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Resumen

Introduccion: La hemorragia de tubo digestivo alta (HTDA) es aquella que ocurre en el tracto gastrointestinal proximal al dmpu-
la de Vater. Las causas mds comunes son la Ulcera péptica, esofagitis, lesiones malignas en estadios avanzados y ulcerados,
lesiones vasculares como la lesion de Dieulafoy y angiectasias. Objetivo: Establecer el riesgo de sangrado activo en pacientes
con HTDA no variceal mediante el empleo de escalas prondsticas en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Traba-
Jjadores del Estado (ISSSTE) Tultitidn. Método: Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal donde se calcularon los puntajes
de Glasgow Blatchford (GBS), Rockall preendoscopico y AIMS65 en 62 pacientes atendidos en el ISSSTE Tultitldn por presentar
HTDA en el periodo del 1 de enero al 30 de mayo del 2023. Resultados: El puntaje de GBS presentd una media muestral de
10.3 y el 100% (n = 62) de los pacientes obtuvieron una escala > 1. La escala de Rockall preendoscdpica presenté una media
muestral de 2.72 (desviacion estdndar [DE]: 156) y el 69.36% (n = 43) de los pacientes obtuvieron una escala > 2. La escala de
AIMS65 presenté una media muestral de 2.98 (DE: 1.12) y el 66.13% (n = 41) de los pacientes obtuvieron una escala > 3. El
puntaje de GBS demostré mayor especificidad y valor predictivo positivo para el rendimiento diagndstico. Conclusiones: E/
puntaje de GBS es el de mayor rendimiento diagndstico para HTDA, nos predice con mayor exactitud la necesidad de realizar
el procedimiento endoscdpico de manera temprana por presencia de sangrado activo en dicho tipo de pacientes.
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Risk classification of bleeding and mortality in patients with upper gastrointestinal
bleeding through the employment of prognosis scales in the ISSSTE Tultitlan

Abstract

Introduction: Upper gastrointestinal bleeding occurs in the gastrointestinal tract above the ampulla of Vater. The most frequent
causes are peptic ulcers, esophagitis, malignant lesions, vascular lesions such as Dieulafoy’s lesion and angiectasias.
Objective: To establish which is the best scale to evaluate the risk of bleeding during upper endoscopy. Method: Single
center, retrospective, descriptive and observational study where Glasgow Blatchford (GBS), pre-endoscopic Rockall and
AIMS65 scores were calculated in 62 patients treated at the ISSSTE Tultitlan with the diagnosis of upper gastrointestinal
bleeding in the period from January 1 to May 30 2023. Results: GBS scores had a mean sample of 10.37 (standard devia-
tion [SD]: 5.11), 100% (n = 62) of the patients had a score = 1. Rockall score had a mean sample of 2.72 (SD: 1.56) and
69.36% (n = 43) of the patients had a score > 2. AIMS65 score had a mean sample of 2.98 (SD: 1.12) and 66.12% (n = 41)
of the patients had a score > 3. The GBS score was the one with the higher specificity and positive predictive value.
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Conclusions: GBS score was the one with the higher diagnostic performance for upper gastrointestinal bleeding, it predicts
with higher accuracy the necessity to perform upper endoscopy.

Keywords: Hemorrhage. Mortality. Bleeding. Scales. Prognosis.

Introduccion

La hemorragia de tubo digestivo alta (HEDA) es aque-
lla que ocurre a cualquier nivel del tracto gastrointestinal
proximal al ampula de Vater. Algunos factores de riesgo
asociados a mal prondstico, independientemente de la
etiologia del sangrado, son la localizacion del sangrado,
duodenal o curvatura mayor en donde se encuentran
las arterias gastroduodenal y géstricas izquierdas res-
pectivamente, con altos indices de resangrado y san-
grado masivo'®; la presencia de ateroesclerosis
(disminucién de vasoconstriccion) y el consumo de me-
dicamentos como antiinflamatorios no esteroideos, em-
peoran el prondstico en este tipo de pacientes®.

Sin embargo, parte importante en la evolucion de los
pacientes con HTDA es la estratificacion de riesgos, o
cual permite evaluar de manera adecuada a los pa-
cientes, no saturar los servicios de urgencias y destinar
recursos al paciente que tenga las peores condiciones,
con el fin de ahorrar recursos en la mayoria de los
servicios hospitalarios. Para este fin se utilizan diver-
sas escalas que permiten pronosticar el riesgo de san-
grado activo o mortalidad en dichos pacientes’ 2.

Las escalas utilizadas en la HTDA generalmente se
realizan al ingreso del paciente, las mas utilizadas son
el puntaje de Glasgow Blatchford (GBS) (clinica y labo-
ratorial con una puntuacién del 0 al 23, dividiendo el
bajo y alto riesgo a partir de un puntaje mayor a 1); la
escala de Rockall (medicién clinica preendoscopica,
con bajo y alto riesgo a partir de un punto) y la escala
AIMS65 (clinica y laboratorial con puntajes de bajo y
alto riesgo a partir de 3 puntos)'®. El objetivo fue esta-
blecer el riesgo de sangrado activo en pacientes con
HTDA no variceal mediante el empleo de escalas pro-
nosticas en el Instituto de Seguridad y Servicios Socia-
les de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) Tultitlan.

Método

Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal don-
de se calculan los puntajes de GBS, Rockall preen-
doscépico y AIMS65 en pacientes atendidos en el
ISSSTE Tultitlan por presentar HTDA y a quienes se
les realiz6 una panendoscopia en el periodo del 1 de
enero al 30 de mayo del 2023. Se incluyeron pacientes
de ambos sexos, mayores de 18 afios de edad,

hemodindmicamente estables, con diagndstico de
HTDA no variceal que aceptaron participar en el es-
tudio y firmaron el consentimiento informado. Se ex-
cluyeron los pacientes con panendoscopia incompleta,
expediente incompleto o hemorragia variceal.

Analisis estadistico

Se utiliz6 estadistica descriptiva para la presentacion
de los datos con medidas de tendencia central, disper-
sion y proporciones Se realizo la evaluacion del rendi-
miento de las escalas de GBS, Rockall preendoscépico
y AIMS65 por medio de célculo de sensibilidad, espe-
cificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo ne-
gativo a diferentes puntos de corte (p25, p50 y p75).
Para el procesamiento de los datos se utilizd el paque-
te estadistico IBM SPSS Statistics 25.0.

Resultados

Se evalué la informacién de 62 pacientes atendidos
en el Hospital Regional de Alta Especialidad Bicente-
nario ISSSTE por presentar HDTA y a quienes se les
realiz6 panendoscopia en el periodo del 1 de enero al
31 de mayo del 2023 por el servicio de endoscopia
gastrointestinal. La muestra incluida present6 una me-
dia para la edad de 60.62 afios (desviacion estandar
[DE]: 16.06). La edad minima y maxima fueron 22 y 91
afhos. El 40.33% (n = 25) de los pacientes fue del sexo
masculino y el 59.67% (n = 37) del sexo femenino.

El puntaje de GBS presentd una media muestral de
10.37 (DE: 5.11), con un valor minimo y maximo de 3
y 21. EI 100% (n = 62) de los pacientes obtuvieron una
puntuacion > 1.

La escala de Rockall preendoscdpica presentd una
media muestral de 2.72 (DE: 1.56), con un valor minimo
y maximo de 1y 6. El 69.36% (n = 43) de los pacientes
obtuvieron una puntuacion > 2.

La escala de AIMS65 presenté una media muestral
de 2.98 (DE: 1.12), con un valor minimo y maximo de
1y 5. El 66.13% (n = 41) de los pacientes obtuvieron
una puntuacion > 3.

El diagndstico mas frecuente registrado fue de ulcera
péptica en el 32.3% (n = 20) de los pacientes, seguido
de enfermedad erosiva en el 27.41% (n = 17). Se ob-
servo que ningun paciente con un puntaje de la escala
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Tabla 1. Evaluacion del rendimiento para predecir sangrado activo de las escalas de GBS, Rockall preendoscépico y

AIMSB5 (percentil 25)

GBS > 1 35%
Rockall > 2 64%
AIMS 65 > 3 67%

84% 93% 40% 0.1
95% 98% 50% 0.08

GBS: Glasgow Blatchford; OR: odds ratio; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

Tabla 2. Evaluacion del rendimiento para predecir sangrado activo de las escalas de GBS, Rockall preendoscopico y

AIMSE5 (percentil 75)

GBS >7 52% 100% 100% 44%
Rockall > 5 80% 73% 36% 95% 0.23
AIMS 65 > 4 69% 89% 82% 80% 0.2

GBS: Glasgow Blatchford; OR: odds ratio; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

de GBS < 1 presentd sangrado activo, mientras que
practicamente en el 100% de los que presentaron un
puntaje > 1 se evidencié sangrado activo durante el
estudio endoscdpico; en cuanto al puntaje de Rockall
preendoscdpico < 2, solo el 9.67% presentd sangrado
activo, mientras que el 25.80% de los que presentaron
un puntaje > 2 evidenciaron sangrado activo en el mis-
mo procedimiento endoscépico; finalmente para el
puntaje de AIMS65 < 3 el 6.45% tuvo sangrado durante
el estudio, mientras que aquellos con puntaje > 3 el
29.03% tuvieron sangrado activo (Tablas 1y 2).

Discusion

La hemorragia de tubo digestivo alta tiene una inci-
dencia de 103/100,000 habitantes/afno. Las causas mas
comunes son la Ulcera péptica, esofagitis, lesiones ma-
lignas en estadios avanzados y ulcerados, lesiones
vasculares como la lesién de Dieulafoy y angiectasias.
El 85% de los sangrados se detiene de manera espon-
tanea, aunque a veces puede ser grave, comprometien-
do incluso la vida del paciente.

En nuestro estudio se correlaciona que la principal
causa de HTDA fue secundario a Ulcera péptica, en el
32% de los pacientes estudiados, lo cual coincide con
la etiologia observada en paises occidentales del 25 al
40% para esta patologia Asi mismo, la edad mas afec-
tada en nuestro estudio fue en el rango de 60 a 80
anos.

En las tablas 1y 2 se muestra el rendimiento diag-
nostico, asi como el valor predictivo positivo y negativo
usando diferentes puntos de corte para las escalas de
GBS, Rockall preendoscépico y AIMS65, identificando
mayor sensibilidad y especificidad general en puntos
de corte mas elevados, sin embargo sin lograr sensi-
bilidades por encima del 95%, lo que nos podria expli-
car la necesidad de emplear mas de una escala para
predecir el riesgo de resangrado y lograr una seleccién
de pacientes mas adecuada para la realizacién del
procedimiento endoscopico terapéutico en los pacien-
tes con HTDA no variceal.

La escala de AIMS65 utilizando un punto de corte
mayor de 3 puntos resulté ser la de mayor sensibilidad
(67%) para predecir el riesgo de sangrado activo en
pacientes con HTDA, posteriormente el Rockall con
corte de 2 puntos (64%) y finalmente el puntaje de GBS
con un punto de corte de 1. En nuestro estudio, el 100%
de los pacientes con sangrado tuvieron puntaje de GBS
mayor de 2, debido a que son pacientes provenientes
de servicios asistenciales como urgencias, medicina
interna o cirugia general.

Al tomar en cuenta puntos de corte mas elevados en
las tres escalas se mejoraron tanto su sensibilidad
como su especificidad, observando de manera global
que la sensibilidad mas elevada se observo con la es-
cala de Rockall con un punto de corte de 5y la espe-
cificidad mas elevada (100%) en la escala GBS con un
punto de corte de 7.
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Tomando en cuenta los puntos de corte establecidos
para las varias escalas preendoscoépicas de puntaje de
riesgo para HTDA (GBS 1, Rockall 2, AIMS 65 3), la
sensibilidad obtenida en nuestro estudio fue baja si se
compara con la obtenida en los estudios de validacion
de dichas escalas. Valdria la pena realizar estudios con
una poblacién mas numerosa evaluando las diferentes
sensibilidades, especificidades y valores predictivos con
puntos de corte superiores, que nos ayudaran a realizar
una seleccién mas acertada de los pacientes que seran
sometidos a procedimiento endoscopico de manera tem-
prana, sin repercutir en la morbimortalidad de estos.

Conclusion

Se puede concluir que al utilizar puntos de corte mas
elevados, el puntaje de la GBS es el de mayor rendi-
miento diagnostico para HTDA, pues al tener mayor
especificidad y valor predictivo positivo nos predice
con mayor exactitud la necesidad de realizar el proce-
dimiento endoscdpico de manera temprana.
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