudles

no, para decidir la realizacién de EVDA.

Consideramos que esta escala tiene una gran aplica-
bilidad en nuestro medio ya que como hemos reite-
rado, existen pocos centros (en la red de la Secretarfa
de Salud para mds de 4 millones de personas sélo
existe uno) que tienen servicio de endoscopia las 24
horas, los cuales se congestionan de pacientes remi-
tidos porque presentaron melenas, hematemesis o
melanemesis y el médico remitente desconoce si el
paciente estd sangrando o no y teme esperar para
realizar una EVDA. Nuestra escala le estd dando una
herramienta sélida validada interna y externamente
en dos grupos independientes de pacientes, para que
este médico tenga otra herramienta que le permita
decidir si deja en observacidn al paciente y espera mds
de 12 horas para la EVDA (cuando el endoscopista
este en su horario regular) o por el contrario para
tenga mds argumentos y remita inmediatamente al
paciente a otro centro para EVDA de urgencias. La
escala también puede ser dtil para los endoscopistas
que hacen turnos de disponibilidad (no presencia-
les) ya que telefénicamente podrian discutir con el
médico de urgencias y conocer la puntuacién de la
escala y si el puntaje del paciente es menor de 7 pun-
tos puede optar por realizar la EVDA al siguiente
dia, pero si tiene 7 o mds puntos deberfa realizar la

EVDA de forma inmediata.
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CONCLUSION

En conclusién hemos realizado un trabajo en el
cual se ha encontrado que una escala simple f4cil
de memorizar, construida con pardmetros clinicos
y de laboratorios disponibles en cualquier hospital,
puede identificar pacientes con HVDA y sangrado
activo, que ameritan una EVDA urgente, asi como
los pacientes que no necesitan ese procedimiento de
manera inmediata.

ANEXO

Formulario utilizado en el estudio de validacién interna

ESCALA DE PREDICCION PARA IDENTIFICAR PACIENTES

Esta escala, realizada sobre sélidas bases matemdticas
puede ser utilizada en hospitales que no cuentan con
un servicio de gastroenterologia las 24 horas del dia
o como herramienta para priorizar la remisién de los
pacientes en centros donde no halla EVDA dispo-
nible. Nosotros recomendamos la aplicacién clinica
de nuestra escala ya que en el estudio de validacién
externa tuvo un excelente comportamiento sobre
todo para descartar sangrado activo y demostré ser
consistente y de alto valor discriminativo cuando se
evalué en dos grupos independientes de pacientes.

CON HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA QUE NECESITAN

ENDOSCOPIA URGENTE
Nombre Fecha
Sexo Edad Teléfono H. clinica

Paciente con sangrado alto:
1: En la casa 2: Intrahospitalario

Sintomas digestivos previos: no si

; (evolucién sintomas en dfas

)

Pirosis disfagia regurgitacion
Hematemesis melenas melanemesis-----------
Rectorragia lipotimia Shock hipovolémico----------------
Epigastralgia Mareos palidez cutdnea-------------
Consume:

AINES--—————- (cudl ) Anticoagulantes:

H2-———-- IBP-—-—-—- cual )

Alcohol

Fuma:_

Antecedentes médicos o quirtrgicos:

ASA I (sin enfermedad)

ASATI (enfermedad leve o no incapacitante) ASAIIl(enfermedad severa)

ASA TV (alto riesgo de muerte)

Datos al ingreso de los pacientes:
1. Inestabilidad hemodindmica al ingreso (FC >100. Sistdlica < 100):

si no
2. Hemoglobina al ingreso: g/dl
3. Leucocitos mayores de 12000:

si no

4. Sangre fresca por la sonda nasogdstrica o el medico observo la hematemesis?

S1 no

Informe endoscépico 3
HALLAZGOS ENDOSCOPICOS
1.
2.
3.

Especifique: 1. Sangrado ulceroso
2. Sangrado varicial.
3. Gastropatia erosiva
4. Lesién vascular

5. Fuente no identificada

Lago géstrico; normal biliar melénico

Clasificacién de Forrest: JA------ .
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EL PACIENTE:
1. No tenia lesiones que explicaran sangrado
2. Tenfa evidencia de sangrado reciente pero no activo
3. Tenia sangrado activo

TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA:
Inhibidor de bomba endovenoso:
Escleroterapia: adrenalina

ml aplicados

Etanolamina ml

Hemoclip Otro:
Control sangrado con esclerosis; SI . NO
<El paciente resangré?: no si
Transfusién:si_ no__ numero

El paciente necesité cirugfa

El paciente sale vivo Paciente fallece

Ranitidina parenteral:

(cudntas veces )
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