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Resumen

Introduccion: Con la escala de Glasgow-Blatchford (EG-B) se califica mediante datos clinicos, el riesgo de resangrado
después de hemorragia del tubo digestivo alto (HTDA); y con las escalas de Forrest y Dagradi, mediante endoscopia. Objetivo:
Evaluar la capacidad de la EG-B para identificar riesgo de resangrado a 30 dias después de una HTDA; el estandar de oro
de comparacion fue la endoscopia. Método: Se analizaron 129 expedientes de pacientes con HTDA y endoscopia. Se cuan-
tificaron las escalas de Glasgow-Blatchford, Forrest y Dagradi; se calculd sensibilidad, especificidad y drea bajo la curva ROC
(ABC-ROC) del riesgo de resangrado reportado por EG-B. Resultados: La EG-B identificé a 53 pacientes con riesgo bajo de
resangrado (41.09 %) y 76 con riesgo alto (58.91 %). Con la endoscopia se identifico a 107 pacientes con hemorragia no
variceal (82.94 %), 98 con riesgo bajo (89.9 %) y 11 con riesgo alto (10.09 %); ademads, 22 pacientes con hemorragia vari-
ceal (17.05 %), 12 con riesgo bajo (54.54 %) y 10 con riesgo alto (45.45 %). La EG-B mostré sensibilidad de 0.857, especi-
ficidad de 0.462 y ABC-ROC de 0.660. Conclusiones: La EG-B es sencilla, objetiva y til para identificar riesgo de resan-
grado después de HTDA; se sugiere como herramienta de triaje en urgencias.

Hemorragia digestiva alta. Riesgo de resangrado. Endoscopia. Escala de Glasgow-Blatchford. Escala
de Forrest. Escala de Dagradi.

Upper gastrointestinal hemorrhage re-bleeding risk according to the Glasgow-
Blatchford scale: a triage tool

Abstract

Introduction: The Glasgow-Blatchford scale (GBS) classifies the risk of re-bleeding after upper gastrointestinal bleeding (UGIB)
using clinical data, whereas the Forrest and Dagradi scales do it by endoscopy. Objective: To assess GBS'’s ability to iden-
tify re-bleeding risk within 30 days of an UGIB, using endoscopy as the gold standard for comparison. Method: 129 medical
records of patients with UGIB and endoscopy were analyzed. The Glasgow-Blatchford, Forrest and Dagradi scales were
quantified; sensitivity, specificity and area under the ROC curve (AUC-ROC) of GBS-reported re-bleeding risk were calculated.
Results: GBS identified 53 patients with low re-bleeding risk (41.09 %) and 76 with high risk (58.91 %). Endoscopy identified
107 patients with non-variceal bleeding (82.94 %): 98 with low risk (89.9 %) and 11 with high risk (10.09 %); in addition, it
identified 22 patients with variceal hemorrhage (17.05 %): 12 with low risk (54.54 %) and 10 with high risk (45.45 %). GBS
showed a sensitivity of 0.857, specificity of 0.462 and an AUC-ROC of 0.660. Conclusions: GBS is simple, objective and
useful to identify the risk of re-bleeding after UGIB; it is suggested as a triage tool in the emergency department.

Upper gastrointestinal hemorrhage. Re-bleeding risk. Endoscopy. Glasgow-Blatchford scale. Forrest scale.
Dagradi scale.

Correspondencia: Fecha de recepcion: 05-11-2019 Gac Med Mex. 2020;156:502-508
*Armando Herrera-Arellano Fecha de aceptacion: 26-05-2020 Disponible en PubMed
E-mail: armandoha_mx@yahoo.com.mx DOI: 10.24875/GMM.20005607 www.gacetamedicademexico.com

0016-3813/© 2020 Academia Nacional de Medicina de México, A.C. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


mailto:armandoha_mx%40yahoo.com.mx?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/GMM.20005607
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/GMM.20005607&domain=pdf

Olivarec-Bonilla M, et al.:

|ntroducci6n

La hemorragia del tubo digestivo alto (HTDA) es
motivo frecuente de ingreso en |os servicios de urgen-
cias; se define como el sangrado gastrointestinal por
arriba del angulo de Treitz, de origen no variceal y
variceal. Se ha observado hasta 16.5 % de resan-
grado a 30 dias del alta hospitalaria' que requiere
hasta 133 368 dias de hospitalizacién al afo, con
importante sobrecarga econdmica.>® En México, la
mortalidad por HTDA oscila entre 3.3 y 6 % y las
varices esofdgicas son la causa mas comun;*® en
otros paises, la enfermedad acido-péptica ocupa el
primer lugar.”®

El riesgo de la HTDA se estadifica con parametros
clinicos y endoscdpicos que orientan la necesidad de
hemotransfusion o cirugia, asi como el riesgo de mor-
talidad, recidiva o persistencia del sangrado a 30
dias.® Las escalas prondsticas clasifican el riesgo de
resangrado a 30 dias en bajo y alto. La escala de
Glasgow-Blatchford (EG-B) no requiere estudios
endoscoépicos y se integra con datos clinicos y de
laboratorio; ademas, estratifica la necesidad de pro-
cedimientos diagndsticos y terapéuticos urgentes.!0-2
Los pacientes calificados mediante EG-B con riesgo
bajo de resangrado se pueden tratar en forma segura
como ambulatorios y en los evaluados con riesgo alto
se debe practicar endoscopia, preferentemente en las
primeras 12 horas.”

Ya que la endoscopia depende de la disponibili-
dad del recurso, el triaje con escalas permiten dis-
minuir los ingresos hospitalarios en pacientes de
riesgo bajo, asi como la estancia prolongada." Para
pronosticar resangrado y la necesidad de trata-
miento endoscopico, transfusion o cirugia, la EG-B
es igual de util que la escala posendoscépica de
Rockall y mejor que la preendoscépica de Rockall.'>®
En la EG-B, el punto de corte < 2 es el mejor pre-
dictor de riesgo bajo de resangrado y egreso seguro
del paciente.!®-?!

Las escalas endoscdpicas identifican con mayor
certeza el riesgo de resangrado a 30 dias. En ulcera
péptica, la escala de Forrest asigna las categorias IA,
IB, lIA y IIB al riesgo alto, y las categorias lIC y Ill a
riesgo bajo;?>2* mientras que en varices esofagicas,
la de Dagradi identifica seis grados, de los cuales IV,
V y VI indican riesgo alto.>*?¢ Aun cuando existen
varias escalas validadas para identificar el riesgo de
resangrado después de HTDA, solo se aplican en
19.4 % de los casos.!%26:27

El objetivo de la investigaciéon que se presenta fue
identificar sensibilidad, especificidad y area bajo la
curva ROC (ABC-ROC) de la EG-B para riesgo de
resangrado a 30 dias en pacientes con HTDA; el
estandar de oro fue el riesgo determinado mediante
endoscopia.

Método

Estudio transversal, observacional y analitico en el
que se incluyeron expedientes de hombres y mujeres,
con edad igual o mayor a 18 afios, ingresados durante
2016 al Servicio de Urgencias del Hospital General
Regional 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social
en Cuernavaca, Morelos, con HTDA de origen vari-
ceal y no variceal, confirmada por endoscopia en las
24 horas posteriores al ingreso. Se excluyeron expe-
dientes con informacion incompleta para estadificar
la EG-B, en los que existiera registro de diagndstico
de cancer digestivo alto, enfermedades hemorragi-
cas, esofago de Barret, tratamiento anticoagulante y
los correspondientes a casos que procedian de otro
hospital. Las variables que identificaron el riesgo de
resangrado a 30 dias fueron las siguientes:

- EG-B: riesgo bajo < 2 puntos y riesgo alto = 3

puntos.

- Escala endoscopica de Forrest para valorar
HTDA no variceal: riesgo bajo, clases IIC y llI;
riesgo alto, clases IA, 1B, IIA y IIB.

- Escala endoscopica de Dagradi para HTDA vari-
ceal: riesgo bajo, clases | a lll; riesgo alto, clases
IV a VI.2728

Se utilizd muestreo no probabilistico y la muestra
se conformd con todos los expedientes de pacientes
con HTDA durante 2016 que cumplieron con los cri-
terios de seleccion. Para el andlisis de datos se
empled estadistica descriptiva; ademas, se calculd
sensibilidad, especificidad, valores predictivos posi-
tivo y negativo, asi como ABC-ROC del riesgo de
resangrado indicado por la EG-B, cuyo parametro de
referencia fue el riesgo endoscopico. El analisis se
efectud con el programa Stata version 13. El comité
local de investigacion del hospital autorizé el proto-
colo con registro R-2017-1701-15.

Resultados

Durante 2016 se otorgaron 19 111 consultas de
urgencia en el Hospital General Regional 1 a pacien-
tes mayores de 16 afos e ingresaron 390 enfermos
con HTDA, que representaron 20.4 casos de HTDA
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Comparacion de los grupos de riesgo de resangrado identificados mediante la escala de Glasgow-Blatchford*

Edad 62.94
Frecuencia cardiaca (latidos/minuto) 77.79
PAS (mm Hg) 118.07
PAD (mm Hg) 74.52
Urea (mg/dL) 22.22
Hemoglobina (g/dL) 13.12
Hombres (g/dL) 13.30
Muijeres (g/dL) 13.00
EG-B (puntos) 1.22
HTDA no variceal 1.22
HTDA variceal 2

*Riesgo bajo < 2 puntos. **Riesgo alto > 2 puntos.

16.42 63.78 15.65 0.76
7.86 88.51 15.80 0.0001
4.84 102.15 12.22 0.001
10.34 68.47 9.72 0.0009
12.79 55.79 28.29 0.0001
0.66 11.63 1.32 0.0001
0.69 11.69 1.14 0.0001
0.62 11.54 1.57 0.0001
0.92 7.30 3.26 0.0001
0.92 6.63 2.91 0.0001
= 9.3 4.21 N/D

PAS = presion arterial sistélica, PAD = presién arterial diastélica, EG-B =escala de Glasgow-Blatchford, HTDA = hemorragia del tubo digestivo alto. N/D = no disponible.

por cada 1000 consultas al afio. Con la revision de
los expedientes se identificaron 154 pacientes con
HTDA y endoscopia en las primeras 24 horas (39.4 %);
en 25 no se cumplieron los criterios de inclusion. Por
lo anterior, en el andlisis de datos se incluyeron 129
casos, que correspondieron a 33.1 % del total de
pacientes con HTDA ingresados en 2016.

En la muestra predominaron los hombres (52 %) y
la edad promedio fue 63.4 + 15.86 afios; los principa-
les antecedentes relacionados con HTDA fueron
empleo cronico de antiinflamatorios no esteroideos
(66.7 %), hepatopatia (38.7 %) y alcoholismo (32.03 %).
Otras comorbilidades fueron artropatia (27.91%),
hipertension arterial (27.13 %), enfermedad renal cro-
nica (12.4 %) e insuficiencia cardiaca (3.88 %). Los
sintomas predominantes fueron hematemesis (92.2 %)
y melena (46.5 %).

Con la EG-B se obtuvo una media de 5.04 + 3.96
puntos y se identificé a 53 pacientes con riesgo bajo
de resangrado (41.09 %) y 76 con riesgo alto (58.91 %).
En la Tabla 1 se detallan los promedios de las varia-
bles que integran la EG-B segun el riesgo de resan-
grado, asi como la puntuacién obtenida en los casos
con HTDA no variceal y variceal. Solo un paciente con
HTDA variceal obtuvo riesgo bajo con la EGB. Con
excepcion de la presion arterial y la hemoglobina, en
la mayoria de las variables se observaron diferencias
significativas a favor del grupo con riesgo alto.

Mediante endoscopia se identificaron 107 casos con
sangrado no variceal (82.94 %), 20 con sangrado vari-
ceal (15.5 %) y dos con sangrado mixto (1.55 %). Por

lo anterior, el andlisis incluyé 109 diagndsticos de san-
grado no variceal y 22 de origen variceal. En los
pacientes con HTDA no variceal se identificaron 84 con
Ulcera gastrica (77.06 %) y 25 con gastritis erosiva
(22.94 %); con la escala de Forrest se identificaron 98
casos con riesgo bajo de resangrado (89.9 %) y 11 con
riesgo alto (10.09 %). Ademas, con la escala de
Dagradi se identificaron 12 casos con riesgo bajo de
resangrado (54.5 %) y 10 con riesgo alto (45.45 %) en
los casos de HTDA variceal (Tabla 2).

En la Tabla 3 se describe la sensibilidad y especifi-
cidad de la EG-B para identificar riesgo de resangrado
a 30 dias a partir del riesgo endoscdpico como refe-
rencia; se indican los datos del total de la muestra y
los de los grupos con HTDA no variceal y variceal. La
sensibilidad mostrd valores entre 0.818 y 0.900; el més
alto correspondié a HTDA variceal. La especificidad en
los tres grupos fue baja (entre 0 y 0.51). Conviene
resaltar que el Unico caso de sangrado variceal clasi-
ficado con riesgo bajo mediante la EG-B resultd ser
falso negativo, por lo que la especificidad en este grupo
fue cero. En cuanto al ABC-ROC, los mejores resulta-
dos se observaron en el grupo de sangrado no variceal
(0.664) y en la poblacion total bajo estudio (0.660)
(Figuras 1 a 3). En la muestra no hubo defunciones
durante la estancia en urgencias.

Discusion

La EG-B se ha empleado sistematicamente en
pacientes con HTDA como el mejor predictor de
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Clasificacion por endoscopia del riesgo de resangrado en pacientes con HTDA, segun su origen: no variceal mediante escala

de Forrest y variceal mediante escala de Dagradi

Sangrado activo

IA Alto 2 1.83 1.83
1B Alto 6 5.50 7.33
Sangrado reciente
1A Alto 2 1.83 9.16
1B Alto 1 0.92 10.08
IIC Bajo 11 10.10 20.18
Sin sangrado
Il Bajo 87 79.81 99.99
Total 109 99.99
I Bajo 8 13.64 13.64
1 Bajo 1 4.54 18.18
I Bajo 8 40.91 59.09
\% Alto 0 0.00 59.09
% Alto 6 22.72 81.81
VI Alto 4 18.18 99.99
Total 22 99.99
Valores de la prueba diagnéstica de la EG-B para predecir riesgo de resangrado en pacientes con HTDA*
HTDA toda la muestra 0.857 0.462 0.236 0.943 0.660
HTDA no variceal 0.818 0.510 0.157 0.961 0.664
HTDA variceal 0.900 0.00 0.428 0.00 0.500

*El estandar de oro fue el riesgo reportado mediante endoscopia. EG-B = escala de Glasgow-Blatchford, HTDA = hemorragia del tubo digestivo alto, VP+ = valor predictivo positivo,

VP- = valor predictivo negativo, ABC-ROC = érea bajo la curva ROC.

resangrado a 30 dias, de necesidad de endoscopia
urgente, intervencion endoscopica y muerte.”''9 Por
lo anterior, en el consenso para el manejo de pacien-
tes con HTDA no variceal se recomienda estratificar
el riesgo de resangrado y de mortalidad con escalas
ya validadas, practicar endoscopia durante las prime-
ras 24 horas en la mayoria de los pacientes y egresar
los casos clasificados mediante examen clinico o
endoscdpico con riesgo bajo de resangrado.’
Conforme nuestro conocimiento, solo existen dos
publicaciones acerca de pacientes con HTDA ingresados
en urgencias de hospitales mexicanos; solo en uno se
emplearon escalas prondsticas.*?® Lo anterior indica que
en la mayoria de los hospitales en México no se aplican
rutinariamente escalas validadas para asignar el riesgo

de resangrado o muerte en los pacientes con HTDA, aun
cuando es incierta la disponibilidad de la endoscopia. Lo
anterior dificulta determinar el diagndstico de certeza, los
riesgos reales y el tratamiento adecuado de la HTDA.
Esta falta de identificacion objetiva de riesgos origina
ingresos innecesarios de pacientes con riesgo bajo y, en
el peor de los casos, egresos de pacientes con riesgo
alto de desenlace grave o fatal.

La HTDA se clasifica, segun su origen, en sangrado
variceal (asociado principalmente a hipertension portal)
y no variceal (asociado principalmente a enfermedad
acido-péptica). En nuestro estudio predominaron los
hombres (52 %), dato similar a 51 % reportado en otra
investigacion en México, pero diferente a 44 % identi-
ficado en China.*® El promedio de edad de nuestros
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escala Glasgow-Blatchford para identificar riesgo de resangrado a 30
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Sensibilidad
0.50 0.75 1.00
|

0.25

o
o |
o

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
Especificidad
Area bajo la curva ROC = 0.4500

Sensibilidad, especificidad y drea bajo la curva ROC de la
escala Glasgow-Blatchford para identificar riesgo de resangrado a 30
dias en los casos de HTDA variceal; el estandar de oro fue el riesgo
reportado por endoscopia.

pacientes fue 63.4 + 15.86 afos, que concuerda con la
media de 61.3 afos reportada por Budimir en 2016 en
pacientes con sangrado variceal, pero mayor a 51.5
afos indicada por Wang en 2017 y por Moctezuma
Maldonado en 2008.4%2% Por otro lado, ya que predo-
mind la HTDA no variceal era de esperar que la mayoria
de casos indicara uso cronico de antiinflamatorios no
esteroideos (67 %) y que predominaran la hematemesis
(92 %) y la melena (46 %). Estos datos son discordan-
tes con los de dos estudios en México que reportaron
porcentajes mas bajos de uso de antiinflamatorios no
esteroideos, hematemesis y melena.*s

Para evaluar el riesgo de resangrado a 30 dias
consideramos un valor de 2 como punto de corte en

Sensibilidad
0.50
L

T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
Especificidad

Area bajo la curva ROC = 0.6642

Sensibilidad, especificidad y drea bajo la curva ROC de la
escala Glasgow-Blatchford para identificar riesgo de resangrado a
30 dias en los casos de HTDA no variceal; el estdndar de oro fue el
riesgo reportado por endoscopia.

la EG-B. Con base en esto, en la muestra identifica-
mos 41 % de casos con riesgo bajo y 59 % con riesgo
alto (sensibilidad de 0.857, especificidad de 0.462 y
ABC-ROC de 0.660). Este mismo punto de corte lo
adoptaron Le Jeune (2011) y Recio-Ramirez (2015),
quienes mostraron que una puntuacion < 2 indica
baja probabilidad de resultados clinicos adversos a
30 dias, incluido el riesgo de resangrado, y lo reco-
miendan para el egreso temprano.’®?* Sin embargo,
otros autores emplearon una puntuaciéon > 1 para
identificar el riesgo alto. Asi, Mustafa en 2015 reportd
64.4 % con riesgo alto y 35.6 % con riesgo bajo; de
estos Ultimos, casi la mitad egreso sin ninguin desen-
lace adverso.”® En 2016, Motola Kuba indico que la
EG-B es el mejor predictor de resangrado en pacien-
tes con HTDA variceal por cirrosis hepatica y que
indicé mayor ABC-ROC que la escala preendosco-
pica de Rockall; concluyé que el empleo rutinario de
la escala evita ingresos o procedimiento innecesarios
e incrementa los egresos prematuros y seguros.?
En 2016, en el hospital sede, la endoscopia se rea-
lizd durante las primeras 24 horas a 40 % de todos
los casos de HTDA admitidos en el Servicio de
Urgencias, independientemente de la evaluacion obje-
tiva del riesgo de resangrado. Diversos autores men-
cionan que la endoscopia realizada después de
24 horas se asocia con aumento de la mortalidad, la
estancia hospitalarias y los costos.”” En la muestra
analizada, a 17 % de los casos se les practico
endoscopia durante las primeras 12 horas; en contra-
posicion, en otra investigacién en un hospital particu-
lar de la Ciudad de México donde se dispone de
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endoscopia en forma continua, se informé que se
realizd este estudio a 98 % de los casos de HTDA.*
En nuestro andlisis, por endoscopia se identificé a
83.7 % de los casos de sangrado no variceal, dato
similar al de otro estudio en México en el que se regis-
tré6 enfermedad &cido péptica (Ulceras y erosiones) en
90 % de los casos.* Sin embargo, nuestro porcentaje
de casos de HTDA no variceal difiere con lo reportado
en poblaciones de China y Africa, donde 52.7 y 51.3 %
presento este tipo de HTDA.'"?% Sin embargo, en rela-
cién con la HTDA variceal, el estudio en China indica
porcentajes similares a los nuestros (15.1 y 17 %)."

En la mayoria de los casos se determind riesgo bajo
de resangrado mediante escalas endoscodpicas:
89.9 % en HTDA no variceal y 54.54 % en HTDA
variceal; en estos ultimos, el hallazgo mas frecuente
fue varices esofagicas grado Ill (de 3 a 4 mm de dia-
metro, prominentes y tortuosas), seguidas de los gra-
dos IVy V (> 5 mm y con signos rojos, variables
relacionadas con riesgo alto de resangrado).

En nuestro estudio, la EG-B mostr¢ alta sensibilidad
(0.857) y buena especificidad (0.462) para predecir
alto riesgo de resangrado a 30 dias, independiente-
mente del origen del sangrado (ABC-ROC = 0.660);
también mostrd alta sensibilidad para identificar
riesgo alto de resangrado en pacientes con HTDA
variceal (0.900) y no variceal (0.818). Los mejores
valores predictivos se obtuvieron en la muestra total
y en HTDA no variceal (ABC-ROC de 63.5y 62.5 %,
respectivamente). En HTDA variceal, la EG-B mostré
nula sensibilidad porque el Unico caso con riesgo bajo
resulté ser falso negativo.

El valor predictivo negativo de la EG-B fue alto en
la muestra total (0.943) y en HTDA no variceal (0.961),
de tal forma se espera que mas de 90 % de estos
pacientes con HTDA y EG-B de riesgo bajo no resan-
gren en el siguiente mes. En estos mismos grupos,
los valores predictivos positivos fueron bajos: 0.236
en la muestra total y 0.157 en HTDA no variceal, lo
cual indica que ante una puntuacién = 3 en la EG-B
en pacientes con HTDA existe 23 % de riesgo de
resangrado a 30 dias. En estos casos, para confirmar
el origen de la HTDA y el riesgo de resangrado suge-
rimos practicar endoscopia durante las primeras
24 horas.

Concluimos que la EG-B es una herramienta sen-
cilla, objetiva y util para identificar el riesgo de resan-
grado a 30 dias en pacientes con HTDA,
independientemente del origen. Se recomienda como
herramienta valiosa del triaje en los servicios de
urgencias.
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