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INTROBUCCION

La hemorragia de tubo digestive alto (HTDA), es un problims Que
se presenla frecventements en medicing clinica. Ls mortalidad he
perrnanecido entre el 10y 30%, 19 que indica una poblacion cambiante.
Los pacientes que morfan en los pasadas cuarenta afins  por HTDA,
ghora sobreviven porque fodemos transfundirias, Sin embarge, olios
pacientes de alte riesgo, conw Yos ancianns o squelios con patologla
hematoldgica rnaliona, quienes liznen una esperanza de vida mayor,
debido & los avances medions, pueden ahora incluirse ed el 103 de los
pacientes que muvren por HTDA (5),

La variscidn entre ¢l 10 4y 3007 de 1a 1553 de rmortalidad reportads
enla Hteralura, también es un reflzje de 13 Talla de homogeneidad de
108 grupos estudiados (10). ‘

S fuese posible diferenciar ealre los pacientes con allo & bajo
riesgo por un episodio de sangrado, el enfogue disgnostico y
terapéutico puede ser modificado d2 acuerdo con elle; se evitaria, que
el riegsgo de recwrencia del sangrado ses subeslimado Y una

“{erepeutica agresiva (cirugia) se reslice muy terde, o bien, que &l
riesgo sea sobreestimado y permanezea innecesariamente, usando 10s
recursos Mimitados del hospital (5).

Las regias de prediccidn clinica, se han derivodo de estudios que
inclugen muchos cienlos de enfermos y ulilizan procedimientos
malematicos sofisticados, intentan ayudar a 1os medicos a inlerpretar
1a informacidn clinica, es decir, esliman las probabilidades de un
evenlo diagndstico, o bien, liga las caracleristicas clinicas con la
seleccion de 1a terapéutica (13),

En 21 caso de la HTDA, se han propugsto varios algoritmos que
incluyen prediclores clinicos y, en ocasiones, también predictores
endoscopicos, que tienen corno objetivo, predecir el riesgo que tiene el
pacienle de conlinuar sengrando, volver a sangrar ¢ de fallecer; como
ejemplo, estan los publicados recienlemente por Griffiths (4), Alien
(5), Forrest (6), Fostler {(7), Oshite (8), Shiler {9), Fimpl (2}, y
Silverstein (10).

Aunaue 1a identificacidn del riesqo es un importante aspeclo en el
manejo del paciente, establecer su - prondstico es igusimente
importante {11). Este probiema es discutido en dos srticulos recientes
por Bordley (12) y de Dombal (1). Bordley identificd & prediclores de
buen prondstico para pacientes con HTDA (tabla 1), asi mismo, del
estudio de 4010 casos oblenidos en 44 centrog, en 21 paises,de Dombal
obtuvo diez pradictores clinices de mal prondstico (tabla 2),

S1 1os pacientes utitizados en el estudio de donde se obtienen 1os
predictores, no son representativos del stea en que la regla de
prediccidn se va a utilizar, los clinicos deben <er muy caulos en
aplicar la regla (3). Es por consiguiente de capital Importancla,
conocer la proporcidn de errores @ que esta sujela una reqla de
prediccidn, cuando esta, es oplicada a 1a clinlca. La proporcidn de
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elfrores, que es el mhnero de pactentes mal clesificados, casi siempre
&5 mayor cuando se¢ aplita a un nueve qrupo de pacientes, que si se
aplica ol mismo qrupo de pacientes de donde e obtuve. La mejor
manera de probar una reqla de prediccidn, es medir ta proporcion de
clasificecidn insdecuada en un nueyvo grupo clinice. Este forma de
validacién prospectiva, requierg de métodos clinicos y definiciones
sirnilares {(13).

Boorn Y cols. (2), probaron 13 validez (splicabitidod) de las reglas
de prediccidn clinica del riesqo y prondstico de Bordley y de Dombal en
214 pacientes coh HTDA, con sequitniento a 30 dias, 4 cancluyeron,
que dichos prediclores Lrabajon parfeclamente bien, en un luger
complelarente diferente como 1a od. de Héxico.

Tambiin abservaron que, odemds de lo insuficiencia cordiace, fue

- il inctuir insuficiencia renal y/o respiratoria, digbetes mellitus e
hiperlension arlerial desconlrolados al ingreso, o bién, 1o presencia de
céneer, definiendolos en conjunio come pedecimiento comorbido,
congervendo el misme valor hunérico obtenido por de Dombal, en el
prediclor clinico de insuficiencis cardioca.

Para oblener e} prondstico de acuerdo a los prediclores clinicos
de Dombal, se utiliza el célculo Bayesiano. E1 teorema de Bayes
expresado con palabras, serfa camo sigue:

La probebilidad de que, dado un sintorna, ocurra la enfermedad
plE1/5), es igual & multiplicar el porcentaje de eso enfermedod en lo
poblacién estudiada p(E1Y o data e priori, per la frecuencis de que, dada
ia enfermedad exisla el sintoma p(s/E1); el producto se divide entre
ese mismo resultedo, a1 que se 1e suma el porcentaje que representa la
no existencia de esle enfermedad p(E1¥), multiplicads por 1la
probabilidad de que, de ne existir la enfermedad exista el sintoma
p{s/E1%).

p(E1} p(S/E1)
CP(EN/S) = e e
p(EI)p(S/El) + p(E1*) p(S/E1*)

En el cese que nos ocupe, £s necesario lener presente, e valor
original de tos prediclores clinicos de mal prondstico de de Dombal
(Lable 2).

El método para realizar el calculo es efective, pera lshoriosa. Si
se obliene el legarilmo decimal de la relacidn de probabilided, se
obliene, en escencia, 10, que se Nama funcidn discriminante. La surma de
10s logaritmes, es equivelenle a la multiplicacion de probabilidades de
eventos independientes (3).
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OBJETIYOS. -

Utilizar los pradictores clinicos de mal prondstice dados por de
Dombal, y ablener un algoritine que haga mbs maonejable el nimero en
el chiculo del prondslico de pacientes con hermorrsgia de tubo
digestivo alto.

Aplicar dicha algoritmeo en forma prospectiva, en 190 pacientes
que cursen £on HTDA,

MATERIAL Y METODOS.

Se incluyeron pacienles del CH. 20 de novierbre 1S55TE, que
ingresaron al service de urgencias por presentar hernorragia de (ubo
dgigeslivo alto {(HTDA)} manifestado por hematemesis o melena, as{
como también, agquellos pacientes que estando hospitalizadoes por otra
causa presenlaron duranle su estancia HTDA.

Se hizo endoscopia de tubo digestivo allo, dentro de 1as primeras
72 h posterior al ingreso, para conocer a causa de 13 HTDA. Aquellos
pacientes en eslado critico y/o encefalopatia y que fallecieron dentro
de las primeras 72 hyno se les hizo dicho estudio .

En todos ellos se lleno un cuestionario {fig.1}. Los pacientes
fueron seguidos durante 30 dias después del sangrado.

Se excluyeron aguellos pacienles n quienes no se pudo oblener la
informacidn compieta.

Tambien se incluyeron, los pacientes que lenian la informacicén
del cuestionario completa y solo fallo el estudio endoscdpico.

Definicidn de términos;

Enfermedad comdrbida: padecimiente deteclado por el médico
residente que examino’ al paciente a su ingreso, siempre y cuando este
se idenlificara como problema activo, que requirid atencidn inmediata
al momento de su ingreso (11).

Mala evolucidn: Fallecimiento, sangrasdo continuo o songrado
recurrente durante =1 sequimiento.

Para el calculo de 1a relacidn de probabilidad:

Verdaderos positives: Pacienles con presencia del dato clinico y
mala evolucion.

Falsos positivos: Pacienles con presencia del date clinico y buena
evolucicn,

Verdaderos negativas: Pacientes con ausencia del dato clinico y
buena evolucion,

Falsos negalivos: Pacientes con ausencia del dato clinico y mala

evolucion, .
Lo gue se pretende predecir es; -
a) riesgo de faliecimiento.
b) riesge de continuar sangrando.
¢} riesgo de sangrado recurrente,



Para el calculo de la funcion discriminante, se colocaron los .

valores de los predictores clinicos de de Dombal (lab]a 2), como lo
muestra 1a figura 2.

Se obtuvo 1a funcidn discriminante tanto de los positivos como de
los negativos empleando 1as siguientes formutas:

Funcion discriminante = (10 x log (BVP/RNFP))/2.3; valores
positivos.

Functdn discriminante = (10 x log (%FN/GVN))/2.3; valores
negativos.

Los valores obtenidos se muestran en la tabla 3. El valor de la
constante se obtuvo de 1a suma de los negativos. E1 logaritmo decimal
de 1 es 23, por lo tanto, al aplicar el algoritmo no se debe oblener un
valor mayor de 23, ya que 1a probabilidad mdxima posible es 1 (100%).
Por tal motivo, se modificé el valor de la constante en forma
arbitraria, quedando en -7 pues dicho cambio afecta por igual a todos
10s casos. .

El resultado final (score), tiene su equivalente en probabilidad,
este valor se obtuvo al aplicar 1a siguiente formula:

probabilidad = (10°(score/10))/(1 + (10"(score/10)))

La tabla 4 muestra el valor de 1a probabilidad de acuerdo al score.

RESULTADOS.

De Febrero a Noviembre de 1938, se han obtenido 130 casos con
HTDA

La tabla 5, muestra el valor de los predictores clinicos de mal
prondstico que resuitd ser el mas adecuado. La figura 3, muestra una
curva ROC (recelver operating characteristic) de los diferentes valores
del indice logaritmico, 1a figura 4, muestra los diferentes niveles y 1a
distribucidn de los casos con HTDA de acuerdo a su evolucidn.

Con una probabilidad :80% (cuadrol) hubo 40 casos, murieron
21,con sangrado continuo o recurrente 12 y sin complicacién 7, esto
indica que el 79% de 1os casos con p :BO% (score :6), evolucionaron
mal y de ellos, el 63% fallecid.

Con una probabilidad <B0OZ {cuadro 2) hubo 110 casos, no hubo
muertes, con.sangrado continue o recurrente 4, y sin complicaciones
106. Esto indica que el 3.6%, de los casos con p <79% (score <5),
evolucionaron mal, y de ellos, ninguno fallecid.



TABLA 1. PREDICTORES CLINICOS DE BUEN PRONOSTICO 'EN
PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO ALTO.

EDAD MENOR DE 75 ANOS

ENFERIMEDAD COMORBIDA ESTABLE

ASCITIS AUSENTE

TIEMPO DE FROTROMBINA MORMAL

PRESION SISTOLICA IMAYOR DE 90 mrHg*

ASPIRADO MASQOGASTRICO LIBRE DE SAMGIRE FRESCA

MDentrg da 1a prisnsr hera poslerior al ingrese
BORCLEY ct al. JAHAI98S, 253:3282-3285.

TABLA 2. - ANALISIS DEL VALOR DE LO5 SIGNOS DE MAL
PRONOSTICO DE de DOMBAL (OMGE) EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO ALTO. '

Predictor Probabilidad Probabitidad

clinico benigna % maligna &
EDAD > 60 ahos . 43.1 _ 59.5
INSUFICIENCIA CARDIACA 10.3 30.1
HEPATOPATIA CRONICA 43 16.3
SANGRADO ACTIVO 311 626
CONFUSION 6.9 17.8
DESHIDRATACION - 10.5 231
ICTERICIA 3.0 12.6
ASCITIS 5.6 18.6
HEMOGLOBINA < 109% 35.4 60.4
PRESION SISTOLICA <90 rmuntyg 1.3 7.3

de Dombal. ENDOSCOPY 1986, 18:6 (suplemento 2)

TABEA 3. LOGARITMO DELCIMAL DE LOS PREDICTORES CLINICOS
DE MAL PRONO3TICO EN PACIENTES CON HTDA DE de DOMBAL.

PREDICTOR LOGARITMO LOGARITIMO
CLINICO POSITIVO NEGATIVO
EDAD >60 ANOS i -1
HEPATOPATIA CRONICA 5 -1
ENFERMEDAD COMORBIDA 6 -6
SANGRADO ACTIVO 3 -3
CONFUSION a -5
DESHIDRATACION 3 -7
ICTERICIA 6 -5
ASCITIS 3 ~7
HEMOGLOBINA <10mg% 2 -3
PRESICON SISTOLICA<90mmig a -3



e EJEMPLO  DE LA UBICACION DE VALOR DE LOS
PREDICTORES  CLINICOS

DATO CLINICO - I CTERICIA
PRESENTE  AUSENTE : | —|- —
' |
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D
1
> e FP VN — | 3,0 | 97.0 | 100
-
i _‘L'r—=—‘-_‘——.__...__=_—-_4 """,..=..—-| —

15,6 | 84,4 200



Totia 4. PROBABILIDAD EQUIVALENTE AL SCORE

PROBABILIDAD SCORE

9950 23
9937 22
.9921 21
.9901 20 .
9876 19 . )
9844 18
.9804 17
9755 16
9693 15
9617 ‘14
9523 13
9406 § 12
9264 1
0001 10
BBB2 9
8632 8
8337 7
.7992 6
7597 5
7153 4
6661 3
6131 2
5573 1
5000 0
4427 -1

-

TABLA 5. ALGORITHO UTILlZADOI PARA CALCULAR EL RIESGO EN
PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUuBO DIGESTIVO ALTO.

PREDICTOR CLINICO VALOR CONSTANTE
EDAD »60 anos 1 . -7
ENFERMEDAD COMORBIDA

——
—

HEMOGLOBINA < 10 g%
PRESION SISTOLICA < 90 mmtyg

HEPATOPATIA CRONICA 3
SANGRADO ACTIVO 2
CONFUSION 3
DESHIDRATACION z
ICTERICIA 4 .
ASCITIS 3

i
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- TABLAS DE CONTINGENCIA PARA LA CURVA R.O.C.

SCORE
1 O

SCORE

SCORE

SCORE

VP Fp o
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FN VN q
I S5 iI15
VP Fp -
35 7
FN VN
4 106 J
e
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36 | 7
FN. VN
3 96
T pE—
vP Fp ,|‘
37T 5 |
FN - N
2 62

H

Ve FP
59% 0%
N |vn
40% | 100%
dve — lee 1T
0% 6%
FN VN
10% | 94%
N |
VP FP Hi-
02% | 15% l
TN lvn
8% | 83%
Tve T T lee "
6% | 45%
FN VN
5% | 556%
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FI6.3 CURVA R.0.C. PARA LOS DIFERENTES VALORES DEL INDICE
LOGARITMICO

VERDADEROS POSITIVOS
2
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SIMBOL OGIA . -+

SCORE 10 G

Falsos Positivos 0,00 0,08

Verdoderos Positivos .59 |° 0,90

e

'R.OC. = Recoiver Operoting Chorocleristic, ESTA TES,S nu DEBE
' LA BiBLigTEC;



CAS0OS CON
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cuaoro 1. PROBABILIDAD > 80% (SCORE >6)
Evolucidn No. casos %o W
Fallecieron 2 |
. 7T 9
. Mala -volu:iu'.n.' uarte,
Sangrodo continue o residi- = yongrade continuo @ ce-
vante
Buena evolucidn 7 21
| s
'r_ s P————
cuapro 2 PROBABILIDAD 2 Th% (SCORE < 5)
Evolucidn No. casos: /o
Fallecieron 0
[ — J— 3
Mgla svolyeign: h
Songrado contlnuo ¢ residi- 5 e, CoTinae o re-
vante .
Buona evolucién 106 9 7

s

——

——
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TABLA ©

CONCLUSIONETES

PUNTUAGION PROBABILIDAD */. RIESGO
<5 20,75 medio
56 0,80 alto |
58 50,91 muy alto i
‘+—




DISCUSION.

Del andlisis de los resultados obtenidos en los primeros 100
casos, se observd, que algunos con mala evolucién tuvieron una
puntuacion baja y, por 1o tanto, quedaron ubicados en 1os grupos de
riesgo bajo. Dichos pacientes tenfan un padecimiento comdrbido
asociado, por 1o que se modifico arbitrariamente su valor numérico,
dandole un peso de 16. Después de aplicar el nuevo algoritmo, quedaron
ubicados correctamente en los grupos de alto y muy allo riesgo.

Se observo también, que hubo alqunos con una puntuacion mayor de
23, por lo que, disminuyd enun 25% el valer de todos los prediclores.

Otra modificacion fue, no sumar el valor dei padecimiento
comorbido y el de hepalopalia cronica, en aquellos pacientes que 1o
presentaron simullancamente, solo se consideré el valor del
padecimiento comorbido.

Es importante recordar, que existen criterios endoscopicos que
también tratan de predecir el riesgo de recurrencia del sangrado como
son: a presencia de vaso visibie en el fondo de una Ulcera péptica, el
tamaiio, la ubicacién (6,7,10) y }a presencia de manchas rojas en las
varices esofagicas (8,10,12). Dos de nuestros pacientes fueron
operados por cursar con Ulcera duodenal ¥ sangrado recurrenle masivo,
encontrandose en el transoperatorio un vaso sangrante en el fondo de
Ya AGlcera, el cual, endoscopicamente se bubiera deleciado vy
probablemente, 1a alternativa terapéutica, hubiera sido olra.

Los resultados del cuadro 1, indican que el 79% de Yos casos con
una pxB0Z (score :6) evolucionaron mal, y de ellos, el 63.6% fallecid.

Los resultados del cuadro 2, indican que ol 3.6% de los casos con
p<79% (score ¢<S) tuvieron sangrado recurrente o continuo pero no
muerte.

La tabla 6, nos muestra una equivalencia del riesgo y prondstico
de acuerdo a 1a probabilidad obtenida (score).

CONCLUSIONES.

Hemos desarrollado un algoritmo para obtener el prondstico de un
paciente can HTDA, y puede aplicarse en el momento que nuestro
paciente ingresa.

Es facil de aprender y no requiere el uso de una computadora para
realizar su calculo.

Una puntuacidn <5 equivale auna probabilidad ¢75%, que aungue el
riesgo es importante, podemos esperar, recurrencia del sangrado o
sangrado conlinuo y menos probable, 1a muerte de nuestro paciente,

Una puntuacion : & equivaie a una probabilidad » 80%, con un
riesgo atto de tener mala evolucién e inchuso muerte y una puntuacion
28 equivale a una probabilidad : 90%, con un riesgo muy alto de
complicacion e incluso muerte.

~13.
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