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RESUMEN
Objetivo: Demostrar la utilidad del score de Baylor en pacientes con hemorragia digestiva alta (HDA) por úlcera péptica, 
en términos de mortalidad y recidiva de hemorragia a 30 días de seguimiento. Material y método: Se recolectaron datos 
prospectivamente en un formato de registro de las historias clínicas. Los pacientes incluidos fueron aquellos que acudieron 
al Hospital Nacional Cayetano Heredia, Lima, Perú, durante el periodo de Junio del 2009 a Mayo del 2011, por hemorragia 
digestiva alta debido a úlcera péptica evidenciada por endoscopía. Se analizaron los datos con la curva ROC (Receiver 
Operating Characteristic). Resultados: Se incluyeron 181 de 380 pacientes con HDA (47,63%), 74% fueron varones con una 
edad promedio de 56 años, 20 pacientes fallecieron durante el seguimiento: 8 por hemorragia digestiva y 12 por otras causas, 
10 pacientes presentaron recidiva de hemorragia durante el seguimiento. Al realizar el análisis de la curva de ROC con el score 
de Baylor y mortalidad, se reportó un valor de área bajo la curva de 0,89 IC 95% (0,83-0,95), con recurrencia de sangrado, 
un valor de 0,81 IC 95% (0,68-0,93) y necesidad de transfusión de más de dos paquetes globulares, un valor de 0,79 IC 95% 
(0,70-0,86). Conclusiones: El score de Baylor es un buen predictor de mortalidad y recidiva del sangrado durante los primeros 
30 días después del primer episodio de hemorragia digestiva alta y en menor medida para la necesidad de transfundir más de 
dos paquetes globulares durante la hospitalización. 
Palabras clave: Hemorragia gastrointestinal; Úlcera péptica; Mortalidad; Recurrencia (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT
Objective: To demonstrate the usefulness of the Baylor score in patients with upper gastrointestinal bleeding (UGB) due 
to peptic ulcer, in terms of mortality and recurrent bleeding at 30 days follow-up. Material and methods: This study has 
collected information prospectively into a registration form from medical histories. Patients included were those who came 
to the “Hospital Nacional Cayetano Heredia”, Lima, Peru, in the period between June 2009 and May 2011, with UGB due 
to peptic ulcer demonstrated by endoscopy. The data was analyzed with the ROC curve (Receiver Operating Characteristic). 
Results: We included 181 from 380 patients with UGB (47.63%), 74% were male, mean age 56 years old; 20 patients died 
during follow-up: 8 due to gastrointestinal bleeding and 12 from other causes, 10 patients had recurrence of bleeding during 
a 30 days follow-up. When performing the analysis of the ROC curve with the Baylor score and mortality, it was reported IC 
95% value of 0.89 (0.83-0.95), with recurrence of bleeding an IC 95% value of 0.81 (0.68-0.93) and need for transfusion of 
over two globular packages an IC 95% value of 0.79 (0.70-0.86). Conclusions: Baylor score is a good predictor of mortality 
and recurrence of bleeding during the first 30 days after a first episode of an upper gastrointestinal bleeding and an acceptable 
predictor of the need to transfuse more than two globular packages during hospitalization.
Key words: Gastrointestinal hemorrhage; Peptic ulcer; Mortality; Recurrence (fuente: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

La hemorragia digestiva alta (HDA) constituye 
la emergencia más frecuente en el área de la 
gastroenterología, con una mortalidad aproximada de 
10%, la cual no ha variado en las últimas décadas, llegando 
a ser hasta 25% en adultos mayores hospitalizados (1). 
Existen diversas etiologías, siendo la más común la úlcera 
péptica, mostrando una frecuencia aproximada de 40% 
(2) en algunos hospitales de Lima.

Al igual que en otras condiciones, la Guía Americana 
de Gastroenterología recomienda la utilización de scores 
pronósticos, como por ejemplo: Rockall, Blatchford, 
Baylor, entre otros (3-6), para poder estratificar a los 
pacientes en alto o bajo riesgo, de tal forma que se 
pueda individualizar el manejo (7).

El score de Rockall, establecido en 1996, es el más 
conocido y utilizado. El índice se confeccionó a partir 
de los resultados de un estudio prospectivo y se validó 
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en una serie de 1 600 pacientes en los que se observó 
una buena correlación con la recidiva de la hemorragia 
y mortalidad (8).

El score de Blatchford fue creado para la evaluación 
del riesgo pre endoscópico (9), para poder predecir la 
necesidad de intervención o mortalidad.

El score de Baylor elaborado en 1995 para valorar 
el riesgo de recidiva de hemorragia en pacientes con 
HDA debido a úlcera péptica (10), fue modificado 
posteriormente (11), teniendo criterios pre-endoscópicos 
(edad, hemoglobina, número y severidad de 
enfermedades asociadas) y endoscópicos (localización 
de la úlcera, clasificación de Forrest y tamaño de la 
úlcera). Clasificando de esta manera a los pacientes en 
tres grupos: bajo riesgo (0-7 puntos), mediano riesgo (8-
11 puntos) y alto riesgo (igual o más de 12 puntos).

Se han realizado diversos estudios alrededor del 
mundo para comprobar la eficacia de este score como 
valor predictor para la recidiva de la hemorragia (12,13), 
mostrando ser útil para la identificación de pacientes 
con riesgo elevado. En varios de éstos, el área bajo la 
curva (ABC) de la curva ROC (Receiver Operating 
Characteristic) se ha utilizado para poder diferenciar a 
pacientes con alta probabilidad de fallecer o presentar 
recidiva de sangrado. Por lo tanto, un área bajo la curva 
menor a 0,7 tiene una pobre habilidad discriminativa, un 
área entre 0,7 y 0,8 tiene una aceptable discriminación 
y valores por encima a 0,8 tiene una buena habilidad 
discriminativa. Asimismo, en la curva ROC es posible 
determinar el punto de corte con mayor sensibilidad y 
especificidad, el cual corresponde al valor situado en 
el punto geométricamente más cercano a la esquina 
superior izquierda (14).

En el Perú se ha realizado un solo trabajo de 
validación de score: La validación del score de Rockall, 
como herramienta útil para pacientes con HDA (15), en el 
cual se concluyó que dicho score es útil para identificar 
a los pacientes con alto riesgo de fallecer, pero no para 
predecir recidiva de la hemorragia o el número de 
transfusiones. Además, en un trabajo prospectivo en 
el Hospital Hipólito Unanue (16) se utilizó el score de 
Rockall, para realizar la comparación con un nuevo 
sistema de puntaje de predicción de mortalidad, recidiva 
de hemorragia y necesidad de cirugía. En dicho trabajo el 
área bajo la curva del score de Rockall postendoscópico 
fue mayor al del nuevo sistema de puntaje estudiado.

En el presente estudio, se pretende mostrar la utilidad 
del score de Baylor en pacientes con HDA por úlcera 
péptica en nuestro medio, en términos de mortalidad, 
recidiva de hemorragia y transfusión de más de dos 
paquetes globulares.

MATERIAL Y MÉTODOS

Población: Pacientes que acudieron al Hospital 
Nacional Cayetano Heredia por un cuadro de 

HDA durante el periodo de junio del 2009 a mayo 
del 2011. 

Criterios de inclusión: Se incluyó a pacientes de 
ambos sexos y de edad igual o mayor a 14 años que 
acudieron, o que estando hospitalizados por otras causas, 
presentaron un cuadro de HDA, caracterizado por la 
presencia de melena, hematemesis, vómito tipo borra 
de café o hematoquezia, secundario a úlcera péptica 
de ubicación: gástrica, duodenal o gastro-duodenal, 
demostrada por endoscopía digestiva alta.

Criterios de exclusión: Se excluyó a los pacientes 
con HDA de diferente etiología a la de úlcera péptica, a 
los que no se les pudo realizar endoscopía digestiva alta 
ni seguimiento a 30 días posterior al evento de HDA y a 
los que fallecieron antes de la recolección de datos.

Diseño de estudio: Validación prospectiva de un 
score pronóstico.

Variables y operacionalización de las mismas:

- Comorbilidad: Enfermedad que se presenta en 
hospitalización o antes del ingreso y que es detectada 
mediante diagnóstico clínico. Considerando las 
siguiente enfermedades de importancia para HDA: 
Insuficiencia cardiaca (IC), Insuficiencia renal (IR), 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), 
cirrosis, Neoplasia maligna (NM), Enfermedad 
Coronaria.

- Úlcera péptica: Es la pérdida de la superficie de la 
mucosa, visible por endoscopía, que, además debe 
tener una profundidad inequívoca o visible y una 
extensión mayor que 5 mm en diámetro.

- Score de Baylor modificado: Medida en escala de 
razón por el score total obtenido por cada paciente. 
Instrumento validado utilizado para estratificar el 
sangrado gastrointestinal agudo en pacientes con 
úlcera péptica. El Score de Baylor modificado es 
calculado considerando los siguientes parámetros (11):

•	 Factores preendoscópicos: edad, valores 
de hemoglobina, número y severidad de 
enfermedades.

•	 Factores endoscópicos: localización, clasificación 
de Forrest y tamaño de la úlcera.

- Con los siguientes valores de puntaje para cada 
criterio (11):

1) Edad: menor de 30 años (0 puntos), 30-49 (1 
punto), 50-59 (2 puntos), 60-69 (3 puntos) e igual 
o mayor a 70 años (5 puntos).

2) Valores de hemoglobina: mayor de 120 mg/dl (0 
Ptos), 100-120 mg/dl (1 punto), 80-99 mg/dl (2 
puntos), 60-79 mg/dl (3 puntos), menor de 60 mg/
dl (4 puntos) 

3) Número de enfermedades: Ninguna (0 puntos), 1 
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(1 punto), 2 (2 puntos), 3 (3 puntos), 4 (4 puntos), 
5 (5 puntos)

4) Severidad de enfermedades: Crónica (3 puntos), 
aguda (4 puntos)

5) Localización de la úlcera: Cara posterior de bulbo 
duodenal (4 puntos)

6) Clasificación de Forrest: III (0 puntos), IIC (1 
puntos), IIB (2 puntos), IIA (3 puntos), IB (4 
puntos), IA (5 puntos)

7) Tamaño de la úlcera: Menor de 1 cm (0 puntos), 
1-2 cm (2 puntos), Mayor de 2 cm (4 puntos)

 Con un puntaje máximo de 31, siendo las variables 
resultado: mortalidad, recidiva de hemorragia y 
necesidad de transfusión de más de dos paquetes 
globulares.

Procedimiento, seguimiento y estrategias de 
análisis: Los datos requeridos se recopilaron en 
formatos de registro elaborados por los autores, como 
también de la historia clínica de dichos pacientes. 
Dichas fichas fueron llenadas al momento de examinar 
a los pacientes que podrían ser incluidos en el estudio, 
en las cuales se precisan datos personales como la edad, 
sexo, comorbilidades, hemoglobina al ingreso, número 
de transfusiones sanguíneas, diagnóstico endoscópico 
detallado y su respectivo seguimiento telefónico llevado 

a cabo por los autores o por consulta externa a los 30 
días del evento para evaluar recidiva de hemorragia y 
mortalidad.

Los datos recolectados fueron codificados y 
agrupados en una base de datos generada en el Programa 
Microsoft Office Excel 2010. Para validar el score de 
Baylor se utilizó la curva de ROC (Receiver Operating 
Characteristic) basada en técnicas no paramétricas 
incluidas en el paquete estadístico STATA SE 10.1, 
para evaluar como eventos finales: tasa de mortalidad, 
recidiva de hemorragia a 30 días de seguimiento y 
transfusión de más de dos paquetes globulares.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Universidad Peruana Cayetano Heredia y del Hospital 
Nacional Cayetano Heredia.

RESULTADOS

Durante el periodo de Junio 2009 a mayo 2011 se 
presentaron 383 pacientes con HDA, de los cuales a 
3 no se les pudo realizar endoscopía digestiva alta por 
retiro voluntario. De los 380 pacientes restantes, a 188 
se le diagnosticó HDA por úlcera péptica; sin embargo, 
7 de ellos se le perdieron durante el seguimiento, motivo 
por el cual 181 pacientes fueron incluidos en el presente 
estudio (Figura 1). 

Figura 1. Algoritmo de inclusión y seguimiento de pacientes.

Pacientes con hemorragia  
digestiva alta

N = 383

Pacientes con HDA  
de etilogía confirmada

Pacientes con HDA 
por úlcera péptica

N = 188

Pacientes con HDA por úlcera  
péptica incluídos en el estudio 

N = 188

Pérdidas durante  
el seguimiento: 7

Pacientes con HDA  
por otra etiología: variceal, 

neoplasia, etc.
N = 192

Retiro voluntario (sin  
endoscopía digestiva alta): 3
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El 74,03% fueron varones, incluyendo a pacientes 
desde 14 a 92 años, con una edad promedio 56±20 
años y el sangrado intrahospitalario correspondió al 
8,84% (Tabla 1). 

Se agruparon a los pacientes según el valor de puntaje 
del score de Baylor y por cada valor se evaluaron 3 
parámetros: recidiva de hemorragia, mortalidad y más 
de dos paquetes globulares transfundidos (Tabla 5). Se 
observó que los pacientes con valores más bajos del 
score de Baylor (puntaje ≤ 4) no tuvieron recidiva de 
hemorragia, mortalidad ni paquetes transfundidos.

Tabla 1. Características de los pacientes con hemorragia 
digestiva alta por úlcera péptica.

Variable N % 

Edad (M±DE) 56 ± 20 
Sexo masculino 134 74,03
Consumo alcohol 24 13,26
Consumo de AINES 65 35,91
Sangrado previo  41 22,65
Comorbilidades  
  ICC 18 9,94
  IRC 16 8,84
  Neoplasia  6 3,31
  EPOC 4 2,21
  Otros 47 25,97
Sangrado intrahospitalario 16 8,84

Tabla 2. Características clínicas y endoscópicas de los 
pacientes con hemorragia digestiva alta por úlcera péptica.

   N %

Presentación  
 Melena 141 77.90
 Hematemesis 55 30.39
 Vómito tipo borra 47 25.97
 Hematoquezia 9 4.97
Etiología  
 Sólo úlcera gástrica 85 46,96
 Sólo úlcera duodenal 72 39.78
 úlcera gastro-duodenal 24 13,26
Tiempo de endoscopía  
 <8 horas  19 10,50
 8- 24 horas  121 66,85
 24-72 horas 30 16,67
 >72 horas 11 6,08

Tabla 3. Tasa de mortalidad y causas.

Tabla 5. Resultados obtenidos para cada valor del score 
de Baylor en pacientes con hemorragia digestiva alta por 
úlcera péptica.

Causa de muerte  N %
  
Hemorragia digestiva alta 8 40
Insuficiencia respiratoria 5 25
Shock séptico 4 20
Falla multiorgánica 3 15
Total 20 11,05

AINES: Antiinflamatorios no esteroides, ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva, IRC: Insufi-
ciencia renal crónica, EPOC: Enfermedad pulmonar crónica obstructiva. 

La presentación clínica más frecuente fue melena 
(77,90%), seguida de hematemesis (30,39%) y la etiología 
péptica más frecuente fue úlcera gástrica (46,96%), 
seguida de úlcera duodenal (39,78%). Al 77,35% de 
los pacientes se les realizó la endoscopía dentro de las 
primeras 24 horas (Tabla 2). 

La tasa de recidiva de hemorragia a 30 días fue 5,52% 
y la tasa de mortalidad fue 11,05% (Tabla 3), lo cual 
corresponde a 20 pacientes (16 varones y 4 mujeres). El 
60% de estos pacientes fallecieron por causas diferentes 
al sangrado como insuficiencia respiratoria, shock 
séptico y falla multiorgánica. El 50% de los pacientes que 
presentaron recidiva de hemorragia, fallecieron por esta 
causa (Tabla 4).

Tabla 4. Tasa de recidiva de hemorragia y mortalidad.

                    Mortalidad
                        Si *  No Total (%)
  HDA (%) Otras
   causas (%)
    
Recidiva
de hemorragia Si 5 (50) 1 (10) 4 (40) 10 (100)
 No 3 (1,75) 11 (6,43) 157 (91,81) 171 (100)

Total  8 12 161 181

* Fuente de información: 18 por Historia clínica y 2 por seguimiento telefónico.

Score 
de Baylor

Nº de pacientes
N(%)

Resangrado 
N(%)

Mortalidad 
N(%)

Transfus 
N(%)

1 2 (1,10) 0(0) 0(0) 0(0)
2 8 (4,42) 0(0) 0(0) 0(0)
3 6 (3,31) 0(0) 0(0) 0(0)
4 19 (10,4) 0(0) 0(0) 0(0)
5 18 (9,94) 0(0) 0(0) 1(2,63)
6 13 (7,18) 1(10) 0(0) 3(7,89)
7 11 (6,08) 0(0) 0(0) 2(5,26)
8 12 (6,63) 0(0) 0(0) 1(2,63)
9 5 (2,73) 0(0) 0(0) 0(0)
10 18 (9,94) 0(0) 2(10) 5(13,16)
11 5 (2,76) 0(0) 0(0) 0(0)
12 20 (11,05) 2(20) 3(15) 5(13,16)
13 10 (5,52) 2(20) 1(5) 3(1,89)
14 8 (4,42) 1(10) 2(10) 4(10,53)
15 9 (4,97) 1(10) 2(10) 5(13,16)
16 4 (2,21) 0(0) 2(10) 1(2,63)
17 2 (1,1) 0(0) 1(5) 0(0%)
18 6 (3,31) 2(20) 4(20) 5(13,16)
19 1 (0,55) 0(0) 0(0) 0(0)
21 3 (1,66) 0(0) 2(10) 2(5,26)
23 1 (0,55) 1(10) 1(5) 1(2,63)

Total 181 10 20 38
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Cuando evaluamos la curva de ROC para mortalidad, 
se encontró un valor de área bajo la curva de 0,89 (IC 95% 
0,84-0,95), en cuanto a la recidiva de hemorragia, el valor 
es de 0,81 (IC 95% 0,69-0,93) y para más de dos paquetes 
globulares transfundidos, 0,79 (IC 95% 0,71-0,86) (Figura 2). 

Asimismo, el valor con mejor sensibilidad y especificidad 
para predecir mortalidad fue 13 (S:75% y E:82%), por lo que 
a este valor se le considera como el punto discriminativo; 
siendo 12 el valor correspondiente para recidiva de 
hemorragia y paquetes transfundidos (S:90%, E: 68% y 
S:68, E:73% respectivamente) (Figuras 3 y 4).

estudios el score de Baylor no muestra buena precisión 
para predecir mortalidad o recidiva de hemorragia; en 
comparación con los otros scores evaluados. Kim y col. (5) 
encontraron una mortalidad de 8,4% de 239 pacientes; 
tasa ligeramente menor a la encontrada por nosotros 
(11,05%), esto probablemente debido a que en dicho 
estudio se incluyeron a los pacientes con HDA de todas 
las causas no variceales como: neoplasias, angiodisplasia, 
esofagitis, etc.

Al evaluar la efectividad de este Score para predicción 
de mortalidad en pacientes con HDA; podemos 
compararlo con el estudio realizado por Saltzman y col. 
(17), donde recolectan información de 29 222 pacientes 
de 187 hospitales en EEUU para desarrollar y validar 
el score de AIMS65 (nivel de albumina <3 g/dL, INR 
>1,5, estado mental alterado, presión arterial sistólica 
≤90 mmHg y edad mayor a 65 años). La curva ROC 
mostró un área bajo la curva (ABC) de 0,77 (IC 95%: 
0,75-0,79); valor menor al obtenido por el score de 
Baylor en nuestro trabajo; sin embargo en dicho estudio 
la población fue mucho mayor y no se evaluó la recidiva 
de hemorragia.

Otro score para predicción de mortalidad por HDA 
es el score de PNED; evaluado por el estudio de Marmo 
y col. (18), en el cual recolectan 1 360 pacientes y analizan 
características como: ASA (sistema de calificación del 
estado físico) 3 o 4, recidiva de hemorragia, hemoglobina 
< 7mg/dL, tiempo de admisión y comorbilidades como 
neoplasia, cirrosis, falla renal. En este trabajo se halló 
un ABC de 0,81 (IC 95%: 0,72-0,90), valor más preciso 
que el encontrado en el score de Rockall con un ABC 
de 0,66 (IC 95%: 0,6-0,72). Al igual que en el presente 
estudio, en la publicación de Marmo y col. se realizó un 
seguimiento a 30 días; sin embargo en este último sólo 
se evalúa mortalidad por HDA.

En el Perú, Espinoza y col. (15) reportaron una 
mortalidad de 12,9% con tres días de seguimiento, 

Figura 2. Curva ROC del Score CPT.

Figura 3. Curva ROC entre score de Baylor y recidiva de 
hemorragia.

Figura 4. Curva ROC entre score de Baylor y transfusión de 
más de 2 paquetes globulares.

DISCUSIÓN

En el presente trabajo se logró recolectar 
prospectivamente 181 casos de hemorragia digestiva 
alta por úlcera péptica, a quienes se les realizó un 
seguimiento a 30 días. 

Existen varios estudios en los cuales se ha comparado 
al score de Baylor con otros scores (Rockall, Centro 
Médico Cedars Sinai, Blatchford, entre otros), con el 
propósito de evaluar y encontrar al score más preciso para 
la predicción de mortalidad y recidiva de hemorragia (4-6). 
Sin embargo, a diferencia de nuestro trabajo, en dichos 
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porcentaje mayor al nuestro, que con un seguimiento 
a 30 días obtuvimos una mortalidad de 11,04%. 
Asimismo, hallaron un ABC de 0,80 (IC 95% 0,67-0,94) 
para mortalidad con el score de Rockall, mostrando una 
discriminación similar a nuestro estudio con el score de 
Baylor (0,89).

En cuanto al tiempo transcurrido entre el evento de 
HDA y la realización de la endoscopía, podemos apreciar 
que en nuestro trabajo la mayoría de procedimientos 
fueron realizados dentro de las primeras 24 horas (77%). 
Este aspecto fue evaluado por un estudio en Singapur 
con 934 pacientes (19), en donde analizaron el rol de la 
endoscopía de urgencia, mediante la curva ROC que 
evaluó presentación-hasta-endoscopía con mortalidad. 
Se concluyó que un tiempo menor a 13 horas estuvo 
asociado a menor mortalidad en pacientes con alto riesgo.

Nuestro punto de corte para calificar a un paciente 
con alto riesgo para mortalidad por hemorragia por úlcera 
péptica fue de 13 puntos; a diferencia de los 12 puntos 
que se encuentra en la literatura (20). Dicha diferencia 
podría deberse a que estos 12 puntos han sido hallados 
en base a trabajos realizados para observar la recidiva de 
hemorragia, mas no para mortalidad.

La tasa de recidiva de hemorragia varía del 10% 
al 30%, a pesar de terapia endoscópica efectiva en 
hemorragia digestiva alta por úlcera péptica. He ahí la 
importancia de identificar a los pacientes con alto riesgo 
de recidiva de hemorragia, para poder disminuir este 
índice (11). Nuestra tasa de recidiva de hemorragia fue de 
5,52%, mientras que la de un estudio en Corea realizado 
con 239 pacientes (5) fue de 14,6%. Por otro lado, en el 
trabajo de Saeed et al. (11) se encontró una tasa de 31%, 
esto debido a que fue calculado en base a pacientes de 
alto riesgo; y no sobre la totalidad de pacientes con HDA 
por ulcera péptica; tal y como lo calculamos nosotros.

Existen estudios que relacionan el score de Rockall con 
la recidiva del sangrado, Church y col. (21) obtienen un ABC 
de 0,63; mientras que Espinoza y col. (15) encontraron un 
valor de 0,65 (IC 95% 0,52-0,78), siendo ambos valores 
poco útiles para la predicción de recidiva del sangrado, a 
diferencia de nuestro estudio (0,81). Asimismo, en nuestro 
estudio se encontró un punto de corte igual o mayor a 12 
(S: 90% y E: 68%), valor que discriminaría entre bajo y alto 
riesgo para la recidiva de sangrado, como es encontrado 
de la misma manera por García y col. (12). Sin embargo; 
en una validación prospectiva del score de Baylor hecha 
en 47 pacientes para predecir el riesgo de recidiva de 
hemorragia después de una terapia endoscópica (11), el 
punto de corte para pacientes con alto riesgo fue de 10; 
al igual que lo establecido por Kim et al. (5).

Por otro lado, la necesidad de transfusión sanguínea 
ha sido poco estudiada en relación con scores para 
HDA. Un meta-análisis de estudios observacionales 
(22) concluyó, luego de un análisis multivariado, que la 
transfusión sanguínea se asoció con un mayor riesgo de 

muerte, infección nosocomial, disfunción multiorgánica 
y síndromes de distrés respiratorio agudo que ninguna 
exposición. Por tal motivo, es importante hallar un score 
que prediga la necesidad de transfusión sanguínea.

El promedio de hemoglobina encontrado fue 8,91 mg/
dL y el número de pacientes que requirió la transfusión 
de más de dos paquetes globulares fue 38 (21%), con 
un área bajo la curva ROC de 0,79 (IC 95% 0,71-0,86) 
con un punto de corte en 12 (S:68,42% y E:73,43%), lo 
cual indica que partir de ese valor en el score de Baylor, 
existe una buena discriminación entre los pacientes 
que requerirán la transfusión de más de dos paquetes 
globulares y los que no.

En contraste con nuestro trabajo (ABC de 0,79), el 
score de Rockall estudiado por Espinoza y col. (15) muestra 
un ABC para transfusión de más de 2 paquetes globulares 
de 0,64; el cual no tiene suficiente capacidad de 
discriminación para predecir que paciente va a necesitar 
más de dos paquetes globulares.

El Grupo de Baylor (23) desarrolló y validó dicho score 
para identificar a los pacientes que podrían requerir 
intervención quirúrgica temprana. Sin embargo; durante 
el periodo de tiempo del presente estudio, 5 pacientes 
requirieron de cirugía por hemorragia digestiva, número 
con el que estadísticamente no es factible es tablecer si el 
score de Baylor predecía si el paciente iba a requerirla.

Nuestro estudio es el primero en mostrar la utilidad 
del score de Baylor en nuestro medio en términos de 
mortalidad, recidiva de hemorragia y necesidad de 
trasfusiones; además de ser prospectivo e incluir un 
número significativo de pacientes con un seguimiento 
a 30 días. Sin embargo, dentro de las debilidades del 
estudio destacan: un número insuficiente de pacientes 
que requirieron cirugía para poder realizar la validación 
respectiva y la falta de evaluación de la necesidad de 
terapia endoscópica, tal y como se ha realizado en otros 
estudios con diferentes scores (24). Se recomienda realizar 
un estudio prospectivo de tipo multicéntrico para poder 
comprobar los hallazgos de nuestro trabajo, además 
de realizar la comparación con otros scores. Para que, 
de esa manera, se pueda implementar este score en la 
estratificación de los pacientes con hemorragia digestiva 
alta por ulcera péptica.

Conclusión

El score modificado de Baylor es útil en la predicción 
de mortalidad, recidiva de hemorragia y en menor 
medida para la transfusión de más de dos paquetes 
globulares, con un punto de corte de 13 para 
describir a pacientes con alto riesgo de mortalidad 
y 12 para los dos últimos eventos descritos. Sin 
embargo, se requieren estudios prospectivos y de 
carácter multicéntrico para poder generalizar nuestros 
hallazgos y así proponer su futura utilización en las 
unidades de emergencia.
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