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RESUMEN

Introduccién: La escala de Clasgow-Blatchford (GBS) nos permite clasificar al paciente como riesgo alto o bajo de presentar
complicaciones. En los pacientes identificados como “bajo riesgo”, la realizacién de una endoscopia temprana, podria disminuir
los dias intrahospitalarios y en el coste global. En nuestro medio, desconocemos la utilidad de la escala de GBS. Objetivo: Describir
la utilidad de la escala de Glasgow-Blatchford (GBS) en la estratificacion del riesgo en los pacientes con hemorragia digestiva alta
(HDA) no variceal atendidos en el servicio de urgencias en un hospital de tercer nivel. Materiales y métodos: Se incluyeron
prospectivamente 218 pacientes, y se les realiz6 en las primeras 24-48 h endoscopia urgente. Estos se estratificaron, segtn la escala
de GBS, en bajo riesgo (GBS < 2), y alto riesgo (GBS = 3). Se calculd la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP)
y negativo (VPN) de la escala de GBS en nuestro medio basandonos en el requerimiento de tratamiento endoscépico, radiolégico
(embolizacién arterial), transfusién de hemoderivados y/o cirugia, como estandar de oro para clasificar a los pacientes en alto riesgo.
Resultados: Se incluyé un total de 218 pacientes, con edad media de 56 + 18 anos, de los cuales 121/218 (55%) fueron varones.
156/218 precisaron intervencién por lo que fueron clasificados como “alto riesgo” mientras 62/218 no precisaron y se clasificaron
como “bajo riesgo”. Un valor de corte de GBS < 2 mostré una sensibilidad del 98% con un VPN de 100%. La utilidad de la escala
de GBS mostré un drea bajo la curva ROC 0,83 (IC 95% 0,75-0,90). Conclusion: La escala de GBS utilizada pacientes con HDA no
variceal atendidos en el servicio de urgencias posee una validez diagnéstica adecuada para predecir la necesidad de intervencion.
Palabras clave: Hemorragia gastrointestinal; Ulcera péptica; Endoscopia (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Introduction: The Glasgow-Blatchford (GBS) scale allows us to classify the patientas a high or low risk of presenting complications.
In the patients identified as “low risk”, the performance of an early endoscopy could reduce the intrahospital days and the
overall cost. In our environment, we do not know the usefulness of the GBS scale. Objective: To describe the utility of the
Clasgow-Blatchford scale (GBS) in the stratification of risk in patients with non-variceal upper gastrointestinal bleeding (HDA)
seen in the emergency department of a tertiary hospital. Materials and methods: 218 patients were prospectively included,
and they were performed in the first 24-48 hr an urgent endoscopy. These were stratified, according to the GBS scale, at low
risk (GBS =< 2), and high risk (GBS = 3). We calculated the sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV) and negative
predictive value (NPV) of the GBS scale in our setting based on the requirement of endoscopic, radiological treatment (arterial
embolization), transfusion of blood products and / or surgery, as our gold standar to classify patients as “high risk”. Results: A
total of 218 patients were included, with a mean age of 56 = 18 years, of which 121/218 (55%) were male. 156/218 required
intervention for what were classified as “high risk” while 62/218 did not specify and classified as “low risk”. A cut-off value of
GBS = 2 showed a sensitivity of 98% with a NPV of 100%. The utility of the GBS scale showed an area under the ROC curve
0.83 (95% Cl 0.75-0.90). Conclusion: The GBS scale used in patients with non-variceal UGB attended in the emergency
department has adequate diagnostic validity to predict the need for intervention.

Keywords: Gastrointestinal hemorrhage; Peptic ulcer; Endoscopy (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION medida a la gran mayorfa de casos que se acompanaban
de descompensacién de una enfermedad preexistente .

La hemorragia digestiva alta es una entidad comiin

a nivel mundial, con una incidencia anual estimada de
40-150 casos por 100 000 habitantes 2. Ademas, se
acompana de un alto consumo de recursos, incluyendo
un elevado coste. Este costo elevado se debe en gran

En Espafia, un estudio observacional, llevado a cabo
por Herndndez et al., mostré una incidencia anual de 66
casos por cada 100 000 habitantes para el afo 2006 ©.
Mientras, otros estudios han mostrado una incidencia
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de 50-150 casos por cada 100 000 habitantes con una
tasa de mortalidad entorno al 11-14% 9.

En Latinoamérica, recientemente, un estudio
prospectivo de cohorte, que incluyé un total de 464
pacientes atendidos en dos hospitales de referencia,
mostr6é que en el 41% de los pacientes estudiados, la
enfermedad ulceropéptica fue la causa mas comun de
HDA, y considerablemente, un 9,5% de los pacientes
fallecieron. Tras un andlisis estadistico se concluy
que la hemorragia intrahospitalaria y la presencia
de comorbilidades estaban asociadas a una mayor
mortalidad, con aproximadamente un 9,5% de
mortalidad en este estudio .

En la actualidad, la HDA no variceal es una
entidad grave y un problema de salud comin con
alta prevalencia a nivel mundial. La incidencia de la
HDA continGia siendo una entidad muy frecuente,
probablemente en consecuencia al uso creciente de
antiinflamatorios no esteroideos. No sélo conlleva una
elevada morbimortalidad sino que supone un elevado
consumo de recursos econémicos 9.

Los servicios de urgencias son los primeros en abordar
a este grupo de pacientes, planteando un diagnéstico
temprano y tratamiento oportuno. Afortunadamente,
la mayoria de los pacientes con HDA no variceal
no precisan la transfusion de hemoderivados ni la
realizacion de una endoscopia digestiva alta urgente 7.
De hecho se ha visto que un 23% de los pacientes con
HDA no variceal que acuden al servicio de urgencias
precisan de la transfusién de hemoderivados y al menos
un 14% de los pacientes requieren la realizacion de
una endoscopia alta urgente o cirugia "?.

Sabemos que una endoscopia temprana, tras
la estabilizaciéon del paciente, no sélo ofrece un
diagnéstico sino en algunos casos un tratamiento
hemostatico definitivo. Segin las guias de la Sociedad
Americana de Gastroenterologfa, la endoscopia alta se
debe efectuar dentro de las primeras 12 h luego del
ingreso del paciente con HDA no variceal al servicio
de urgencias "¥. La administracion de inhibidores de la
bomba de protones constituye el pilar de manejo 419,
Su administracion influye en la cicatrizacion y en
algunas ocasiones el requerimiento de una endoscopia
digestiva alta urgente %7,

Como sabemos, existen distintas escalas que nos
permiten estratificar el riesgo de los pacientes con HDA
no variceal que acuden al servicio de urgencias 9.
Entre ellas, las mas utilizadas son la escala de Glasgow-
Blatchford (GBS) descrita por primera vez en el ano
2000 " vy la escala de Rockall, descrita por primera
vez en el afo de 1996 9. Especificamente, la escala
de Glasgow-Blatchford (GBS), que utiliza pardmetros
clinicos y analiticos que nos permiten clasificar
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al paciente como riesgo alto o bajo de presentar
complicaciones.

El Hospital Santo Tomds es un nosocomio de tercer
nivel, situado en Panama, Republica de Panam4, en
el cual se atienden a enfermos de todo el pais, y se
admiten, al servicio de Medicina Interna, a todos los
pacientes con HDA no variceal sin estratificar en bajo
o alto riesgo.

La HDA no variceal se puede estratificar en alto
y bajo riesgo segln varias escalas. Esto permitirfa
gestionar un manejo ambulatorio precoz del grupo
clasificado como bajo riesgo, lo cual reducirfa: 1) la
exposicion del paciente a las infecciones nosocomiales,
2) endoscopias innecesarias, 3) ingresos no justificados,
4) coste global.

Los pacientes con HDA conllevan gastos elevados,
por lo que identificar temprano a los pacientes de bajo
riesgo de complicaciones reduciria el costo relacionado
a esta patologfa.

Creemos que la aplicacién sistemética de la
escala de GBS podria lograr significativamente una
disminucién en la realizacién de endoscopias digestivas
altas no justificadas, la utilizacién de recursos e ingresos
hospitalarios injustificados logrando  disminuir el
elevado costo que esta postura pudiese conllevar.

Nuestra intencién con este estudio, consiste en
evaluar la utilidad de la escala de GBS en nuestro medio,
y de esta forma, proporcionar las bases para estudios a
futuro que valoren el impacto de la implementacién de
la escala de GBS.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de tipo prospectivo,
observacional, de pacientes que ingresaron al servicio
de urgencias de un hospital de tercer nivel con
diagnédstico de hemorragia digestiva alta no variceal
durante el periodo de estudio, desde 1 de septiembre
de 2016 al 31 de agosto de 2017. Nuestro objetivo
consistié en describir la utilidad de la escala de
Glasgow-Blatchford (GBS) en la estratificacién del
riesgo de los pacientes con hemorragia digestiva alta
(HDA) no variceal atendidos en el servicio de urgencias
del Hospital Santo Tomds.

Se incluy6 todo paciente mayor de 18 anos que
ingrese via cuarto de urgencia con sospecha diagnéstica
de hemorragia digestiva alta no variceal que acuda
referido de otra institucién, por ambulancia o por sus
propios medios y que se compruebe que presenta
sangrado digestivo alto por melena y/o hematemesis
y/o tacto rectal positivo y/o aspirado positivo por sonda
nasogastrica. Se excluyeron aquellos pacientes con
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antecedente de cirrosis hepética y/o hipertension portal,
con sospecha clinica y analitica de cirrosis hepatica.

Se utilizé un punto de corte de 3 dentro de la escala
de GBS para identificar al paciente como alto (GBS =
3) y bajo riesgo (GBS <2).

Para el andlisis de sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo de
GBS se tomé como estandar de oro la necesidad de
tratamiento endoscépico, radiolégico (embolizacion
arterial), transfusiéon de hemoderivados o cirugfa.

La recoleccion de los datos se llevé a cabo
mediante la revision de expedientes de pacientes
con diagnéstico de HDA que acudieron al cuarto de
urgencias del Hospital Santo Tomas durante el periodo
de estudio.

Se analizaron los datos como medidas de resumen,
en porcentajes y medianas. Para el célculo de la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
negativo de la escala de Glasgow Blatchford en nuestro
estudio, se tomara como estandar de oro la necesidad
de tratamiento endoscépico, radiolégico (embolizacion
arterial), transfusion de hemoderivados o cirugia. Los
resultados se representaron mediante la curva ROC y
area bajo la curva.

En cuanto a las consideraciones éticas, cabe senalar
que se guardd la més estricta confidencialidad de forma
que no se viold la intimidad personal ni familiar de los
sujetos participantes en el mismo.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas, analiticas y demograficas.
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Damos fe que toda la informacién obtenida de los
expedientes clinicos se utiliz6 exclusivamente con
propésito de investigacion, ajustandose a las normas y
criterios del Cédigo Nacional de Ftica.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 218 pacientes, cuya edad
media fue de 56 = 18 anos, de los cuales 121/218
(55%) fueron varones. La Tabla 1 muestra que 156/218
precisaron intervencién por lo que fueron clasificados
como “alto riesgo” mientras 62/218 no precisaron
intervencion por lo que se clasificaron como “bajo
riesgo”.

Ademas, la Tabla 1T muestra que 130/156 (83%)
de los pacientes del grupo de alto riesgo presentaron
melena como manifestacién inicial (p<0,05). Un
valor de GBS = 3 lo presentaron 152/156 (97%) de
los pacientes del grupo de alto riesgo (p<0,0001).
De igual forma, 139/156 (89%) y 54/156 (35%) de
los pacientes del grupo de alto riesgo precisaron
mayor transfusién y terapia endoscépica de forma
significativa (p<0,0001).

La Figura 1 muestra que un 15% de las endoscopias
se realizaron en las primeras 6-12 horas tras su llegada
a urgencias mientras que un 75% se realizaron dentro
de las 12-24 horas. En la Figura 2 muestra que el
hallazgo endoscopico mas frecuente consistié en
Glcera gastrica en 57/218 (26%) y duodenal en 58/218
(57%). No se registré fallecimientos.

Alto riesgo

Bajo riesgo

(N = 156) (N=62) Valor de p Riesgo Relativo (RR)

Sexo (varones) 121 48 0,4855 0,9476 (0,8160 - 1,2197)
Edad (afios) 579+15 471+£2.2 <0,0001

AINES 1 3 0,2802 1,4865 (0,4298 - 5,1413)
Antecedentes de Helicobacter pylori 1 2 0,4729 0,6846 (0,1702 - 2,7532)
Melena 130 38 0,0005 1,7933 (1,1459 - 2,8064)
Hematemesis 53 19 0,9509 1,0083 (0,7763 - 1,3097)
Episodio previo de Hemorragia 38 12 0,6698 1,0667 (0,8051 - 1,4131)
Valor de GBS 11,5+0,28 7,04 £0,97 <0,0001

Valor de GBS 23 152 51 <0,0001 3,4943 (1,2775 - 9,55761)
Transfusion 139 1 <0,0001 4,7143 (2,4425 - 9,0990)
Preciso terapia endoscopica 54 2 <0,0001 1,5122 (1,2485 - 1,8315)
Hemoglobina < 8 g/dL 103 4 <0,0001 1,8824 (1,3986 - 2,5334)
Diagnostico previo de cirrosis hepatica 27 1 <0,0001 1,4464 (1,2767 - 1,6387)
BUN mayor > 28 mg/dL 96 30 0,9691 1,0049 (0,7838 - 1,2884)
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Figura 1. Porcentaje de endoscopias en funcién del
tiempo de realizacion.

La Tabla 2 muestra que, en cuanto al calculo de la
sensibilidad, al utilizar un valor de corte de GBS < 2
se obtuvo una sensibilidad del 98% con un VPN de
100%, con una especificidad del 17%. Al utilizar un
valor de GBS = 8, se obtuvo una sensibilidad del 94%,
una especificidad del 62%, un VPP del 88% y un VPN
del 89%.

En la Figura 3, muestra la distribucién de los pacientes
con HDA que acudieron al cuarto de urgencias en
funcién del valor de GBS. Se observa que aquellos con
valores de GBS entre 0 y 3 no precisaron intervencion
(transfusion de hemoderivados, hemostasia por
endoscopia, embolizacién y/o cirugia), mientras que
un valor de GBS mds alto si precisaron intervencioén.

En la Figura 4, se observa que la utilidad de la escala
de GBS para identificar a los pacientes con HDA no
variceal con alto riesgo de complicaciones mostré un
area bajo la curva ROC 0,83 (IC 95% 0,75-0,90).

DISCUSION

La Implementacién de la escala GBS como
herramienta de estratificacion  del riesgo de
complicaciones en los pacientes con HDA no variceal
podria suponer una disminucién de coste al manejar

Tabla 2. Sensibilidad y especificidad de valor GBS.
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Figura 2. Porcentaje de hallazgos endoscépicos.

a los pacientes con “bajo riesgo” de complicaciones
de forma ambulatoria. De hecho, Giardini et al.,
realizaron un estudio prospectivo de 104 pacientes con
HDA no variceal en donde aquellos con GBS 0 fueron
manejados ambulatoriamente con revisién a los 7 y 30
dfas tras el egreso, ninguno de ellos presenté alguna
complicacién ?". De hecho, segln algunos autores,
hasta un 25% de los pacientes con GBS bajo y HDA no
variceal podrian ser dados de alta 322,

Chenget al., llevaron a cabo un estudio prospectivo,
que incluyé 199 pacientes con HDA no variceal, cuyo
objetivo consistia en evaluar la utilidad de la escala de

GBS. Esta mostré un area bajo la curva ROC de 0,80
23)

Por otra parte, Bryant et al., realizaron un estudio
prospectivo, que incluyé 888 pacientes con HDA
no variceal, de los cuales aquellos con GBS =< 3 (61
pacientes) no precisaron intervencién, de hecho,
observaron buena correlaciéon de la escala GBS con la
necesidad de intervencion (cirugia, transfusién), con un
area bajo de la curva ROC de 0,81 ©%.

En el Reino Unido, Stanley et al. realizaron un
estudio multicéntrico, que incluyeron un total de 1 555
pacientes con HDA que acudfan al cuarto de urgencias,

Valor predictivo positivo
(IC 95%)

Valor predictivo negativo
(IC 95%)

Sensibilidad Especificidad
(IC 95%) (IC 95%)
GBS =3 100.0 (97,7 - 100,0) 19,4 (10,3 - 31,4)
GBS =7 96,7 (92,7 - 98,9) 66,1 (53,0 - 77,7)
GBS =8 93,6 (88,5-96,9) 61,5 (40,6 - 79,8)
GBS =9 81,4 (74,4-87,2) 72,3 (60,0 - 83,2)

74,6 (68,1 - 80,4) 100,0 (66,4 - 100,0)

82,6 (76,4 - 87,8)
87,8 (81,9 - 92,3)
89,1 (83,3 -934)

88,2 (72,6 - 96,7)
89,1 (76,4 - 96,4)
83,0 (70,2 - 91,9)
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Figura 3. Distribucion de pacientes en funcién del
valor de GBS.

la utilidad de GBS estimada mediante la curva ROC
mostré un area bajo la curva de 0,86 2.

En nuestro estudio, 13/218 pacientes con GBS <
3 no precisaron intervencion (transfusién, hemostasia
endoscopica, manejo por radiologfa intervencionista,
cirugia). La utilidad de la escala GBS resulté ser “buena”,
con un area bajo la curva ROC de 0,83 (IC 95% 0,75-
0,90) considerdndose como “buena” un valor de 0,75-
0,90 para estratificar a los pacientes con HDA en alto y
bajo riesgo de complicaciones.

En nuestro estudio se observé que un valor de corte de
GBS = 2 posee una sensibilidad del 98% con un VPN de
100%, sin embargo una especificidad relativamente baja,
del 17%, aunque se ha visto que ésta puede oscilar entre
un 13y 68% segun distintos estudios 2>V, Por otro lado, al
utilizar un punto de corte mayor, un GBS < 8, se observd
una sensibilidad alta (96%) con una mayor especificidad
(56%), junto con un VPN del 87%. Un estudio espanol
mostré de forma similar que la escala de GBS con un
punto de corte < 2 tiene una sensibilidad del 100% con
un valor predictivo negativo del 100% ©7.

Nuestros resultados son comparables con los trabajos
de Srirajaskanthan y Schiefer, en el afio 2010 y 2012
respectivamente, que mostraron que los pacientes con
HDA no variceal que acudian al cuarto de urgencias
con una puntuacién GBS < 2 podrian ser manejados
de forma ambulatoria al no requerir de una endoscopia
digestiva alta con una sensibilidad cercana al 100% ?°3°.

Siempre debemos individualizar a cada paciente y
no generalizar que todo paciente con un valor de GBS
< 2 se encuentra exento de riesgo de complicacién,
y es que se ha visto que existe hasta un 10% de
pacientes que pueden presentar complicaciones,
especificamente mayores de 70 afos, por lo que se
recomienda su utilizacién en pacientes con una edad
menor de 70 afios 7.
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Figura 4. Curva ROC.

En cuanto a las fortalezas de este estudio, el
mismo se trata de un estudio prospectivo, con un
nimero de pacientes relativamente alto en donde se
representa la primera validacién externa de la escala
de GBS en nuestro medio para predecir el riesgo de
complicaciones en pacientes con HDA no variceal
atendidos en el servicio de urgencias.

Por el contrario, el sesgo de informacién y la escasa
recopilacién de datos en las hojas de referencia de
aquellos pacientes trasladados a nuestra institucién,
conforman las limitaciones de nuestro estudio. La
elaboracién de historia clinica en nuestro medio en
el cuarto de urgencias depende de la informacion
suministrada por el paciente y/o acompafante. De tal
manera, ésta puede verse alterada por la memoria, por
el estado de consciencia, entre otros factores. Hemos
visto que 45% de los pacientes incluidos provenian de
su domicilio, mientras que el resto provenian de clinicas
privadas, centros de salud, policlinicas y hospitales de
segundo nivel junto con una “hoja de referencia”, la
cual se debe consignar la mayor informacion disponible,
por ejemplo: datos de inestabilidad hemodinamica,
toma de antiinflamatorios no esteroideos, transfusion
de glébulos rojos, infeccién y/o tratamiento previo de
H. pylori entre otros. En este sentido, podriamos dar un
valor falso en la escala de GBS al no contar con estos
datos en la hoja de referencia.

En conclusién, este estudio evidencia que la escala
de GBS utilizada pacientes con HDA no variceal
atendidos en el servicio de urgencias posee una validez
diagnéstica adecuada para predecir la necesidad de
intervencion (transfusion, hemostasia endoscépica,
manejo por radiologfa intervencionista, cirugfa.En
este sentido, la escala de GBS podria suponer ser una
herramienta fundamental en la disminucién de estancia
hospitalaria y coste total mediante la identificacion
de pacientes que podrfan ser manejados de forma
ambulatoria.

Rev Gastroenterol Peru. 2019;39(2):105-10
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