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RESUMEN

La hemorragia digestiva alta no varicosa constituye una importante causa de
morbilidad y mortalidad en el mundo. Para su manejo se ha impuesto la necesidad
de usar escalas prondsticas para definir la conducta a seguir con un empleo éptimo
de los recursos médicos, de manera tal que se garantice una asistencia de calidad
al paciente. El objetivo del trabajo es realizar un resumen de los aspectos positivos
y negativos de las escalas, relacionar los parametros que contemplan y las
posibilidades de su aplicacién en Cuba. Se efectud una busqueda en los registros
bibliograficos existentes de las bases de datos de PUBMED y EBSCO. Se utilizaron
las palabras claves, en idiomas espafiol e inglés: hemorragia digestiva alta no
varicosa y escalas prondsticas. Se realizé una revision de los diferentes modelos; se
relacionaron a los autores principales de las escalas; se dividieron en
preendoscoépicas y endoscopicas y se caracterizaron las mas utilizadas. La
informacién recogida permitié obtener una vision general, al mostrar las diferentes
variantes existentes y clasificar al paciente segun el riesgo que presenta, de
acuerdo con los indices prondsticos obtenidos después de la aplicacion de la escala.
Se concluye que las escalas prondsticas permiten evaluar la necesidad de
intervencidn urgente, la probabilidad de sangrado, la necesidad de cirugia o la
mortalidad aguda en la toma de decisiones médicas y su uso esta en
correspondencia con las particularidades de cada contexto.

Palabras clave: hemorragia digestiva alta no varicosa, escalas prondsticas.
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ABSTRACT

The non-variceal upper gastrointestinal bleeding is a major cause of morbidity and
mortality worldwide. The need for prognostic scales to define the course of action
regarding the optimal use of medical resources has imposed, so that patient care
quality is guaranteed. The aim of this paper is to go over the positive and negative
aspects of the scales, to relate the parameters included and the possibilities of its
application in Cuba. A search was conducted on existing bibliographic records in
PubMed and EBSCO databases. Keywords in Spanish and English were used, such
as non-variceal upper gastrointestinal bleeding, and prognostic scales. A review of
different models was performed; the principal authors of the scales were related;
scales were divided into pre-endoscopic and endoscopic and the most used were
characterized. The information collected allowed for an overview, showing the
various existing variants and classify patients according to risks, according to
forecasts indices obtained after the scale application. It is concluded that the
prognostic scales to assess the need for urgent intervention, the bleeding
likelihood, surgery or acute mortality in medical decision making and their use is in
line with each context particularities.

Keywords: non-variceal upper gastrointestinal bleeding, prognostic scales.

INTRODUCCION

Los pacientes que experimentan un episodio de hemorragia digestiva alta (HDA),
cuyo origen no esta relacionado con las lesiones de hipertensidn portal tienen
riesgo de persistencia o recidiva del sangrado, aunque en la mayoria de los casos
se autolimita. Esto constituye uno de los factores mas importantes que influye en el
prondstico. La identificacion de estos casos podria ayudar a aplicar otras
alternativas como el tratamiento endoscépico combinado, una segunda sesion
endoscdpica programada o incluso, una cirugia electiva temprana.!

La practica médica consiste, de manera general, en ingresar al paciente,
independientemente de la causa y de la gravedad de la hemorragia. Esta decision,
que se ha generalizado, simplifica la actitud en la practica clinica, pero a costa de
prolongar considerablemente el ingreso hospitalario, lo que encarece de forma
innecesaria su atencion.

Las consideraciones actuales de la politica sanitaria conducen a optimizar los actos
médicos en base a criterios de costo-efectividad; con lo que se impulsa la tendencia
a no ingresar a los pacientes en centros hospitalarios, a no ser los imprescindibles.
Varios autores plantean los beneficios que se obtienen al centralizar el cuidado de
los pacientes con HDA en una instalacidn especial (unidades de sangrado); se
acortan los intervalos entre la admision al hospital y la realizacién de la endoscopia,
y se reduce la mortalidad y los costos econdmicos.?
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Para el manejo de esta informacién se han tratado de disefiar escalas prondsticas
que de alguna manera permitan reducir el nimero y la duracién de los ingresos
hospitalarios sin perjudicar, por supuesto, la atencidén del paciente con HDA.34
Estas escalas se basan en la medicidon de determinadas variables consideradas con
valor prondstico o con la utilizacién de indices numéricos. La estimacidn del riesgo
de un paciente al momento de su ingreso, permite adecuar la asistencia que reciba
y la estancia hospitalaria; en los casos de bajo riesgo se puede considerar el alta
precoz e incluso el tratamiento domiciliario, sin que esto ocasione un aumento de la
incidencia de recidiva o de la mortalidad.

Las escalas prondsticas se basan en la aplicacion de sistemas de puntuacion, para
discernir, por criterios clinicos y endoscopicos, cuales son los pacientes que pueden
darse de alta después de la realizacion de la endoscopia e incluso los que necesitan
con mayor urgencia este procedimiento. La experiencia principal se acumula en los
sistemas de puntos que se utilizan en pacientes con hemorragia digestiva alta no
varicosa (HDA-NV). Esta forma de atencidn esta incluida como una recomendacion
de grado A en guias de HDA.>” Ello ha llevado a la busqueda e identificacidon de
parametros, que en el orden clinico o endoscépico, puedan predecir la recurrencia
de la hemorragia en la valoracion inicial de un paciente que sangra o la probabilidad
de morir.% Se han identicado, a saber, la edad mayor de 60 afios, la presencia de
comorbilidades, el estrés por traumas, cirugia o sepsis, fallo multiples de 6rganos,
tiempos de coagulacion prolongados y choque o inestabilidad hemodinamica.
También se deben sefialar los hallazgos endoscdpicos, denominados como estigmas
de sangrado activo o anterior.®

El objetivo propuesto es realizar un resumen de los aspectos positivos y negativos
de las escalas, relacionar los parametros que contemplan y las posibilidades de su
aplicacién en Cuba.

Se efectud una busqueda en los registros bibliograficos existentes en las bases de
datos PUBMED y EBSCO. Se utilizaron las palabras claves, en idiomas espafiol e
inglés: hemorragia digestiva alta no varicosa y escalas prondsticas. Se realizé una
revision critica de los diferentes tipos de modelos existentes; se relacionaron a los
autores principales de las escalas; se dividieron en preendoscépicas y endoscépicas
y se caracterizaron las mas utilizadas.

SINTESIS DE LA INFORMACION

Las condiciones para la atencion al episodio de HDA varian de un lugar a otro, por
lo que resulta imprescindible que en cada contexto se valide cientificamente cual es
la escala prondstica que mejor se adapte a las caracteristicas de las instituciones y
del pais.

La informacién recogida permitié realizar una breve caracterizacion de los
componentes y la utilidad practica de las escalas prondsticas mas utilizadas en la
actividad en pacientes con HDA-NV.
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ESCALAS PRONOSTICAS UTILIZADAS ANTES DE LA REALIZACION DE LA
ENDOSCOPIA (PREENDOSCOPICAS)

Los sistemas que existen para la evaluacion del riesgo antes de la endoscopia se
basan en parametros clinicos y de laboratorio, y se usan a la llegada del enfermo al
hospital. Ahi radica precisamente su mayor ventaja, ya que permiten una primera
evaluacion rapida sobre la decisidon que puede tomarse acerca del momento y el
lugar del ingreso, necesidad de endoscopia y otras medidas.

Las escalas mas usadas para estos fines son la de Rockall preendoscopico y la de
Glasgow-Blatchford.

ESCALA DE ROCKALL PREENDOSCOPICA

La escala de Rockall preendoscédpica utiliza los parametros de la edad del paciente,
el valor de la tension arterial y la comorbilidad. De acuerdo con los hallazgos, se
asignan una cantidad de puntos en una escala de 0 a 3. La suma total o indice de
Rockall preendoscdpico, con un valor de 0 a 7 puntos, permite la estratificacion de
los pacientes en dos grupos de riesgo: bajo, cuando el indice de Rockall tiene un
valor de cero y alto, si supera esta cifra'® (tabla 1).

Tabla 1. Escala de Rockall clinica o preendoscdpica

_ Puntos
Variables
0 1 2 3
Edad (afios) < @0 G0 - 79 = 80
Freclue_nicla cardiaca <100 = 100
{lat/min}
Tension arterial = 100 <100

sistdlica (mmHg)

Cardiopatia isquémica,

insuficiencia cardiaca, Insuficiencia
cualquier otra renal, cancer
cormorbilidad mayor

Comorhbilidad

Con relacion al uso de esta escala en su variante clinica ha existido un gran debate
en cuanto a su exactitud y aplicabilidad en la practica.

ESCALA DE GLASGOW-BLATCHFORD

La escala de Glasgow-Blatchford se desarrollé en el aiio 2000 a partir de un estudio
con 1 748 casos, para identificar aquellos pacientes que necesitan algun tipo de
intervencidn o tienen riesgo de fallecer debido a la hemorragia. No incluye
parametros endoscdpicos. También puede calcularse desde el momento de llegada
del paciente. Utiliza una combinacién de criterios clinicos y de laboratorio; ha sido
ampliamente validada.!!

A diferencia de la escala anterior, no tiene en cuenta la edad del paciente, pero
predice la necesidad de intervencién o tratamiento con la utilizacion de los valores
de la urea sérica. Con este sistema se considera que riesgo bajo para los sucesos
adversos, resangrado y mortalidad, son aquellos con puntuacién de cero. Por
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encima de este valor el riesgo es alto. Al no utilizar pardmetros endoscédpicos,
resulta util para aplicar en un nivel de atencién primaria (tabla 2).

Tabla 2. Escala de Glasgow-Blatchford

Parametros al ingreso Puntos
Urea (mmaol/L)
o,5-8 2
8-10 3
10-25 4
= 25 5]
Hemoglobina {g/L) hombres
120-130 1
100-120 3
< 100 5]
Hemoglobina {g/L) mujer
100-120 1
< 100 a]
Tensidn arterial sistdlica {mmHg }
100-109 1
a0-99 2
< 90 ]
Pulso = 100 lat/min 1
Comorbilidad/Historia clinica
Presentacidn con melena 1
Presentacion con sincope 2
Enfermedad hepatica 2
Insuficiencia cardiaca 2

Diversos autores consideran que esta escala es superior a la de Rockall en su
capacidad predictiva.l?14

Se consideran criterios de riesgo la presencia de los siguientes elementos: urea<
6,5 mmol/L, Hb> 139 g/L en hombres y > 120 en mujeres, TAS> 110 mmHg, FC<
100/min y la ausencia de melena, sincope, insuficiencia cardiaca o insuficiencia
renal.

Existe una escala desarrollada por Romagnuolo y otros!> que incluye la valoracion
de las cifras de la urea (no siempre disponibles) y la historia de sincope como forma
de presentacion clinica. Esta surge al identificar factores predictivos endoscoépicos
de alto riesgo, resangrado y mortalidad. Se conoce como escala de Blatchford
abreviada.

OTROS SISTEMAS PARA RIESGO PREENDOSCOPICO

Existen otros sistemas desarrollados en otros contextos, cuyo uso se limita
fundamentalmente a experiencias locales o no han sido validados. Entre ellos, la
puntuacion de Cambridge, que utiliza 14 variables clinicas y de laboratorio.® El
método de las redes neuronales artificiales (Artificial Neuronal Networks) se basa
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en el analisis de 20 variables a través de un programa informatico, por lo que debe
realizarse mediante un ordenador, lo que lo hace mas complejo y menos
atractivo.'” En el ambito latinoamericano se destaca la escala UNAL,'® creada en la
Universidad Nacional de Colombia. Este sistema incluye novedades como la
evaluacion del conteo total de leucocitos y la presencia de sangre en el aspirado por
la sonda nasogastrica. Determina la necesidad de endoscopia urgente apoyado en
esta ecuacion matematica: Escala= 5 (sangre en la SNG) + 4 (Hb< 8) + 4
(lipotimia) + 2 (leucocitos> 1 200) + 2 (edad> 65 a) + 1 (inestabilidad
hemodindmica)

Resultan menos conocidas la escala BLEED, de Kollef y otros,® que se usa para
identificar los pacientes en riesgo de desarrollar complicaciones durante la estancia
hospitalaria, y la de Strate,?° para evaluar la hemorragia grave y el riesgo de
resangrado. Las siglas BLEED se refieren, en idioma inglés a: bleeding, low systolic
blood pressure, elevated prothrombin time, erratic mental status, unstable
comorbid disease. Provenzale?! también cred un sistema en relacion con la
prediccién de la mortalidad.

ESCALAS PRONOSTICAS QUE INCLUYEN LOS RESULTADOS DE LA
ENDOSCOPIA

ESCALA DE FORREST

Los hallazgos endoscopicos que permiten predecir un riesgo alto de recurrencia de
la hemorragia son la presencia de un sangrado activo, de un vaso visible no
sangrante o un coagulo adherente. Esto se reconoce desde la publicacion de la
escala de Forrest, en 197422, Este sistema es de una amplia utilizacidén en todo el
mundo (tabla 3).

Tabla 3. Clasificacién de Forrest

Riesgo de resangrado

Grupo Hallazgos endoscdpicos o
Ia Hermorragia en chorro 80-90
Ih Hemorragia babeante 10-30
Ila Vaso visible no sangrante 50-50
ITh Codgulo adherente 25-35
Ilc Mancha pigmentada 0-8
III Mo estigmas 0-12

No obstante, al ser creado antes del desarrollo de la terapéutica endoscopica, se le
reconocen dos limitaciones importantes. La primera esta relacionada con el grupo
Ib; el sistema considera la hemorragia babeante en una sola categoria. Sin
embargo, esta forma de sangrado procedente de un vaso visible se asocia con un
riesgo de recurrencia elevado, mientras el originado en las margenes de una lesion
ulcerosa, tiene un riesgo menor. La segunda limitacién consiste en que no toma en
cuenta el tamafio de la Ulcera ni su localizacién. Se sabe que las Ulceras de gran
tamafio (> 2 cm) o aquellas localizadas en la cara posterior del bulbo duodenal,
presentan una mayor probabilidad de recurrencia de hemorragia.

78
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Medicina Militar. 2015;44(1):73-85

Los parametros que incluye este sistema son considerados como los mejores
predictores del curso clinico subsecuente del enfermo y determinan la necesidad de
intervencion endoscdpica. Los sistemas de evaluacion posendoscopica incluyen
entre sus variables los estigmas hemorragicos de la clasificacion de Forrest.

ESCALA DE ROCKALL COMPLETA

Es el sistema de mas amplio uso en el mundo, fue desarrollado en Inglaterra por la
Auditoria Nacional de la Hemorragia Gastrointestinal Aguda. 1° Se publicd en 1996 y
ha sido validado ampliamente. De todos los indices numéricos prondsticos es el
mas conocido y utilizado.

Se emplea en la prediccién del resangrado y la mortalidad en pacientes con HDA,
gue se pueden clasificar en grupos de riesgo, tanto clinico como endoscépico.
Permite tener un manejo mas certero en estos casos, y justificar el seguimiento
extrahospitalario en pacientes seleccionados, lo que ayuda a disminuir los gastos
asociados a la hospitalizacion.

El indice se confecciond a partir de los resultados de un estudio prospectivo con 4
200 pacientes, ingresados por hemorragia digestiva alta y se validd por los mismos
autores en una serie de 1 600 pacientes, en los que se observd una buena
correlacion con la recidiva de la hemorragia y la mortalidad.

Presenta las siguientes variables clinicas: edad, situacién hemodinamica,
enfermedades asociadas, lesién responsable de la hemorragia y signos de
hemorragia reciente. La puntuacion final o indice de Rockall se obtiene de la suma
de la puntuaciéon otorgada a cada variable; su valor oscila entre 0 y 12. De acuerdo
con la puntuacion obtenida, se pueden clasificar los pacientes en tres grupos de
riesgo:

[0 Riesgo bajo: puntuaciéon < 2.
[1 Riesgo intermedio: puntuacion de 3-5.
1 Riesgo alto: puntuacién de 6-12.

La ventaja principal de este indice es que permite diferenciar claramente a dos
grupos de pacientes: unos de riesgo muy bajo, que presentan una incidencia de
recidiva inferior al 5 % y una mortalidad del 0,1 %, para los cuales se sugiere el
alta precoz y tratamiento ambulatorio; y por otro lado los de riesgo alto, que
presentan una recidiva superior al 25 % y una mortalidad del 17 %, para los que se
debe adecuar la asistencia para evitar complicaciones, pero siempre si se tiene en
cuenta el inconveniente de que la escala se cred en una época en la que no se
utilizaba de forma habitual la terapia endoscopica.

Para evitar infravalorar el riesgo de pacientes con hemorragia grave,
fundamentalmente aquellos con lesiones de tipo vascular dificiles de diagnosticar
por endoscopia, se tendra en cuenta que pasaran de riesgo bajo a intermedio
aquellos casos en los que la endoscopia no identifica ninguna lesidn, pero se
observa sangre fresca en el estdmago, el hematocrito es < 30 % o han presentado
hipotensién (PA sistdlica< 100 mmHg).

Se recomienda la utilizacion del indice de Rockall para estimar el riesgo de los
pacientes al ingreso, debido a su facilidad de aplicacién en la practica diaria y a la
buena correlacidon que ha demostrado en numerosos estudios con la recidiva
hemorragica y la mortalidad. 142324 Existen experiencias de su empleo en Cuba.?
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ESCALA DE BAYLOR

La escala de Baylor usa cinco variables que se deben recoger al ingreso: edad,
presencia de enfermedades concomitantes, estado hemodinamico (estabilidad,
choque hipovolémico), tipo de lesidn responsable de la hemorragia y presencia de
signos de hemorragia reciente. Cuanto mayor sea la puntuacién, mayor es el riesgo
de recidiva y de mortalidad. Ondrejka y otros?® realizaron una modificacion al indice
de Baylor y afiadieron dos factores que consideraron de gran importancia en la
recidiva de la hemorragia, la hemoglobina y el tamafio de la ulcera. El Unico factor
que predice el resangrado es la comorbilidad. Esta escala ha sido utilizada en Cuba
en unidades dedicadas a la atencion del sangrado.?”

INDICE PREDICTIVO DE CEDARS SINAI

El indice predictivo de Cedras Sinai es una escala que se utiliza para predecir la
evolucién y la duracién de la estadia hospitalaria. Fue desarrollado para reducir la
estadia en el hospital. Evalla los hallazgos endoscédpicos, el tiempo de sangrado, la
comorbilidad y la hemodinamica del paciente, y permite predecir la recurrencia de
hemorragia y especialmente la mortalidad. De la aplicacion de este indice se
encontrd que se correlaciona independientemente con la comorbilidad.?*

OTROS SISTEMAS

En este grupo se incluye la escala espafola Almela, que se cred para identificar a
los pacientes con riesgo bajo, a partir de componentes relacionados con la historia,
la hemodinamica y los hallazgos endoscépicos. El Progetto Nazionale Hemorragia
Digestiva (PNED), desarrollado en Italia, es una escala que ha ido ganando adeptos
a partir de su publicacidon en el 2010 y se utiliza para la prediccién de la mortalidad.
El AIMS65, creado por Salzman y otros, se basa en la edad, presion arterial, estado
mental, niveles de albumina y el nivel del INR, el cual se considera predictor de la
mortalidad aunque no del resangrado.?® Menos conocidos son los sistemas de
Cipoletta, Longstreth, Hay, Imperiale, Chiu, Guglielmi, Travis,?® Pimpl, Villanueva y
Park.30-32

La tabla 4 muestra un resumen de las escalas presentadas, en el que se tiene en
cuenta si requieren o no endoscopia y el nimero de variables que utilizan.

Tabla 4. Resumen de las principales escalas usadas en pacientes con HDA-MNY

Escalas Requiere endoscopia | Mo. de wvariables
Rockall Si &
Rockall P/E Mo 4
izlasgow-Blatchford Mo 5
AIMSES5 Mo 5
Baylor Si 5
Cedars-Sinai Si &
Cambridge Mo 14
AN Mo 20
PMED Si 5
LIMAL Mo =]
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UTILIDAD CLINICA DE LOS SISTEMAS DE PRONOSTICOS EN LA HDA-NV

En la practica clinica se recomienda que todos los pacientes con hemorragia
digestiva, excepto algunos de muy bajo riesgo, sean admitidos en un hospital y se
les realice una endoscopia en las primeras 24 h que siguen a su ingreso. No existe
ninguna evidencia clara sobre los beneficios de la endoscopia antes de las 24 h,
aunque hay un pequefio grupo de pacientes con hemorragia masiva y compromiso
hemodinamico que la requieren de emergencia. La decisidn sobre la urgencia de la
endoscopia se basa generalmente en el juicio clinico. Sin embargo, estudios
recientes han confirmado que los pacientes con un indice de Glasgow-Blatchford >
12, mejoran la supervivencia si la endoscopia es realizada dentro de las primeras
12 h, a la vez que un indice cero tiene una sensibilidad > a 99 % en la
identificacidon de pacientes clasificados con bajo riesgo.

La disponibilidad de recursos endoscopicos varia de un pais a otro y hasta de un
hospital a otro. Una auditoria nacional realizada en el Reino Unido reveld que el 52
% de los hospitales tenian cubierta la guardia para realizar la endoscopia de
urgencia durante las 24 h, y menos del 5 % de los pacientes ingresados con HDA la
tenian realizada dentro de las primeras horas.33 La informacion procedente de los
Estados Unidos y del Reino Unido muestra que la realizacidén de la endoscopia es
significativamente mas baja durante los fines de semana. 34

Por tanto, escalas basadas en la identificacién de riesgo antes de la endoscopia
demuestran su importancia clinica al ser recomendables en estas situaciones, al
identificar a los pacientes de bajo riesgo y favorecer su alta precoz con un
tratamiento adecuado y permitir centrar todos los recursos en los pacientes
considerados con riesgo elevado.

El sistema mas utilizado y evaluado, es la escala de Rockall,3> sin embargo, la de
Glasgow-Blatchford se considera mas precisa que la del Rockall clinica en la
prediccién precoz (preendoscopica) de los sucesos clinicos relevantes. Como lo
recomiendan las conferencias de consensos, guias clinicas y protocolos, en la
actualidad es obligatorio que estos pacientes sean siempre categorizados para
determinar el prondstico y tomar decisiones terapéuticas adecuadas y a tiempo.

CONSIDERACIONES FINALES

Las formas de manejo de la hemorragia digestiva varian de un lugar a otro,
determinadas por las posibilidades del uso de inhibidores de la bomba de protones,
la disponibilidad de alternativas en endoscopia terapéutica y la capacidad de
atencion en unidades de cuidados intensivos. En esta situacion resulta
imprescindible contar con un método cientificamente validado, que posibilite una
estimacion confiable del riesgo de resangrar o morir, de forma tal que los de mas
alto riesgo no lleguen demasiado tarde a la intervencidn, sea endoscdpica o
quirudrgica.

Por tanto, las escalas basadas en la identificacion de riesgo antes de la endoscopia,
como el Rockall prendoscopico y la de Glasgow-Blatchford, demuestran su
importancia clinica y son recomendables en Cuba, sobre todo a nivel de la atencién
primaria y en aquellos centros que no cuenten con las posibilidades diagnésticas
terapéuticas, al identificar a los pacientes de bajo riesgo y favorecer su alta precoz
con un tratamiento adecuado y permitir centrar todos los recursos en los pacientes
considerados con riesgo elevado. También la escala de Forrest y el Rockall
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completo se mantienen dentro del grupo de las escalas endoscopicas mas usadas
en el mundo.
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