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INTRODUCC 1 ON 
La l1ernorragla óe l.ubo dlges,tivo iillo (HTDA). es un pi-oblerna que 

se presenta frecuenlerncerüe en rúedicina clínica. La mortalidad 116 
permanecido entre el 10 'J 30%, lo que indica una ¡:1oblación cambiante. 
Los pacientes que rnorfon en los pc,,.;;rJos cuarenta oí'ios por HTDA, 
a11oriJ sobr·eviven pürquo p1Jdf:rnos troJnsfundi1·1os. Sin •?n1borgo, otros 
pacientes de alto rie"'.go, corno los .;ncianos o aquellos con p.;tolog!a 
hernr,tológica rn.;ligna. quienes 1.i•?neri una e'operanza de vida mayor, 
debido a los .:i..,1onc.üs rn&dico·;, p1.1ei:lcri d!·1or.:i ir1cluirse e1i el 10% de los 
paclenl.es que rnuoren por· HTDA (5). 

La varlóCión enixe el 10 y 3C1:: rJe la'-'''·ª rje rnor-t.alidad reportada 
en la literaturn. tombién es un reflüjo de lc, fJlt3 rJe hornogenei1Jad de 
los gnipos esturJiados ( 1 O). 

Si fuese posible diferenciar entr·e los P·3Cientes con alto rí bajo 
riesgo por un episodio de SMrgrado. el enfoque diagnóstico y 
terapéutico puede ser· rnodificodo 1Je acuerdo con ello; se evttorla. que 
el riesgo de recurrencla del sangr·ado sea subestimado y una 
terapéutica agr.esiva (ciriJgíal se realice rnuy tar·de, o bien, que el 
riesgo sea sob1·eesttrnado y permanezca lnnece(<ariarnente, usando los 
recursos ltrnl lados del hospital (5). 

Las reglas de predicción clínica, se han derivado de estudios que 
incluyen muct1os cientos de enfermos y utt ltzan prncedlmientos 
matemáticos sofisticados, intentan ayudar a los médicos a Interpretar 
la información clínica, es decir, estiman las probabilidades de un 
evento diagnóstico, o bien. ltga las cor·actedstlcas cHnlcas con la 
selección de la terapéutica ( 13). 

En el caso de la HTDA. se han propuesto varios algoritmos que 
incluyen predictores clínicos y, en ocasiones, también predictores 
endoscóplcos, que tienen corno objetivo. predecir el riesgo que ttene el 
paciente de continuar sengrando, volver a sangrar ó de fallecer; como 
ejemplo, estan los publicedos recientemente por G1·iff1t11s (4). Allen 
(5), forrest (6), Foster (7), Oshlta (B), Slrlller (9). Pimpl (2), y 
Stlversteln ( 1 O). 

Atmque la Identificación del riesgo es un importante aspecto en el 
rnene)o del paciente, establecer su ·pronóstico es Igualmente 
importante (11). Este problema es discutido en dos artículos recientes 
por 6ordley (12) y de Dornbal (1). Bor·dley identtflcd 6 predictores de 
buen pronóstico para pacientes con HTDA (tabla 1), asi mismo, del 
estudio de 4010 casos obtenidos en 44 centro~. en 21 paises.de Dombal 
obluYo diez pradlctores cl!nicos de mal pronóstico (tabla 2). -

SI los pacientes utilizados en el <Jstudio de donde se obtienen los 
prediclores, no son representátivos del a'rna en que la rngla de 
predicción se va a utilizar, los cl!nlcos deben ser muy c1iutos en 
aplicar la regla (3). Es por consiguiente ·rJe capital Importancia, 
conocer la proporción de er-rores a que esta sujeta una regla de 
predicción, cuando esta, es aplicada a la cHnlca. La proporción de 
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t:ftllr'f::s, que es el núrnero de pacientes rnol clasificados, casi siernpre 
es rnoyor cuondo se ópl ica a un nuevo ~rupo d8 pdc ienles, que si se 
aplica al mismo grnpo de pcrcientes de donde ;.e ot,tU"IO. La rrre,ior 
rnonera de probar urre1 regla de prc•dicción, es rnedir lá [Jropor·ción de 
el osificación irn;decuado en un nuevo gn1po el ínico. Esto forTna de 
validación pr·ospecliva, requiern de rnél.odos clínicos y definiciones 
similores (13). 

Ooorn y cols. (2), rwobor·on lo wilidez (uplic«ibili<iod) de las rngJ.;s 
de predicción clínic.; del riesgo y pronó•ol.ico ,J,) füwúley y de Dornbel en 
214 pacientes con HTDA, con seguirniento a 30 ,Ji.;s, y concluyeron, 
que dichos predictores tr.;baj.1n per·rect.;rnerüe bien, en un luger 
cornpletarnente difer·ente como la crJ. ,Je l Jégico. 

Tornbi8n observornn que, odcrnbs rJe lo insuficiencia cardiaco, fué 
útil incluir insufici8ncio renal ~/o rn;.pir»loria, diabetes mellitus e 
hipertensión arterial de¡,conlrolodos al ingr·eso, o bién, lo pr·esencia de 
cóncer, definiendolos en conjunto corno padecimiento cornorbido, 
conservando el mismo volor nurnér-ico obtenido por de Dombol, en el 
predictor clínico de insuficiencia cardiaca. 

Poro obtener el prnnóslico de acuer·do a los predictores clínicos 
de Dombo!, se utilizo el cálculo Boyesieno. El teor-emo de Boyes 
expresado con palabras, serlo como sigue: 

La probabilidad de que, dado un síntoma, ocurTo la enfermedad 
p(E 1 /S), es igual o mulliplicor· el porcentaje de eso enfennedou ~n lo 
población estudiado p(El) o dala a priori, por lo frecuencia de que, dada 
la enfermedad exista el síntoma p(s/E 1 ); el producto se divide entre 
ese mismo resullodo, al que se le suma el porcentaje que representa lo 
no existencia de esta enferrnedod p(E 1 *), multiplicado por lo 
probabilidod de que, de no existir lo enfermedou exista el síntorno 
p(s/E 1 *). 

p(El) p(S/El) 
· p(El/S)= ------------------------------------------------

p(E 1) p(S/E 1) + p(E 1 *) p(S/E 1 *) 

En el caso que nos ocupo, es necesorio tener presente, el volor 
originel de los predictores clinicos de mal pronóstico de de Domból 
(toblo 2). 

El método para realizar el cálculo es efectivo, pero lobor·ioso. Si 
se obtiene el logarítrno decimol de lo reloción de probabilidad, se 
obtiene, en escencia, lo. que se llerna función discrimiMnle. La surna de 
los logaritmos, es e.quivalente e la mullipliceoión de probetdlidades de 
eventos independientes (3). 



OBJETIVOS. 
Utilizar los predictor·o;• clínicos de mal pronóstico dados por de 

[>ornbal, y o~tener un olgoi-ítrno que hogo miis rcronejoble el n(rrnero en 
el cálculo del pronóslico de fJ8Cientes con 1·1e1r1orrogio de tubo 
digestivo alto. 

/\plicar dicho algoi-ít_rno •?n for-rna prospectiva, en 150 pacientes 
que cursen con HTDA. 

t1ATERIAL Y lffTODOS. 
Se incluyernn pacientes rJel C.H. 20 rJe no'-1ie111bre ISSSTE, que 

ingresaron al servico de •.wgenciós por presentar· hcrnorrngia de tubo 
digestivo alto (HTDA) manifestado por l1em•Jtcmc5is o melena, así 
corno también, aquellos pacientes que e>stoJnrJo hospil•3lizados por otra 
causa presentaron durante su est_~ncia HTDA. 

Se hizo endoscopia de tubo digestivo allo, dentro de las primeros 
72 h ~osterior al ingreso, para conocer la causa de la HTDA. Aquellos 
pacientes en estado crítico y/o encefalopatía y que fallecieron dentro 
de las primeras 72 li-no se les hizo dicl10 estudio. 

En lodos ellos se llenó un cuesliomirio (fig. I ). Los pacientes 
fueron seguidos duninte 30 dias después del sangrado. 

Se excluyeron aquellos pacientes en quienes no se pudo obtener la 
información completa_ 

También se incluyeron, los pacientes que tenían lo informoción 
del cuestionario completa y sólo fallo el estudio endoscópico. 

Definición de términos; 
Enfermedad comórbida: padecimiento detectado por el médico 

residente que examino' al paciente a su ingreso, siempre y cuando este 
se identificara como problema activo, que requirió atención inmediata 
~1 momento de su ingreso ( 11 ). 

11ala evolución: Fallecimiento, sangrado continuo o sangrado 
recurrente durante el seguimiento_ 

Para el cálculo de la relación de probobilidad: 
Verdaderos positivos: Pacientes con presencia del dato clínico y 

mala evolución. 
Falsos positivos: Pacientes con presencia del dalo clínico éj buena 

evolución. 
Verdaderos negativos: Pacientes con ausencia del dalo clínico y 

buena evolución. 
Falsos negativos: Pacientes con ousencia del dato clínico y mala 

evolución. 
Lo que se pretende predecir es: · 
a) riesgo de fallecimiento. 
b) riesgo de continuar sangrando. 
c) riesgo de sangrado recurrente. 

-3-



Para el cálculo de la función discriminante, se colocaron los . 
valores de los prediclores clínicos de de Domb::il (labia 2). corno lo 
muestra la figura 2. 

Se obtuvo la función discriminante tanto de los positivos como de 
los negativos empleando las siguientes fórmulas: 

función discriminante . ( 1 o X log (%VP/7;FP))/2.3; valores 
posil!vos. 

función discriminante ( 1 o X log (%FN/%VN))/2.3; valores 
neg<Jlivos. 

Los valores obtenidos se muestr;:in en la tabla 3. El valor de la 
constante se obtuvo de la suma de los negativos. El logarítrno decimal 
de 1 es 23, por lo tanto, al aplicar el algoritmo no se debe obtener un 
valor mayor de 23, ya que la probabilidad máxima posible es 1 ( 100%). 
Por tal motivo, se modificó el valor de la constante en forma 
arbitraria, quedando en -7 pues dicho cambio afecta por igual a todos 
los casos. 

El resultado final (score). tiene su equivalente en probabilidad, 
este valor se obtuvo al aplicar la siguiente fórmula: 

probabilidad • ( 1O"(score/1O))/(1 • ( 1O"(score/1 O))) 

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

RESULTADOS. 
De Febrero a Noviembre de 1986, se han obtenido 150 casos con 

HTDA 
La tabla 5, muestra el valor de los predictores clínicos de mal 

pronóstico que resultó ser el. más adecuado. La figura 3, muestra una 
curva ROC (recelver operaling characterlstic) de los diferentes valores 
del Indice logarftmlco, la figura 4, muestra los diferentes niveles y la 
distribución de los casos con HTDA de acuerdo a su evolución. 

Con una probabilidad ~60% (cuadral) hubo <10 casos. murieron 
21,con sangrado continuo o recurrente 12 y sin complicación 7, esto 
Indica que el 79% de los casos con p lll0% (score ~6). evoluclonaron 
mal y de ellos, el 63% falleció. 

Con una probabilidad {60% (cuadro 2) hubo 110 casos, no hubo 
muertes, con.sangrado continuo o recurrente 4, y sin compllcaclones 
106. Esto indica que el 3.6%, i:le los casos con p Q9% (score {5). 
evolucionaron mal, y de ellos, ninguno falleció. 
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TMLA 1. PREDICTORES CLINICOS DE BUEN PRONOSTICO 'EN 
PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO ALTO. 

EDAD 11ENOR DE 75 AÑOS 
ENFERMEDAD COl"IORBIDA ESTABLE 
ASCITIS AUSENTE 
TIEMPO DE PHOTROl1BINA MOR~IAL 
PílESION SISTOLICA 1·1AYOR DE <JO rnmHg" 
ASPIR/,DO MASOGASTlilCO urmE DE SANGl<E FRESCA 

:i<oenlro de la pri1n·:.:r twr.J poslt.nor al lriQrcso 

llúílDLEV et al. J/>J1A 1985, 253:3282-3285. 

TABLA 2. ANAL/SIS DEL VALOR DE LOS SIGNOS DE MAL 
PRONOSTICO DE de DOl01!3AL (OMGE) EN PACIENTES CON 
HEMORRAGIA DE TUIJO DIGESTIVO ALTO. 

Predictor 
clínico 
EDAD > 60 años 
INSUFICIENCIA CARDIACA 
HEPATOPATIA CRONICA 
SANGRADO ACT 1 VO 
CONFUSION 
DESHIDRATACION 
IC::TERICIA 
ASCiTIS 
HEMOGLOBINA < 1 Og% 
PRESION SISTOLICA <90 rrunHg 

Probabilidad 
benigna r. 

43. I 
10.3 

4.3 
31. I 

6.9 
10.5 
3.0 
5.6 

35.4 
1.3 

Probabllidad 
malignar. 

59.5 
30.1 
16.3 
62.6 
17.B 
23.1 
12.6 
18.6 
60.4 

7.3 

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

TABLA 3. LOGARITMO DECIMAL DE LOS PREDICTORES CLINICOS 
DE MAL PRONOSTICO EN PACIENTES CON HTDA DE de DOMBAL. 

PREDICTOR LOGARITl10 LOGARITl10 
CLINICO POSITIVO NEGATIVO 
EDAD >60 AÑOS 1 -1 
HEPATOPATIA CROl~ICA 5 -1 
ENFERMEDAD COMORBIDA 6 -6 
SANGRADO ACTIVO 3 -3 
CONFUSION 4 -5 
DESHIDRATACION 3 -7 
ICTERICIA 6 -5 
ASCITIS 5 -7 
HE110GLOBINA <10mg% 2 -3 
PRESION SISTOLICA<90mmHg 8 -3 

--------
43 -41 -5-
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FIG.2 EJEMPLO DE LA UBICACION DE VALOR DE LOS 
PREDICTORES CLINICOS 
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Tnbl• 4. PROBABILIDAD EOUIVALEMTE AL SCORE 

PROBABILIDAD 
.9950 
.9937 
.9921 
.9901 
.9676 
.9644 
.9604 
.9755 
.9693 
.9617 
.9523 
.9406 
.9264 
.9091 •. 
.6682 
.6632 
.6337 
.7992 
.7597 
.7153 
.6661 
.6131 
.5573 
.5000 
.4427 

SCORE 
23 
22 
21 
20 
19 
18 
17 

. 16 

15 
14 
13 
12 
11 
10 
9 
8 
7 
6 
5 
4 
3 
2 
1 
o 

-1 

TADLA 5. ALGORITMO UTILIZADO PARA CALCULAR EL RIESGO EN 
PACIENTES CON HE~tORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO ALTO. 

PREDICTOR CUNICO 
EDAD >60 años 
ENFERMEDAD COMORBIDA 
HEPATOPATIA CRONICA 
SANGRADO ACTIVO 
CONFUSION 
DESHIDRAT ACION 
ICTERICIA 
ASCITIS 
HEMOGLOBINA< 1 O 9~ 
PRESION SISTOLICA < 90 mrnttg 

VALOR 
1 

11 
3 
2 
3 
z 
4 
3 
1 
6 -

CONSTANTE 
-7 

' 
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· TABLAS DE CONTINGENCIA PARA LA CURVA R. O . C 

SCORE 

10 

SCORE 

e 

SCORE 

4 

-

VP 

24 

FN 

1 5 

VP 

35 

FN 

4 

. 

VP 

36 

FN. 

3 

' 

FP -

o 
---

VN 

1 1 5 

·-------
FP -

7 

VN 

106 

FP -

1 7 

VN 

96 

VP F P 

FN VN 

40% 100% 

J 

' 

VP FP 

90% 6% 

FN 

- ' 
' 

VN 

10% 94~~ 

V P FP 

92% 15% 

FN VN 

8% 83% 



F1G. 3 CURVA R.O.C'. PARA LOS DIFERENTES VALORES DEL INDICE 
LOGARITMICO 
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FIG.4 VALORES UMBRALES y 
CASOS CON H.T.D.A. DE 
LUCION 
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CUADRO '· PROBABILIDAD :>" 80°/o (SCORE ~6) 

···----- ----~----···------

, - -Ev o 1 u e 1 o n No. casos º/o 
------·--- -------- -----

Fallocleron 2 1 

--- --- ------- 7 9 

Molo •"oluclón: "'u u te. 

San~rado continuo Ó resldl- 1 2 •ongrodo c11nlinuo o r t· 
•idhonh 

van e 

----- ----------

Buona evolución 7 2 1 

1 

' 

CUADRO 2 PROBABILIDAD ~ 75"/o ISCORE ~ 5) 

-+-------------·- -- ------------~---------+-

Evolución No. casos· º/o 
!------·------------- - ···---·---------- ------------------ -----------u 

Fallecieron 

Sangrado continuo & rosldl
vonte 

o 

5 

3 

Molo t1toh1clÓn; 

•on¡rodo conlinuo o rt· 
llOl'fonl• 

------ ----- ------------- -·------- ---------1-----------n 

Buona ovoluclón 1o6 9 7 
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DISCUSION_ 
Del análisis de los resultados obtenidos en los prirner·os 100 

casos, se observó, que algunos con mala evolución tuvieron una 
puntuación baja y, por lo tanto, quedaron ubicados en los grupos de 
riesgo bajo. Dichos pacientes tenían un padecimiento comórbido 
asociado, por lo que se modifico' arbitrari<imente su valor nurnc!rico, 
dándole un peso de 16. Después de aplicar el nuevo algoritmo, quedaron 
ubicados correctamer1te en Jos grupos de alto y rnuy alto riesgo. 

Se observó también, que hubo algunos con una puntuación mayor de 
23, por lo que, disminuyó en un 25% el valor de lodos los predictores. 

Otra modif1cación fue, no sumar ol valor dol padecimiento 
comórbido y el de hepatopalía crónica, en aquellos pacientes que lo 
presentaron simultaneamente, sólo se consideró el valor del 
padecimiento comorbido. 

Es importante recordar, que existen criterios endoscópicos que 
también tratan de predecir el riesgo de recurrencia del sangrado como 
son: la presencia de vaso visible en el fondo de una úlcera péptica, el 
tamaño, la ubicación (6,7, IO) y la presencia de manchas rojas en las 
varices esofágicas (8, 10, 12). Dos rJe nuestros pacientes fueron 
operados por cursar con úlcera duodenal y sangrado recurrente masivo, 
encontrandose en el transoperatorio un vaso sangrante en el fondo de 
la úlcera, el cual, endoscópicamente se hubiera detectndo y 
probablemente, la alternativa terapéutica, hutiiera sido otra 

los resultados del cuadro 1, indican que el 793 de los casos con 
una p~80% (score ~6) evolucionaron mal, y de ellos, el 63.6% falleció. 

los resultados del cuadro 2, indican que el 3.6% de Jos casos con 
pa9% (score •5) tuvieron sangrado recurrente o continuo pero no 
muerte. 

la tabla 6, nos muestra una equivalencia del riesgo y pronóstico 
de acuerdo a la probabilidad obtenida (score). 

CONCLUSIONES. 
Hemos desarrollado un algoritmo para obtener el pronóstico de un 

paciente con HTDA, y puede aplicarse en el momento que nuestro 
paciente ingresa. 

Es fácil de aprender y no requiere el uso de una computadora para 
realizar su cálculo. 

Una puntuación s.5 equivale a una probabilidad a5%, que aunque el 
riesgo es importante, podemos esperar, recurrencia del sangrado o 
sangrado conlinuo y menos probable,_la muerte de nuestro paciente. 

Una puntuación ~ 6 equivale a una probabilidad ~ SO%, con un 
riesgo alto de tener mala evolución e incluso muerte y una puntuación 
~8 equivale a una probabilidad ~ 90%, con un riesgo muy alto de 
r.omplir.ar.ión e im:h1so m11r.rt.e. 
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