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RESUMEN

Antecedentes y proposito del estudio: la hemorragia
digestiva alta es una causa importante de ingreso hospitalario y
constituye la principal emergencia gastroenterologica, con una tasa
de mortalidad de hasta el 14%. En el Pert no existen estudios sobre
el uso de la escala de Glasgow-Blatchford para predecir mortalidad
por hemorragia digestiva alta. El objetivo de este estudio es realizar
la validacién externa de la escala de Glasgow-Blatchford y establecer
su mejor punto de corte para predecir mortalidad por hemorragia
digestiva alta en un hospital de Lima, Peru.

Métodos: estudio de validacién diagnoéstica, analitico,
longitudinal, de tipo retrospectivo, con datos de pacientes con
diagnostico clinico v endoscopico de hemorragia digestiva alta
atendidos en la Unidad de Hemorragia Digestiva del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins, entre junio de 2012 y
diciembre de 2013. Calculamos el &rea bajo la curva ROC (receiver
operating characteristic) de la escala de Glasgow-Blatchford para
predecir mortalidad, con un intervalo de confianza al 95%.

Resultados: un total de 339 registros fueron analizados. El
57,5% fueron varones v la edad media (desviacion estandar) fue de
67,0 (15,7) afos. La mediana de la escala de Glasgow-Blatchford
obtenida en la poblacién fue de 12. El analisis ROC para mortalidad
dio un éarea bajo la curva de 0,59 (IC95% 0,5-0,7). Se estratifico
por tipo de hemorragia digestiva alta, obteniendo un &rea bajo la
curva de 0,66 (IC95% 0,53-0,78) para el tipo no variceal.

Conclusiones: en la poblacion estudiada, la escala de
Glasgow-Blatchford no posee una validez diagnéstica adecuada
para predecir mortalidad.

Palabras clave: Hemorragia gastrointestinal. Tracto gastrointestinal
superior. Blatchford. Estudio de validacion.

INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta (HDA) es una de las prin-
cipales causas de ingreso hospitalario a nivel mundial
(1), con una tasa de incidencia media total de 34,45 por
100.000 habitantes en Espaiia (2) y de 50 a 100 casos por
100.000 habitantes en Estados Unidos (1-6). Asimismo,
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constituye un problema de salud publica dada su alta tasa
de mortalidad, presentando valores globales que oscilan
entre el 3% y el 14% (1,5-10).

En Latinoamérica, Colombia reporta una tasa de mor-
talidad del 9,5% (8) y en Perti, se estiman valores del 3%
(1) y 9,1% (12) en dos hospitales de referencia. La mag-
nitud de las cifras presentadas por esta patologia poten-
cialmente mortal la convierte en la principal emergencia
gastroenteroldgica en todos los niveles de salud (3,13),
por lo que es imprescindible una evaluacién temprana de
los pacientes a fin de establecer un diagndstico precoz e
instaurar una terapia pertinente.

En este sentido, se han desarrollado puntajes que pre-
dicen la evolucioén de los pacientes con HDA (10,14-17) y
los estratifican segun su riesgo de mortalidad, resangrado,
necesidad de tratamiento endoscépico, entre otras varia-
bles (9,10,14,16,18,19). Su utilidad radica en que sirven
como herramienta inicial para tomar decisiones orienta-
das al manejo del paciente, ya sea intrahospitalario o am-
bulatorio (15).

Entre los puntajes existentes, uno de los mds utilizados
para predecir mortalidad y resangrado en pacientes con
HDA es el de Rockall post-endoscépico, validado a ni-
vel nacional en 2009 (9,10,14,15,20,21). Otro de los mas
empleados es la escala de Glasgow-Blatchford (EGB),
desarrollada en el afio 2000 y validada en el extranjero
(15,16,20,22,23) para determinar la necesidad de manejo
endoscdpico o quirtdrgico, asi como de transfusién san-
guinea (9,14,16,17,20,22). Sin embargo, a diferencia del
puntaje de Rockall post-endoscépico, su aplicacion se
basa inicamente en el uso de datos clinicos y de laborato-
rio al ingreso como urea sanguinea, hemoglobina, presion
arterial sistélica, frecuencia cardiaca, presencia de mele-
na, sincope, enfermedad hepdtica y fallo cardiaco (16,24).
Su graduacién va de 0 a 23 segin la magnitud de riesgo
(16,22).
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Este puntaje ha demostrado tener una sensibilidad de
aproximadamente 99% para estratificar a pacientes con
HDA en grupos de alto riesgo (9). Con este antecedente,
estudios previos a nivel internacional reportan la correla-
cién existente entre el puntaje de Rockall y la EGB para
predecir mortalidad, presentando incluso valores predic-
tivos similares que permiten estratificar a los pacientes en
grupos de bajo y alto riesgo (3,15,21-23,25).

Si bien la variedad de puntajes existentes para predecir
riesgo en pacientes con HDA es extensa (20,22), la mayo-
ria requiere datos endoscpicos para su aplicacion, factor
que limita su uso de manera sistemdtica. En el Perd, no
existen estudios que hayan evaluado el valor de la EGB
para predecir mortalidad en pacientes con HDA y sélo se
cuenta con la validacién local del puntaje de Rockall post-
endoscépico para este fin (14), de modo que sélo puede
aplicarse en aquellos departamentos especializados que
cuenten con servicio de endoscopia.

Por ello, el estudio de validacién diagnéstica de un pun-
taje basado en datos clinicos y de laboratorio obtenidos ru-
tinariamente y sin la necesidad de utilizar hallazgos endos-
cOpicos permitird clasificar tempranamente a los pacientes
seglin su riesgo de mortalidad y serd de gran relevancia para
orientar la toma de decisiones para el manejo adecuado y
precoz de los mismos, sobre todo en medios con escasos
recursos y bajo nivel de cobertura como el nuestro, en que
no todos los niveles de atencién cuentan con servicio de
endoscopia (12). El reconocimiento temprano de pacientes
con alto riesgo podria evitar complicaciones que suponen
mayor mortalidad y mayor gasto para el sistema de salud,
evitando la saturacion de las emergencias y acelerando su
derivacidn a unidades criticas, servicios de hemorragia di-
gestiva y alta hospitalaria, entre otros.

El objetivo del presente estudio es realizar la validacién
externa de la EGB y, con ello, poder establecer el mejor
punto de corte para predecir mortalidad en pacientes con
HDA de un hospital de referencia nacional en Lima, Pert.

MATERIAL Y METODOS
Diseno de estudio

Realizamos un estudio analitico, longitudinal, de tipo retrospec-
tivo para evaluar la validez diagnéstica de un puntaje de prediccion
clinica y poder establecer su mejor punto de corte. Para ello, utiliza-
mos datos de pacientes con HDA que fueron atendidos en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM), entre junio de 2012
y diciembre de 2013. Obtuvimos los datos de las notas de ingreso a
emergencia ubicadas en las historias clinicas de los pacientes que se
encontraban en la Unidad de Hemorragia Digestiva (UHD).

Lugar de estudio
El estudio fue ejecutado en la UHD del HNERM, el cual es la

principal institucién de referencia nacional y Hospital Central de
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la Seguridad Social. Este centro tiene un nivel de atencién IV y se
encuentra ubicado Jesus Maria, Lima, Pert (26).

Poblacion de estudio

La poblacion del estudio correspondié a los pacientes que in-
gresaron por emergencia por HDA, a los cuales se les realizé una
endoscopia alta en la UHD del HNERM y que tuvieron diagndsti-
co clinico (presencia de hematemesis, melena, vémito en poso de
café, rectorragia o hematoquezia) (14) y endoscépico (estigmas de
sangrado activo o reciente establecido segun los criterios de clasifi-
cacion de Forrest) (24) de HDA variceal o no variceal. Excluimos a
los pacientes menores de 18 afios y aquellos con datos insuficientes
para completar las variables requeridas en el cdlculo del puntaje de
la EGB (Tabla I).

Tabla I. Escala de Glasgow-Blatchford (20)

Factor de riesgo al ingreso Puntaje

Urea sanguinea (mmol/L)

>26,5a<8,0 2
>8,0a<10,0 3
>10,0a< 25,0 4
225 6
Hemoglobina para hombres (g/dL)

>12,0a< 13,0 1
>210,0a<12,0 3
< 10,0 6
Hemoglobina para mujeres (g/dL)

>10,0a<12,0 1
< 10,0 6
Presion arterial sistolica (mmHg)

100-109 1
90-99 2
<90 3
Otros marcadores

Pulso > 100 latidos/minuto 1
Presentacion con melena 1
Presentacion con sincope 2
Enfermedad hepética 2
Falla cardiaca 2

Adaptacion al espanol de la Escala de Glasgow-Blatchford presentada por Pang
etal. 2010.
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Cdlculo del tamaiio muestral

El tamafio de muestra se calculé usando el programa PASS
(Power Analysis and Sample Size Software). De acuerdo a la li-
teratura revisada, el drea bajo la curva (AUC) para la EGB y la
mortalidad oscila entre 0,7 y 0,9 (3,12,17,22), por lo que se tomé
el valor medio 0,8 como AUC esperado a estimar. Utilizando una
amplitud del intervalo de confianza (IC) de AUC de 0,3 y partiendo
de una prevalencia del referente (mortalidad) igual a 9,1% (12), con
un poder estadistico del 80% y un nivel de significancia del 5%; se
estimé un tamafio muestral de 308 registros de pacientes con HDA,
de los cuales 28 deberian ser fatales.

Diseiio muestral y reclutamiento de pacientes

El marco muestral fue dado por los registros de pacientes con
HDA ubicados en el cuaderno de atencién de la UHD. Las unidades
de muestreo fueron las notas de ingreso de aquellos pacientes pro-
venientes de emergencia que se realizaron endoscopia en la UHD.
Realizamos un muestreo no probabilistico, consecutivo, basado en
el nimero de registros de pacientes con HDA disponibles segtin el
tamafio poblacional de la UHD. Identificamos los casos con HDA
en forma secuencial, empezando con los que pacientes que ingresa-
ron en diciembre de 2013 hacia atrds, hasta alcanzar el tamafo de
muestra calculado.

La inclusion de sujetos y la recoleccion de los datos fueron inde-
pendientes de la valoracion del desenlace del sujeto con HDA (alta
con sobrevida versus alta con fallecimiento, obtenido a partir de la
base de datos demogrdfica del hospital). La variable mortalidad fue
considerada como el fallecimiento de los pacientes hasta 30 dias
después del episodio hemorragico.

Escala de Glasgow-Blatchford

El valor de la EGB de cada paciente se obtuvo segtin los puntos
otorgados a los parametros de urea sanguinea, hemoglobina, pre-
sion arterial sistdlica, frecuencia cardiaca, presencia de melena,
sincope, enfermedad hepatica e insuficiencia cardiaca (16,24). Su
escala de medicién fue de 0 a 23 puntos y se estudié como una
variable numérica discreta (Tabla I).

Aspectos éticos

El protocolo fue presentado para revisién por el Comité de Etica
de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas y del HNERM.
Este trabajo constituy6 un estudio retrospectivo con datos secunda-
rios que se registran rutinariamente y no requirié de consentimiento
informado ya que no implic6 la realizacién de ningtn tipo de pro-
cedimiento clinico invasivo que haya expuesto a la poblacién a un
riesgo potencial adicional al de su enfermedad de fondo (HDA).
Por estos motivos, consideramos que correspondia a un estudio de
riesgo minimo que fue meritorio de una revision parcial por parte
de los comités de ética mencionados.

Asimismo, mantuvimos la confidencialidad y el anonimato de
los pacientes, eliminando los identificadores personales (datos de
filiacién) que encontramos en los registros clinicos a evaluar.

REV Esp ENFERM DIG (MADRID)

Procedimiento de recoleccion de datos

Inicialmente, solicitamos los permisos pertinentes a la UHD del
Servicio de Gastroenterologia del HNERM, al Comité de Etica de
la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas y al Comité de Etica
del HNERM.

Previa aprobacion del protocolo por dichas instituciones, reco-
lectamos los datos de los pacientes a partir de los registros del cua-
derno de atencidén para endoscopia que se encontraron en la UHD.
Estos registros fueron seleccionados segtin los criterios de inclusion
y exclusién especificados y los datos fueron recogidos en la misma
unidad, utilizando una computadora con una base de datos electr6-
nica del programa Microsoft Excel.

Analisis de datos

Se utiliz6 el programa Microsoft Excel como gestor de la base
de datos y el programa STATA 13.0 para el andlisis estadistico de
los mismos. Ademds, se empleé el programa Calculate de QxMD
para dispositivos méviles a fin de calcular el puntaje de la EGB a
partir de los datos recolectados.

En primer lugar, se llevé a cabo un andlisis descriptivo de las va-
riables categdricas y de las variables numéricas empleando medias
y desviaciones estdndar.

En segundo lugar, se calcularon los puntajes de la EGB alcanza-
dos en toda la poblacion de estudio, los cuales se presentan utilizan-
do medias y desviaciones estdndar para cada uno de sus componen-
tes; y mediana y rango intercuartilico para el puntaje propiamente
dicho.

En tercer lugar, para responder al objetivo principal propues-
to en este estudio, se utiliz6 el andlisis ROC (receiver operating
characteristic) para la validacion externa de la EGB para predecir
mortalidad y poder establecer el mejor punto de corte para ello, asi
como los respectivos valores de sensibilidad, especificidad y razo-
nes de verosimilitud para dicho punto.

Utilizamos los valores obtenidos en la EGB, buscamos la sen-
sibilidad y especificidad para cada uno de ellos y construimos una
curva cuya drea represento la validez diagndstica de la EGB para
la prediccion de mortalidad en base a valores que oscilan entre 0,5
y 1 (0,5 corresponde a una prueba sin valor diagndstico discrimi-
nativo y 1 a una prueba idealizada con capacidad de clasificacion
diagnéstica libre de errores) (27). Segtn el puntaje obtenido, deter-
minamos la utilidad del mismo para distinguir entre individuos que
experimentan el evento de interés (mortalidad por HDA) versus los
que no lo hacen en cada uno de los valores hallados. En este caso,
segun el indice de Youden, el mejor punto de corte determina con-
juntamente la sensibilidad y especificidad mas alta calculada que,
graficamente, corresponderia al punto de la curva ROC mads cerca-
no al dngulo superior izquierdo, donde la sensibilidad = 100% y es-
pecificidad = 100% (28). Los resultados se presentan en valores del
area bajo la curva ROC, intervalos de confianza al 95% (IC95%)
y razén de verosimilitud (del inglés likelihood ratio) —la razén de
verosimilutud para un valor determinado de una prueba diagndstica
describe el rendimiento de la misma utilizando su sensibilidad y
especificidad. Se expresa como la probabilidad del evento estudia-
do en los pacientes con la enfermedad versus los que no presentan
dicho evento (28).

REv Esp EnrerM DiG 2015; 107 (8): 476-482
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RESULTADOS

Entre junio de 2012 y diciembre de 2013, 916 pacien-
tes ingresaron a emergencia del HNERM con sospecha de
HDA. De ellos, 543 cumplieron con los criterios clinicos
y endoscdpicos de HDA 'y, de estos, 204 fueron excluidos
por ser menores de 18 afios (15 pacientes) y por no contar
con datos suficientes para completar las variables de inte-
rés del estudio (189 pacientes). Finalmente, se incluyeron
en el andlisis 339 registros de pacientes que cumplieron
con los criterios de selecciéon mencionados anteriormente
(Fig. 1).

El 57,5% fueron varones y la edad promedio (desvia-
cion estandar) fue de 67,0 (15,7) afios. Del total, 67,0%
presentd HDA de origen no variceal y 8,9% de los pacien-
tes fallecié. Entre los principales hallazgos endoscépicos
destacaron las tlceras géstricas y duodenales (54,9%) y
las varices esofdgicas (35,7%). Las demds caracteristicas
poblacionales y hallazgos endoscépicos de importancia
pueden observarse en las tablas II y II1.

Al comparar los datos de los pacientes incluidos en el
estudio con aquellos excluidos por tener registros insu-
ficientes para completar la EGB (189 pacientes), se evi-
dencia que ambos grupos son similares en cuanto a sexo
(el 60,9% fueron varones), edad promedio [(66,6 (16,9)]
y tipo de HDA predominante (73,6% fue de origen no va-
riceal). Asimismo, de los pacientes que se pudo obtener
el dato de mortalidad en este grupo, se sabe que el 5,45%
fallecieron.

Total de pacientes
con sospecha de HDA
que ingresaron por
emergencia al HNERM
Criterios de inclusion (junio 2012-diciembre
— Pacientes que no 2013)
cumplian con el criterio n=916
clinico de HDA (213)
— Pacientes con <
diagnéstico
endoscopico diferente v
a HDA (160) Registros de pacientes
No HDA = 373 con HDA de la UHD
ingresados a la base
Criterios de exclusion de datos
n=>543

— Pacientes menores de
18 afos (15)
— Pacientes con datos
insuficientes (189)
Excluidos = 204 v

Registros de pacientes
empleados en el andlisis
n =339

A

Fig. 1. Flujograma de participacion en el estudio.
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La mediana de la EGB obtenida en la poblacién fue de
12, con valores minimos y maximos de 0 y 20, respec-
tivamente. Un solo paciente tuvo puntaje 0 y el 70,8%
de la poblacién obtuvo valores iguales o mayores a 10
(Tabla IV).

Realizamos un andlisis ROC no paramétrico simple
para toda la muestra, considerando tanto a los sujetos con
HDA de tipo variceal y no variceal. El AUC fue igual a
0,59 (IC95% 0,5-0,7) (Fig. 2). Luego realizamos una re-

Tabla II. Caracteristicas demograficas y clinicas
de la poblacion

Variable n %
Sexo

Masculino 195 57,5
Edad

Media; desviacion estandar 67,0; 15,7

Valor minimo; valor maximo [19; 94]
Tipo de HDA No variceal 227 67,0
Presencia de sangrado previo* 120 42,3
Fallecimientos 30 8,9

*Analisis realizado en 284 registros de pacientes con HDA.

Tabla Ill. Hallazgos endoscopicos en pacientes con HDA

Diagnéstico endoscdpico n %
Varices esofdgicas 121 35,7
Grado | 25 7.4
Grado Il 39 11,5
Grado Il 44 13,0
Grado IV 13 3,8
Varices gastricas 27 8,0
Ulceras 186 54,9
Géstricas 100 29,5
Duodenales 86 25,4
Gastritis erosiva 46 13,6
Neoplasia 12 3,5
Sindrome de Mallory Weiss 6 1,8
Gastroenteropatia hipertensiva 9 2,7
Angiodisplasia 15 4,4
Esofagitis erosiva 15 4,4
Otros* 5 1,5

Los pacientes pueden tener mas de un diagndstico endoscopico; el total absoluto
y relativo no suma 100%. *Otros: lesion de Dieulafoy, pélipos gastricos, pélipos
duodenales, estenosis pildrica y diverticulo de Zenker.
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Tabla IV. Escala de Glasgow-Blatchford poblacional

REV Esp ENFERM DIG (MADRID)

n (%) Media Desviacion estandar Valor minimo y valor maximo

Sexo masculino 195 57,5
Hemoglobina (hombres) 8,7 2,2 [4;16,3]
Hemoglobina (mujeres) 8,4 2,2 [3,8; 14,5]
Urea 73,5 51,9 [7,0; 3,3]
Melena 245 72,3
Sincope 28 8,3
Frecuencia cardiaca 86,5 15,6 [52;137]
Presién arterial 113,3 21,6 [60; 200]
Enfermedad hepatica 101 29,8
Insuficiencia cardiaca 13 3,8
Puntaje total 12* 10-14" [0; 20]
*Mediana. "Rango intercuartilico.

gresion logistica utilizando la mortalidad como la varia- DISCUSION

ble dependiente, la EGB como la variable independiente
y ajustamos por sexo y tipo de HDA. En este andlisis mul-
tivariado, ninguna de las variables fue estadisticamente
significativa y el AUC ajustado estimado post-regresion
logistica fue 0,60 (IC95% 0,5-0,7).

Finalmente, realizamos un andlisis ROC no paramétri-
co simple estratificado por tipo de HDA. Para el caso de
los sujetos con HDA de tipo no variceal (n = 227, mor-
talidad = 18/227 = 7,9%), el AUC obtenido fue de 0,66
(IC95% 0,5-0,8) (Fig. 3), mientras que para los sujetos
con HDA de tipo variceal (n = 112, mortalidad = 12/112
= 10,7%) fue de 0,49 (IC95% 0,3-0,7) (Fig. 4). En este
caso, el mejor punto de corte de la EGB para predecir
mortalidad en pacientes con HDA de tipo no variceal serfa
12 (Tabla V).

Los resultados encontrados en este estudio eviden-
cian que la EGB empleada en pacientes con HDA de tipo
variceal y no variceal no posee una validez diagndstica
adecuada para predecir mortalidad (AUC de 0,59; IC95%
0,5-0,7). Esto va de la mano con lo hallado por Laursen y
cols., quienes encontraron una baja especificidad cuando
se evaluaba tinicamente la prediccion de mortalidad en un
intervalo de 30 dias posteriores al episodio de HDA (AUC
de 0,71; IC95% 0,7-0,8) (30). De la misma manera, Kim
y cols. demostraron que la clasificacién de Forrest tenia
mayor especificidad que la EGB en la predicciéon de mor-
talidad (50,23 vs. 1,83; respectivamente) (18).

La falta de validez diagndstica encontrada previamente
ha sido atribuida a que los fallecimientos evaluados en los

=3 o
S S
) )
N~ ~
S o
2 2
2 o 2 o
B 2 B °
= = &
(9} (9}
(2] (2]
[t} [te}
NS SRS
(=} (=}
o o
S 4 =4
= T T T T T = T T T T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Specificity 1 - Specificity
Area under ROC curve = 0.5903 Area under ROC curve = 0.6558

Fig. 2. Curva ROC* de la escala de Glasgow-Blatchford para mortalidad en
pacientes con HDA variceal y no variceal.
*El 4rea bajo la curva es 0,59 (IC95% 0,5-0,7).

Fig. 3. Curva ROC* de la escala de Glasgow-Blatchford para mortalidad en
pacientes con HDA no variceal.
*El 4rea bajo la curva es 0,66 (IC95% 0,5-0,8).
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1 I

Sensitivity
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1 - Specificity

Area under ROC curve = 0.4929

Fig. 4. Curva ROC* de la escala de Glasgow-Blatchford para mortalidad en
pacientes con HDA variceal.
*El &rea bajo la curva es 0,49 (IC95% 0,3-0,7).

Tabla V. Analisis ROC, sensibilidad, especificidad y razones
de verosimilitud de la escala de Glasgow-Blatchford
para mortalidad

5 gftteo % ensibilidad (%) Especificidad (%) RV+*  RV-"
>0 100,0 0,0 1.0

> 1 100,0 0,3 10 00
>2 100,0 0,7 10 00
>4 100,0 1,0 10 00
>5 100,0 16 10 00
>6 100,0 45 10 00
>7 96,7 7.4 10 04
>3 90,0 1,3 10 09
>9 86,7 15,2 10 09
>10 833 19,1 10 09
> 11 76.8 298 11 08
> 12 733 44,0 13 06
513 60,0 56,3 14 07
>14 333 72,8 12 09
515 26,7 83,5 16 09
> 16 16,7 92,6 22 09
>17 16,7 9.1 43 09
>18 13,3 97.4 52 09
>19 6.7 99,3 103 09
> 20 0.0 99,7 00 1.0
520 0.0 100,0 1,0

*Razédn de verosimilitud positiva. 'Razén de verosimilitud negativa.
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30 dias posteriores al episodio de HDA fueron originados
por causas que no estuvieron directamente relacionadas
al sangrado digestivo, como infecciones o accidentes ce-
rebrovasculares (30). Asimismo, las diferencias sobre la
capacidad de la EGB para predecir mortalidad, a compa-
racién de otras escalas, se podria deber a la medicién de la
mortalidad dnicamente durante los primeros 30 dias pos-
teriores a la HDA y a la asociacion con el antecedente de
resangrado (18,30).

Por otro lado, se sabe que el HNERM es un hospital de
referencia nacional y cabe la posibilidad que un porcenta-
je de pacientes que ingresan a su emergencia con sospe-
cha de HDA vengan derivados de otros establecimientos
de salud, donde pudieron haber recibido algin tipo de tra-
tamiento para su estabilizacion. Con ello, los valores ini-
ciales de los pardmetros que mide la EGB pueden haberse
visto modificados y haber influenciado el andlisis, lo cual
corresponderia a una limitacion para nuestro estudio dado
que no disponemos de herramientas para conocer su pro-
cedencia. Més aun, el elevado nivel de complejidad de
este hospital podria explicar la gran frecuencia de pacien-
tes con valores altos de la EGB.

Al explorar el andlisis ROC estratificado por tipo de
HDA, evidenciamos que el AUC de la EGB para predecir
mortalidad en pacientes con HDA no variceal es mayor
que en HDA variceal [AUC de 0,66 (IC95% 0,5-0,8) ver-
sus AUC 0,49 (IC95% 0,3-0,7), respectivamente]. Si bien
el valor alcanzado en este primer subgrupo no constitu-
ye una alta validez diagndstica, la diferencia entre ambos
grupos es consistente con lo encontrado anteriormente, ya
que el tipo de hemorragia variceal o no variceal ha sido
considerado como un predictor independiente de muerte
hospitalaria. Esto se debe a que la HDA de origen vari-
ceal estd asociada a hepatopatia crénica y la clase C de
Child Pugh correlaciona con mortalidad con un OR de 11
(1,4-87,2; p = 0,005) (7). En este caso, no se contabilizé
el estadio Child Pugh correspondiente dado que no es un
dato recopilado rutinariamente en la UHD.

Entre las limitaciones de este estudio, por un lado, no se
estratificé el andlisis segun la presencia de sangrado previo
ni segun la edad de los pacientes ya que dichas variables
no son consideradas dentro de los pardmetros de la EGB.
Si bien Chiu y cols. revelan que el resangrado (OR 1,63;
IC95% 1,1-2,4) y la edad avanzada (OR 1,47; 1C95% 1,1-
2,0) en pacientes con HDA son factores predictores de mor-
talidad (31), este estudio fue llevado a cabo en pacientes
con sangrado digestivo debido, tinicamente, a ulceras pép-
ticas. Asimismo, en el modelo de regresion logistica origi-
nal para la realizacién de la EGB no se encontré que la edad
constituyera un factor de riesgo independiente para morta-
lidad cuando se consideraban las otras variables correspon-
dientes en el andlisis (16). Por otro lado, la mortalidad de
los pacientes fue estudiada inicamente como una variable
categdrica dicotomica y no se exploraron las causas que
originaron el deceso ni el intervalo en que se produjo res-
pecto al episodio de sangrado.
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La principal fortaleza de este estudio es que correspon-
de a la primera validacion externa de la EGB para pre-
decir mortalidad en pacientes con HDA a nivel nacional.
Asimismo, se traté de un estudio de tipo retrospectivo que
incluyé unicamente a pacientes que contaban con endos-
copia, lo cual permitié confirmar el diagnéstico de HDA.
Cabe mencionar que el proceso de recoleccién de datos
consider6 la revision de historias clinicas que recopila-
ban toda la informacién clinica concerniente a cada pa-
ciente, permitiendo completar los pardmetros del puntaje
empleado.

Por dltimo, se recomienda para futuros estudios incluir
en el andlisis de otras variables asociadas a mayor riesgo
de mortalidad por HDA y que podrian influir en la vali-
dacién de la EGB, como el antecedente de resangrado o
la clasificacion Child Pugh de hepatopatia crénica, entre
otros. Ademds, se podria explorar la validez diagndstica
de la EGB contrastdndola con la del puntaje de Rockall
postendoscopico para predecir mortalidad, estudiando las
causas de los decesos y evaluando si existe asociacion con
el tipo de tratamiento endoscépico recibido.
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