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RESUMEN

Antecedentes: El sangrado de tubo digestivo alto (STDA) es una urgencia médica
con alta morbimortalidad, donde la necesidad de transfusion sanguinea es un
criterio relevante en su manejo. Las escalas pronosticas, como el puntaje de
Glasgow-Blatchford (GBS) y el déficit de base, se han propuesto como
herramientas utiles para predecir la necesidad de transfusion, aunque su eficacia
comparativa sigue en debate. Objetivo: Comparar la capacidad predictiva del
puntaje de Glasgow-Blatchford y el déficit de base inicial para determinar la
necesidad de transfusion en pacientes con STDA atendidos en el Hospital General
de Zona No. 2 de Aguascalientes durante el afo 2023. Material y métodos: Se
realiz6 un estudio cuantitativo, observacional, retrospectivo y comparativo. Se
incluyeron pacientes con diagndstico confirmado de STDA entre enero y diciembre
de 2023, registrando variables sociodemograficas, clinicas y laboratoriales. Se
analizaron las asociaciones mediante estadistica inferencial, evaluando la
capacidad predictiva de ambos indices con curvas ROC y regresiéon logistica,
utilizando IBM SPSS Statistics 24. Resultados: Se incluyeron 147 pacientes, con
una edad media de 59.81 anos y predominancia masculina del 58%. Un 20%
requirid transfusién, con una media de dos paquetes globulares. Glasgow-
Blatchford mostré un area bajo la curva ROC de 0.719, mientras que el déficit de
base tuvo un valor de 0.538. Un punto de corte de 5.5 en Glasgow-Blatchford
presenté una sensibilidad del 93.3% y una especificidad del 53.8%, con un valor
predictivo negativo del 97%. En la regresion logistica, un puntaje mayor a 5.5 se
asocio significativamente con la necesidad de transfusion (OR: 32.525; 1C95%:
6.049-174.879, p<0.001), mientras que el déficit de base no mostré una relacion
estadisticamente significativa. Conclusiones: Este estudio confirma Ila
superioridad del puntaje de Glasgow-Blatchford sobre el déficit de base en la
prediccion de transfusion en pacientes con STDA.

Palabras clave: Sangrado de tubo digestivo alto, Glasgow-Blatchford, Transfusién

sanguinea.



ABSTRACT

Background: Upper gastrointestinal bleeding (UGTB) is a medical emergency with
high morbidity and mortality, where the need for blood transfusion is a relevant
criterion in its management. Prognostic scales, such as the Glasgow-Blatchford
score (GBS) and base deficit, have been proposed as useful tools to predict the
need for transfusion, although their comparative efficacy remains under debate.
Objective: To compare the predictive capacity of the Glasgow-Blatchford score
and the initial base deficit to determine the need for transfusion in patients with
UGTB treated at the General Hospital of Zone No. 2 of Aguascalientes during
2023. Material and methods: A quantitative, observational, retrospective and
comparative study was carried out. Patients with a confirmed diagnosis of UGTB
between January and December 2023 were included, recording sociodemographic,
clinical and laboratory variables. Associations were analyzed by inferential
statistics, evaluating the predictive capacity of both indices with ROC curves and
logistic regression, using IBM SPSS Statistics 24. Results: A total of 147 patients
were included, with a mean age of 59.81 years and a male predominance of 58%.
Twenty percent required transfusion, with a mean of two packed red blood cells.
Glasgow-Blatchford showed an area under the ROC curve of 0.719, while the base
deficit had a value of 0.538. A cut-off point of 5.5 in Glasgow-Blatchford presented
a sensitivity of 93.3% and a specificity of 53.8%, with a negative predictive value of
97%. In logistic regression, a score greater than 5.5 was significantly associated
with the need for transfusion (OR: 32.525; 95%CI: 6.049-174.879, p<0.001),
whereas base deficit did not show a statistically significant relationship.
Conclusions: This study confirms the superiority of the Glasgow-Blatchford score

over base deficit in predicting transfusion in patients with STDA.

Keywords: Upper gastrointestinal bleeding, Glasgow-Blatchford, Blood

transfusion.



1. INTRODUCCION

El sangrado de tubo digestivo alto (STDA) es una de las principales emergencias
gastrointestinales, asociada con una elevada morbimortalidad y con un impacto
significativo en la utilizaciéon de recursos hospitalarios. La identificacion temprana
de los pacientes que requieren una transfusidbn sanguinea es crucial para
optimizar la toma de decisiones clinicas, minimizar riesgos asociados y mejorar los
desenlaces clinicos. Sin embargo, la prediccion de esta necesidad sigue siendo un
desafio en la practica médica, ya que se basa en multiples variables clinicas y
laboratoriales, cuya interpretacion varia segun el contexto del paciente. En este
sentido, el puntaje de Glasgow-Blatchford y el déficit de base han sido propuestos
como herramientas utiles para evaluar la gravedad del STDA y predecir la
necesidad de transfusion, pero su eficacia comparativa sigue sin estar
completamente establecida en poblaciones especificas como la del Hospital
General de Zona No. 2 del IMSS en Aguascalientes. El puntaje de Glasgow-
Blatchford ha sido ampliamente utilizado para estratificar el riesgo en pacientes
con STDA, integrando variables clinicas y de laboratorio en un modelo predictivo
que permite estimar la probabilidad de requerir una intervencion urgente. Su
aplicabilidad ha sido validada en distintos estudios, pero su rendimiento varia
segun el entorno y las caracteristicas de la poblacion evaluada. Por otro lado, el
déficit de base es un marcador bioquimico que refleja el estado de perfusion tisular
y la gravedad del compromiso metabdlico en pacientes criticos. En algunos
estudios, se ha sugerido que podria ser un predictor mas preciso de la necesidad
de transfusién, particularmente en pacientes con descompensacion
hemodinamica. No obstante, la informacion sobre su uso especifico en el contexto
del STDA es limitada y carece de validacion suficiente en escenarios clinicos

diversos.

A pesar de los avances en la atenciéon del STDA, la falta de estudios que
comparen directamente la utilidad del puntaje de Glasgow-Blatchford y el déficit de
base en la prediccion de transfusién genera incertidumbre en la seleccion de la

mejor estrategia para la estratificacion de riesgo en urgencias. La mayoria de los
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estudios previos han analizado estos indicadores por separado, sin establecer con
claridad cual de ellos proporciona una mejor discriminacion en la toma de
decisiones terapéuticas. Esta laguna de conocimiento justifica la necesidad de
realizar investigaciones dirigidas a evaluar su desempefio comparativo en
poblaciones locales, con el fin de generar evidencia que permita mejorar la

precision diagnostica y optimizar el manejo de los pacientes con STDA.

El presente estudio tiene como proposito evaluar y comparar la capacidad
predictiva del puntaje de Glasgow-Blatchford y el déficit de base inicial para
determinar la necesidad de transfusién en pacientes con STDA atendidos en el
Hospital General de Zona No. 2 del IMSS en Aguascalientes. La generacion de
esta informacion permitira establecer cual de estos marcadores ofrece una mejor
capacidad discriminativa en la prediccion de transfusidon, contribuyendo a la
optimizacion de protocolos de atencion y facilitando la asignacion eficiente de los
recursos disponibles en el servicio de urgencias. Con esta investigacion, se busca
proporcionar herramientas basadas en evidencia que fortalezcan la toma de
decisiones clinicas y mejoren la calidad de la atencidon en pacientes con esta

condicion.



2. MARCO TEORICO

2.1. BUSQUEDA DE INFORMACION
Se realizé la busqueda avanzada de informacién en las bases de datos de las

siguientes plataformas de busqueda: PUB MED, BIBLIOTECA VIRTUAL EN
SALUD.. La mayor parte de la literatura, fue realizada en pacientes que se
encontraban en la sala de urgencias, por lo que se consideraron los siguientes
términos “Hemorragia”, “hemorragia gastrointestinal”, “mortalidad”, “tracto
gastrointestinal superior”, “déficit de base”, “escala de Glasgow Blachford”, se
eliminaron las publicaciones por no cumplir con los criterios relacionados al

protocolo de investigacion, duplicados (Véase llustracién 1).



2.1.1 llustracion 1. Diagrama de la busqueda de informacién

3452 estudios recopilados en la busqueda

3391 estudios duplicados o sin relacién directa con

el tema

61 estudios cribados

29 articulos eliminados

e 18 estudios diferentes o no

relacionados con el tema

e 8 Estudios a los que no fue posible
acceder

e 3 Librosy documentos

32 articulos a texto completo analizados para decidir
su elegibilidad

1 articulos a texto completo excluidos.

e Reporte de caso.

31 articulos incluidos en la sintesis cualitativas de la

revision bibliografica




2.2. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

2.2.1. Antecedentes de descriptivos y de prondéstico de mortalidad
En el estudio de Cano Esquivel et al. (2018), se evalud el déficit de base inicial
frente al puntaje de Glasgow Blatchford para predecir la necesidad de transfusion
y gravedad en pacientes con sangrado de tubo digestivo alto. En una metodologia
prospectiva y observacional, se analizaron pacientes en el Centro Médico ABC,
aplicando ambas escalas al ingreso en urgencias. Los resultados mostraron que
los pacientes en clases Il y IV de déficit de base presentaron mayores niveles de
lactato, menor tension arterial media y una puntuacion APACHE |l mas alta, lo cual
indicaba mayor gravedad comparado con las predicciones de Glasgow Blatchford.
La necesidad de transfusion fue significativamente mas alta en estas clases, con
una media de cinco paquetes globulares para la clase lll. Las areas bajo la curva
ROC reflejaron una superioridad del déficit de base sobre el Glasgow Blatchford
para predecir la transfusion (AUC de 0.82 vs. 0.72, p=0.01), evidenciando una
mayor precision en la prediccion de gravedad y transfusién temprana. En
conclusion, el déficit de base demostroé ser un marcador accesible y mas efectivo
que Glasgow Blatchford en la prediccion de gravedad y necesidad de transfusion
en hemorragias de tubo digestivo alto, siendo recomendable su uso en contextos

de urgencias[1].

Sinuhé Alvarez-Alvarez et al. (2018) llevaron a cabo un estudio en el Hospital
General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” para comparar las escalas
preendoscopicas de Glasgow-Blatchford, Rockall y AIMS65 en la prediccidn de la
necesidad de endoscopia terapéutica en pacientes con sangrado de tubo digestivo
alto (STDA). El estudio prospectivo incluyé 55 pacientes adultos con STDA y
analiz6 diversas variables, incluyendo factores clinicos y resultados de laboratorio.
Se evalud la capacidad de cada escala para predecir la necesidad de intervencion
endoscopica de urgencia mediante curvas ROC vy pruebas estadisticas,
observando resultados no concluyentes en la eficacia predictiva de las escalas de

riesgo preendoscopico. En los resultados, la media de la puntuacion de Glasgow-

10



Blatchford fue de 9.1, Rockall de 3.07 y AIMS65 de 1.4; ninguno mostré una
capacidad predictiva satisfactoria para intervencion endoscépica, con areas bajo la
curva ROC de 0.67, 0.64 y 0.55 respectivamente. Sin embargo, los niveles de urea
y BUN si mostraron una mejor capacidad para predecir la necesidad de
intervencion, con areas bajo la curva de 0.75 y 0.73, siendo el corte 6ptimo para
urea de 93 mg/dl (sensibilidad 57%, especificidad 84%) y para BUN de 43.6 mg/di
(sensibilidad 57%, especificidad 88%). En conclusién, las escalas
preendoscopicas analizadas no resultaron predictivas para intervencion
endoscopica en pacientes con STDA, mientras que los valores de urea y BUN
ofrecieron una mayor precisidn, sugiriendo su inclusion como potenciales
indicadores en futuras herramientas de evaluacion para STDA en pacientes de

este contexto[2].

Espinoza-Rios J. et al. (2016) realizaron un estudio prospectivo en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia en Peru, cuyo objetivo fue comparar la eficacia de los
puntajes de Glasgow-Blatchford, Rockall y AIMS65 para predecir mortalidad,
resangrado y necesidad de transfusion en pacientes con hemorragia digestiva alta
(HDA). La muestra incluyé a 226 pacientes con diagnéstico de HDA, y los
resultados se evaluaron mediante curvas ROC para medir la capacidad predictiva
de cada escala. En cuanto a la prediccidon de la necesidad de transfusion de dos o
mas paquetes globulares, el puntaje AIMS65 present6 un area bajo la curva (AUC)
de 0,77, superando al Glasgow-Blatchford con un AUC de 0,72 y al Rockall con
0,67. Ademas, AIMS65 mostroé una sensibilidad de 88,5%, especificidad de 54% y
un valor predictivo negativo de 97% para la necesidad de transfusion de mas de
dos paquetes globulares. Con respecto a la mortalidad, el AIMS65 también fue el
mas efectivo, con un AUC de 0,90 frente a 0,86 de Rockall y 0,73 de Glasgow-
Blatchford, alcanzando una sensibilidad y valor predictivo negativo de 100%. Sin
embargo, en la prediccion del resangrado, Glasgow-Blatchford fue superior con un
AUC de 0,73, en comparacion con 0,66 para Rockall y 0,64 para AIMS65. Los
resultados sugieren que, para la prediccion de la necesidad de transfusion y

mortalidad, el AIMS65 es una herramienta mas precisa y practica, por lo que los
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autores concluyen que deberia implementarse como parte del triaje inicial en
pacientes con HDA para optimizar el uso de recursos y mejorar el pronéstico en

pacientes de alto riesgo[3].

Alvarado Gallo et al. (2023) realizaron un estudio retrospectivo en el Hospital
General Guasmo Sur para comparar las escalas de AIMS65, Rockall y Glasgow-
Blatchford (GBS) en la prediccion de mortalidad, resangrado y necesidad de
transfusion en pacientes con hemorragia digestiva alta (HDA). Se incluyeron 212
pacientes, en su mayoria hombres y con un promedio de edad de 64 afos,
observandose que el 66% requirio transfusion de sangre. La escala GBS destaco
en la prediccion de la necesidad de transfusion, alcanzando un area bajo la curva
(AUC) de 0.766 y con un punto de corte de 5; GBS mostrdé una sensibilidad del
97.1% y un VPN del 82.6%, lo que lo convierte en el mejor predictor para esta
variable, por encima de Rockall y AIMS65. Para prediccion de resangrado, el GBS
también fue superior, con un AUC de 0.700 y un punto de corte de 9, lo cual
proporcioné una sensibilidad de 92.3% y un VPN de 95.1%. En términos de
mortalidad, la escala preendoscépica de Rockall tuvo el mayor AUC (0.701), con
un punto de corte de 3 que alcanzé una sensibilidad del 95% y un VPN del 98.3%,
seguido de AIMS65 y GBS, que mostraron menor capacidad predictiva en esta
categoria. Los resultados sugieren que la GBS es especialmente util para predecir
la necesidad de transfusion y el resangrado, mientras que la escala de Rockall
preendoscopica es mas confiable para la mortalidad en el contexto de HDA. Con
base en los hallazgos, los autores concluyen que el GBS y la escala de Rockall
son las herramientas mas efectivas para la estratificacion temprana y manejo de
estos pacientes, destacando la utilidad de estos puntajes en la mejora de

decisiones clinicas en emergencias[4].

Olivarec-Bonilla et al. (2020) realizaron un estudio observacional y analitico en el
Hospital General Regional 1 del IMSS, en Cuernavaca, Morelos, para evaluar la
eficacia de la escala de Glasgow-Blatchford (EG-B) en la prediccién del riesgo de

complicaciones en pacientes con hemorragia del tubo digestivo alto (HTDA).

12



Aunque el objetivo principal fue determinar el riesgo de resangrado a 30 dias, los
resultados del estudio también proporcionan evidencia sobre la utilidad de la EG-B
como una herramienta para la estratificacion del riesgo de intervencion, incluyendo
la necesidad de transfusidn. En particular, se analizaron expedientes de 129
pacientes con diagnostico confirmado de HTDA, clasificados segun el riesgo
mediante la EG-B. La escala de Glasgow-Blatchford permitié identificar un 41.09%
de pacientes con riesgo bajo y un 58.91% con riesgo alto de complicaciones, lo
cual se asoci6 con la necesidad de intervenciones mas intensivas, como
transfusiones. Con una sensibilidad de 0.857, una especificidad de 0.462 y un
area bajo la curva ROC (ABC-ROC) de 0.660, la EG-B demostrd ser util para
estratificar a los pacientes que tenian un mayor riesgo de requerir intervenciones
clinicas significativas, incluyendo transfusiones para manejo de la hemorragia
activa. En los pacientes con HTDA no variceal, la EG-B mostré una sensibilidad de
0.818 y un ABC-ROC de 0.664, mientras que, en pacientes con HTDA variceal, la
sensibilidad fue aun mayor (0.900), lo cual sugiere que esta escala es una
herramienta eficaz no solo para el triaje del riesgo de resangrado, sino también
para identificar a aquellos pacientes que probablemente necesitaran una
transfusion para estabilizar su estado hemodinamico. Estos resultados respaldan
el uso de la EG-B como un método objetivo y sencillo para la prediccion de la
necesidad de transfusion en pacientes con HTDA, particularmente cuando los
recursos como la endoscopia son limitados o deben priorizarse segun el riesgo del

paciente[5].

2.2.2. Justificacion y relevancia del estudio en el contexto local

A pesar de que estudios previos han demostrado la eficacia del déficit base y de la
escala de Glasgow-Blatchford en la prediccion de la necesidad de transfusion y en
la estratificacion del riesgo en pacientes con hemorragia digestiva alta (1-5), la
mayoria de estos trabajos se han realizado en contextos y poblaciones que
difieren de la realidad del Hospital General de Zona No. 2 del IMSS en
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Aguascalientes. La heterogeneidad en los perfiles sociodemograficos, las
variaciones en la prevalencia de causas de HDA vy las diferencias en la
infraestructura y disponibilidad de recursos en nuestro centro hospitalario
subrayan la necesidad de validar estas herramientas en el contexto local. En el
entorno del IMSS, donde se observa una alta demanda en servicios de urgencia y
una variabilidad en los protocolos de atencidon, contar con instrumentos precisos
para la estratificacion temprana del riesgo resulta fundamental para optimizar la
toma de decisiones clinicas y la asignacion de recursos. Por ello, el presente
estudio se orienta a evaluar la precision y aplicabilidad del puntaje de Glasgow-
Blatchford y del déficit base inicial en la prediccion de la necesidad de transfusion
en pacientes con HDA atendidos en nuestro hospital, con el objetivo de aportar
evidencia local que pueda mejorar los protocolos de TRIAJE y el manejo integral
de estos pacientes. Inclusive, validar estas herramientas en el contexto local
podria revelar particularidades en el desempefio de cada escala, permitiendo
ajustar los puntos de corte o incluso desarrollar algoritmos de decision adaptados
a las caracteristicas de nuestra poblacion, lo cual redundaria en una mejora en la

calidad de la atencion y en la eficiencia en el uso de recursos hospitalarios.
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2.3. ANTECEDENTES GENERALES

2.3.1. Hemorragia digestiva alta (HDA)
La hemorragia digestiva se define como la pérdida de sangre que se origina en
cualquier segmento del tubo digestivo, y se clasifica en dos tipos: hemorragia
digestiva alta (HDA), que ocurre proximal al ligamento de Treitz, y la hemorragia
digestiva baja, que se produce distal a esta estructura. Este estudio se centra en la
hemorragia digestiva alta, que es una condicion clinica frecuente y potencialmente
peligrosa en el ambito hospitalario[6]. La HDA se caracteriza por manifestaciones
clinicas como hematemesis, que consiste en el vomito de sangre fresca o digerida,
y melena, heces negras y malolientes debido a la sangre digerida en el intestino.
La HDA representa una causa importante de admision hospitalaria de urgencia
debido a su potencial gravedad y la necesidad de una evaluacién y tratamiento
rapido para evitar complicaciones como el choque hipovolémico o el fallo

multiorganico[7].

Las causas mas comunes de HDA incluyen las ulceras pépticas, que pueden
afectar tanto el estbmago como el duodeno; las varices esofagicas, que son
dilataciones venosas resultantes de la hipertension portal y se asocian
comunmente con enfermedades hepaticas cronicas; y las erosiones en la mucosa
gastrica, que se pueden deber al uso cronico de antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs) o a otras condiciones predisponentes como el estrés fisioldgico[8]. Otros
factores que contribuyen a la HDA incluyen el sindrome de Mallory-Weiss, que
produce desgarros en la union gastroesofagica debido a episodios severos de

vomito o esfuerzo, y las neoplasias que pueden ulcerarse y sangrar[9].

La endoscopia es el método diagndstico y terapéutico de eleccion en casos de
HDA. Este procedimiento permite una visualizacion directa del sitio de sangrado,
lo que facilita no solo el diagndstico preciso de la causa subyacente, sino también
la posibilidad de una intervencion terapéutica inmediata. A través de la
endoscopia, es posible aplicar diversas técnicas hemostaticas, como la inyeccion
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de adrenalina, la colocacion de clips hemostaticos, la coagulacion térmica o la
aplicacion de sellantes de fibrina, para detener el sangrado en el momento del
procedimiento. En pacientes que requieren transfusién, la endoscopia es
particularmente util, ya que identifica con precision el sitio y la gravedad de la
lesiodn, lo que permite un manejo adecuado del volumen de transfusion y reduce el
riesgo de complicaciones asociadas[10]. La HDA representa un desafio clinico
significativo debido a su variabilidad en la presentacion y la gravedad. Las guias
de manejo sugieren una evaluacién estructurada de los pacientes que incluya la
estratificacion del riesgo mediante escalas clinicas como la de Glasgow-Blatchford
y el déficit de base inicial, las cuales permiten identificar a aquellos pacientes con
mayor probabilidad de requerir intervenciones urgentes como transfusiones o

procedimientos terapéuticos endoscopicos[11].

2.3.2. Escala de Glasgow-Blatchford

La Escala de Glasgow-Blatchford es una herramienta prondstica ampliamente
utilizada para evaluar la necesidad de intervencion clinica urgente en pacientes
con hemorragia digestiva alta (HDA)[11]. Desarrollada para ayudar en la toma de
decisiones en el contexto de urgencias, la escala se basa en la combinacion de
criterios clinicos y de laboratorio que se asocian a un mayor riesgo de sangrado
significativo[12]. Entre los parametros evaluados se encuentran la concentracion
de hemoglobina, la presion arterial sistolica, el nivel de nitrégeno ureico en sangre
(BUN), la frecuencia cardiaca, y antecedentes de insuficiencia hepatica o
cardiaca. Cada uno de estos factores refleja, de forma independiente y
combinada, aspectos criticos de la estabilidad hemodinamica del paciente y el
grado de hipoperfusidon tisular que pueden presentarse en casos graves de
HDA[13].

La utilidad de la Escala de Glasgow-Blatchford radica en su capacidad para
predecir con precision la necesidad de intervenciones terapéuticas especificas,
tales como transfusiones de sangre y procedimientos endoscopicos. A diferencia

de otras herramientas que evaluan principalmente la probabilidad de mortalidad o
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de resangrado, esta escala se centra en la identificacion temprana de pacientes
que podrian requerir una intervencion activa para detener el sangrado o para
mejorar la perfusion y estabilizar al paciente. Un puntaje elevado en la escala esta
altamente correlacionado con un mayor riesgo de necesitar transfusion de sangre
0 una intervencion endoscopica, facilitando asi una clasificacion rapida y objetiva

en el departamento de urgencias[14].

El célculo de esta escala en pacientes con sospecha de HDA permite identificar
con precision a aquellos que, por la gravedad de su cuadro, podrian beneficiarse
de una intervencion inmediata. Esto es particularmente util en los departamentos
de urgencias, donde la identificacién y estabilizacion temprana del paciente es
esencial. Estudios observacionales han demostrado consistentemente que la
Escala de Glasgow-Blatchford es confiable para anticipar la necesidad de
tratamiento en pacientes con HDA[15-17], lo que contribuye a optimizar los
recursos y a mejorar los desenlaces clinicos en una condicion que puede llevar
rapidamente al deterioro hemodinamico. También, esta escala permite evitar
intervenciones innecesarias en aquellos pacientes que obtienen un puntaje bajo,
dado que se asocian a una baja probabilidad de complicaciones graves, lo que

facilita la posibilidad de un manejo ambulatorio seguro en estos casos[18].

La precision de esta escala ha sido validada en multiples estudios que evidencian
su sensibilidad y especificidad para predecir la necesidad de intervencién en
pacientes con HDA. Los resultados indican que la puntuacién de la Escala de
Glasgow-Blatchford es un predictor robusto de intervenciones como la transfusion
de sangre, con una alta sensibilidad y un valor predictivo negativo efectivo para
determinar qué pacientes requieren una atencién prioritaria en un entorno de
emergencias. Su aplicabilidad en diferentes contextos y grupos de pacientes ha
respaldado su uso como una herramienta estandar para la estratificacion del
riesgo en pacientes con HDA, consolidando su papel en el manejo inicial de esta

condicion clinica[19].
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2.3.3. Déficit base
El déficit de base (BD) es un parametro clinico clave que refleja la desviacion del
equilibrio acido-base en la sangre, proporcionando informacién relevante sobre la
acidosis metabdlica en situaciones de hipoperfusion tisular. Este indicador se ha
utilizado extensamente en el contexto de condiciones criticas como la hemorragia
digestiva alta (HDA), donde la pérdida significativa de sangre puede llevar a una
reduccion de la perfusion tisular y a un estado de hipoxia. En estas situaciones, el
cuerpo recurre al metabolismo anaerdbico para suplir las demandas energéticas,
lo que genera un aumento en la produccién de acido lactico y, por ende, una
acidosis metabdlica. El déficit de base elevado es una manifestacion de esta
acidosis metabdlica, indicando una hipoperfusion sostenida que puede
comprometer la funcion de los organos y reflejar la severidad de la condicidn

clinica del paciente[1].

En pacientes con HDA, el BD ha demostrado ser un marcador indirecto de hipoxia
tisular, asi como de la gravedad de la hemorragia. Los valores elevados de déficit
de base estan correlacionados con la necesidad de intervenciones terapéuticas
agresivas, tales como transfusiones, debido a que representan un grado avanzado
de compromiso hemodinamico[20]. La relacion entre un BD alto y la probabilidad
de intervenciones de emergencia y mortalidad ha sido documentada en varios
estudios, lo que resalta la utilidad del BD como un elemento crucial en el manejo y
triaje inicial de estos pacientes. La medicion de este parametro permite a los
clinicos no solo valorar el estado actual del paciente, sino también prever la
necesidad de intervenciones intensivas y orientar el proceso de reanimacion en el
entorno de urgencias[21]. Para la obtencién de datos sobre el déficit de base, se
emplea el analisis de gases en sangre arterial (GSA), que también permite evaluar
otros indicadores de hipoxia, como el nivel de lactato. Este analisis es
ampliamente accesible y ofrece resultados en poco tiempo, lo que facilita su
integracion en la evaluacion de emergencia de pacientes criticos. La rapidez y la
capacidad del GSA para medir el déficit de base y el lactato lo convierten en una

herramienta esencial en la toma de decisiones clinicas en el area de urgencias,
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permitiendo un tratamiento precoz y efectivo en aquellos pacientes con HDA que
muestran signos de hipoperfusion severa y riesgo elevado de complicaciones
graves[22,23].

2.3.4. Instrumentos parala Medicién y Estratificacion del Riesgo en la
Hemorragia Digestiva Alta
Para la mediciéon y estratificacién de los pacientes con hemorragia digestiva alta
(HDA) se emplean varios instrumentos y herramientas que permiten evaluar el
estado clinico y predecir la necesidad de intervenciones. Los dos principales en el
contexto de este estudio son la Escala de Glasgow-Blatchford (GBS) y el Déficit de
Base (BD).

La Escala de Glasgow-Blatchford (GBS) es una herramienta prondéstica que se
basa en varios parametros clinicos y de laboratorio para identificar a los pacientes
que tienen un mayor riesgo de requerir intervencion urgente. Los componentes de
la escala incluyen factores como la concentracion de hemoglobina, presion arterial
sistélica, nivel de nitrogeno ureico en sangre (BUN), frecuencia cardiaca, y la
presencia de insuficiencia hepatica o cardiaca. Cada uno de estos elementos
recibe una puntuacion que, al sumarse, determina el nivel de riesgo del paciente.
Un puntaje elevado indica una alta probabilidad de necesitar transfusion
sanguinea o intervencion endoscopica para detener el sangrado o estabilizar al
paciente. La GBS clasifica a los pacientes en distintos niveles de riesgo: aquellos
con un puntaje bajo pueden ser manejados ambulatoriamente, mientras que los
que presentan un puntaje elevado requieren intervenciones mas intensivas. Esta
escala ha sido ampliamente validada en el contexto de urgencias para guiar el
manejo inicial de pacientes con HDA y para optimizar los recursos en situaciones
de alta demanda[19,24].

Por otro lado, el Déficit de Base (BD) es un indicador del equilibrio acido-base, el
cual se obtiene mediante el analisis de gases en sangre arterial (GSA). Este
parametro representa la cantidad de base que se necesita para llevar un litro de

sangre a un pH de 7.4 bajo condiciones normales de CO2, y es util para evaluar el
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grado de hipoperfusion tisular y la presencia de acidosis metabdlica en pacientes
con sangrado severo. Valores negativos mas altos indican una hipoperfusion mas
severa y un riesgo mayor de requerir intervenciones urgentes como transfusion. El
BD se clasifica en varios niveles segun su valor: -2 a -5 mEg/L indica una
hipoperfusion leve a moderada, mientras que valores de -6 mEg/L o mayores se
asocian con hipoperfusién severa que requiere una intervencion inmediata. EI BD,
junto con otros parametros como el lactato medido en el GSA, proporciona una
valoracion mas profunda del estado hemodinamico del paciente, permitiendo una
mejor estratificacion del riesgo y una planificacion adecuada del tratamiento
[19,21].

2.3.5. Importancia de los Marcadores Prondésticos en la HDA
La identificacion temprana y precisa de pacientes en riesgo de requerir
intervenciones es fundamental en el manejo de la hemorragia digestiva alta (HDA).
En este contexto, los marcadores pronosticos como la escala de Glasgow-
Blatchford y el déficit de base desempenan un papel clave en la estratificacion del
riesgo y en la optimizacion de la atencién en urgencias[11]. La escala de Glasgow-
Blatchford se basa en criterios clinicos y de laboratorio, incluyendo factores como
la hemoglobina, la presidén arterial y el nitrdgeno ureico en sangre, que juntos
permiten una valoracion rapida y eficaz del riesgo. Al otorgar puntuaciones
especificas segun la gravedad de estos parametros, esta escala ayuda a
identificar a los pacientes que tienen mayores probabilidades de requerir
intervenciones como transfusiones sanguineas o endoscopia temprana. Su
precisidbn en el pronostico de la necesidad de intervencion permite priorizar
adecuadamente los recursos en los servicios de urgencia, especialmente en
situaciones en que se cuenta con disponibilidad limitada de atencién[25]. Por otra
parte, el déficit de base ofrece informacion sobre el estado fisiopatologico del
paciente, reflejando las condiciones de acidosis metabdlica que pueden
desarrollarse en situaciones de hipoperfusion y shock hemorragico. La acidosis
resultante de la disminucidén del déficit de base esta estrechamente relacionada

con la hipoxia tisular y el aumento de los niveles de acido lactico, lo que indica un
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metabolismo anaerdbico prolongado en los tejidos. En los casos de HDA severa,
el déficit de base ha demostrado ser un marcador sensible de la gravedad del
cuadro clinico y del riesgo de complicaciones como la necesidad de transfusion y
las altas tasas de mortalidad[26]. Esta medicidn, obtenida mediante el analisis de
gases en sangre arterial, aporta un indicador indirecto de la oxigenacion y
perfusion tisular, ayudando a los clinicos a valorar la gravedad y a tomar
decisiones terapéuticas mas oportunas[27,28].

La combinacion de la escala de Glasgow-Blatchford con el déficit de base puede
proporcionar una vision mas completa y precisa del estado clinico del paciente.
Mientras que la escala de Glasgow-Blatchford ayuda a identificar rapidamente a
los pacientes de alto riesgo mediante datos clinicos iniciales, el déficit de base
permite una evaluacion mas detallada de la hipoxia tisular y del estado metabdlico,
informacion critica en casos de choque hipovolémico y deterioro hemodinamico.
Esta integracion mejora el proceso de toma de decisiones clinicas en la
emergencia, guiando la administracion adecuada de recursos como la transfusion
sanguinea y la intervencion endoscopica temprana, y facilitando un enfoque
integral que contribuye a la reduccién de complicaciones graves y a la mejora en

los desenlaces clinicos de los pacientes[29,30].

2.3.6. Teoria subyacente
La Escala de Glasgow-Blatchford se fundamenta en principios fisiolégicos vy
clinicos que permiten estratificar el riesgo de los pacientes con HDA en base a
pardmetros objetivos. Esta herramienta evalia marcadores como el nivel de
hemoglobina, que es un reflejo directo del volumen de sangre circulante y, por
tanto, de la capacidad del sistema cardiovascular para transportar oxigeno.
Adicionalmente, el nivel de nitrégeno ureico en sangre (BUN) se interpreta como
un indicador de hipovolemia, ya que la reabsorcion renal de urea aumenta en
respuesta a la disminucion del flujo sanguineo renal. Por su parte, la presién

arterial sistélica y la frecuencia cardiaca son indicadores clave del estado
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hemodinamico del paciente, donde alteraciones significativas pueden reflejar una

respuesta compensatoria al choque hipovolémico[19,31].

El fundamento teorico detras de la Escala de Glasgow-Blatchford radica en la
correlacién entre los parametros clinicos medidos y la probabilidad de que el
paciente requiera intervenciones especificas, como una transfusibn o una
endoscopia. Esta escala clasifica a los pacientes en niveles de riesgo, basandose
en su estabilidad hemodinamica y en la presencia de condiciones subyacentes
como insuficiencia hepatica o cardiaca, que agravan la tolerancia al sangrado.
Estudios observacionales y metaanalisis han confirmado que la escala tiene una
alta sensibilidad para predecir la necesidad de intervenciones clinicas, permitiendo
un manejo mas eficiente y efectivo de los recursos hospitalarios[30,32]. La
interpretacion conjunta de los valores de déficit de base y el puntaje de la Escala
de Glasgow-Blatchford permite a los clinicos obtener una vision mas integral del
estado clinico del paciente. Mientras que el déficit de base proporciona
informacion fisiopatologica sobre la gravedad de la hipoxia y la acidosis
metabdlica, la escala ofrece una herramienta practica para la estratificacion del
riesgo basada en parametros clinicos y de laboratorio. La integracion de ambas
herramientas en la practica clinica no solo facilita la identificacion temprana de los
pacientes en riesgo, sino que también optimiza las decisiones terapéuticas en
entornos de urgencias, donde el tiempo es critico para prevenir complicaciones
graves y mejorar los desenlaces clinicos. Esta teoria unificada sobre el manejo de
la HDA sustenta la importancia de emplear herramientas diagnédsticas y
prondsticas como el déficit de base y la Escala de Glasgow-Blatchford para guiar

las intervenciones en pacientes con esta condicion clinica critica[18,22].
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3. JUSTIFICACION

3.1. MAGNITUD
La hemorragia digestiva alta (STDA) representa una condicion clinica de alta

prevalencia y severidad en el ambito hospitalario. Su incidencia anual a nivel
mundial varia de 36 a 170 casos por cada 100,000 habitantes, con una tasa de
mortalidad hospitalaria cercana al 10%, cifra que ha permanecido relativamente
estable en los ultimos cincuenta anos a pesar de los avances en el manejo y
tratamiento. En México, la mortalidad por STDA se estima en un 8.5%; sin
embargo, esta cifra puede incrementarse hasta un 63% cuando existen
comorbilidades asociadas, lo que evidencia el impacto clinico y la necesidad de

desarrollar enfoques mas eficaces en su manejo.

3.2. TRASCENDENCIA
En la practica clinica de urgencias, el uso de herramientas prondsticas es esencial

para determinar la severidad del STDA y la necesidad de intervenciones como la
transfusion o la endoscopia temprana. Los marcadores actuales, como la escala
de Glasgow-Blatchford y el déficit de base (BD), han mostrado utilidad para
identificar rapidamente a los pacientes en mayor riesgo de complicaciones graves,
proporcionando un marco objetivo que permite una mejor toma de decisiones. Sin
embargo, la trascendencia de evaluar estas herramientas en conjunto, y
establecer sus umbrales clinicos en contextos especificos como el mexicano,
radica en mejorar el uso de los recursos hospitalarios y en la posibilidad de reducir
la morbilidad y mortalidad asociadas con el STDA. La identificacion precisa de
pacientes de bajo riesgo que pueden ser tratados de manera ambulatoria y de
aquellos de alto riesgo que requieren atencion intensiva es crucial para la

optimizacion de los servicios de urgencia.
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3.3. VACIO EN EL CONOCIMIENTO
A pesar de la literatura existente sobre el manejo del STDA, en México se carece

de estudios especificos que comparen la eficacia de la escala de Glasgow-
Blatchford y el déficit de base en contextos nacionales y en instituciones
especificas como nuestro Hospital General de Zona No. 2 del IMSS en
Aguascalientes. La ausencia de datos epidemiolégicos y comparativos en nuestro
contexto limita el acceso a informacion local confiable sobre el desempefo de
estas herramientas pronosticas. La realizacion de este estudio busca contribuir a
llenar este vacio, brindando evidencia basada en nuestra poblacién cautiva y
generando datos que permitan contrastar nuestra informacién con la de otros

estudios, tanto a nivel nacional como internacional.

3.4. VULNERABILIDAD
Los pacientes con STDA son particularmente vulnerables, no solo por la gravedad

potencial de la condicién, sino también por la presencia frecuente de
enfermedades concomitantes que agravan su pronostico. Al contar con
herramientas que permitan una estratificacion de riesgo rapida y precisa, los
servicios de urgencia pueden brindar una atencion mas oportuna y especifica para
este grupo de pacientes vulnerables, reduciendo los tiempos de espera y la

posibilidad de desenlaces adversos.

3.5. FACTIBILIDAD
El presente estudio no requiere de recursos adicionales mas alla de aquellos ya

asignados para la atencion de pacientes en nuestro hospital. Los datos necesarios
se obtendran a partir de los expedientes clinicos de los pacientes atendidos en el
area de urgencias, lo cual garantiza la viabilidad econdémica y logistica del
proyecto. La presencia de una poblacion cautiva suficiente y representativa facilita
la recoleccién de informacion y permite una adecuada evaluacion de la utilidad
clinica de los marcadores Glasgow-Blatchford y déficit de base en nuestra

institucion.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sangrado de tubo digestivo alto (STDA) es una condicion clinica grave con alta
morbilidad y mortalidad, lo que ha llevado al desarrollo de herramientas para la
estratificacion del riesgo y la optimizacion de las intervenciones clinicas. Entre los
enfoques mas estudiados se encuentran la Escala de Glasgow-Blatchford (GBS) y
el déficit de base (BD), que han sido evaluados en diferentes contextos mediante
estudios prospectivos, observacionales y metaanalisis para determinar su utilidad
y precision. En el estudio de Cano Esquivel et al. (2018), se comparo directamente
el déficit de base inicial con la Escala de Glasgow-Blatchford en pacientes con
STDA atendidos en un contexto hospitalario. Este estudio prospectivo demostro
que el déficit de base tenia un area bajo la curva ROC (AUC) superior (0.82 frente
a 0.72) para predecir la necesidad de transfusion, lo que indicaba una mayor
sensibilidad del BD como marcador de hipoperfusion y severidad clinica. Los
pacientes clasificados en las clases mas altas de déficit de base (lll y V)
presentaron una mayor probabilidad de requerir multiples transfusiones y
mostraron peores indicadores hemodinamicos, como niveles elevados de lactato y
presion arterial media reducida, lo que resalta la utilidad del BD en la prediccion de
gravedad y manejo temprano(1). Por su parte, Espinoza-Rios et al. (2016) llevaron
a cabo un estudio prospectivo en Peru para comparar la capacidad predictiva de
las escalas Glasgow-Blatchford, Rockall y AIMS65. En su analisis, aunque el
AIMS65 tuvo un mejor desempeno para predecir la mortalidad y la necesidad de
multiples transfusiones (AUC de 0.90), la escala Glasgow-Blatchford demostrd ser
superior en la prediccion del riesgo de resangrado (AUC de 0.73). Estos hallazgos
subrayan que las distintas herramientas de estratificacion tienen puntos fuertes y
limitaciones segun la variable clinica que se desea predecir, y que una
combinacién de parametros clinicos y bioquimicos podria optimizar la precision del
diagnéstico y el manejo inicial de los pacientes con STDA (2). De manera similar,
Alvarado Gallo et al. (2023) compararon las escalas AIMS65, Rockall y Glasgow-

Blatchford en un estudio retrospectivo realizado en Ecuador. Este estudio destaco
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que la escala Glasgow-Blatchford era la mas eficaz para predecir la necesidad de
transfusion (AUC de 0.766, sensibilidad del 97.1%), superando a las otras escalas
en este contexto. Ademas, se observo que la escala también era util para predecir
el riesgo de resangrado, aunque Rockall mostr6 mejor desempefio en la
prediccidon de la mortalidad. Estos resultados subrayan que la eleccién de la
herramienta de estratificacion debe adaptarse a los objetivos clinicos especificos,
como la identificacibn temprana de pacientes que necesitan transfusiones
urgentes(3). Finalmente, Olivarec-Bonilla et al. (2020) analizaron la eficacia de la
escala Glasgow-Blatchford en pacientes con hemorragia digestiva alta atendidos
en el Hospital General Regional 1 del IMSS, en México. Aunque el objetivo
principal del estudio era predecir el riesgo de resangrado, los hallazgos también
resaltaron la utilidad de esta escala para identificar pacientes con un mayor riesgo
de requerir transfusiones y otras intervenciones terapéuticas urgentes. La GBS
demostré una sensibilidad del 85.7% para identificar pacientes de alto riesgo, lo
que respalda su uso como un método de triaje en servicios de urgencias con
recursos limitados(4). Estos estudios evidencian la relevancia del déficit de base y
de la Escala de Glasgow-Blatchford como herramientas clave para la
estratificacion del riesgo en pacientes con STDA. Sin embargo, las diferencias en
el diseno y los hallazgos de estas investigaciones resaltan la necesidad de
estudios adicionales para determinar en qué contextos especificos una
herramienta puede superar a la otra, particularmente en el caso de predecir la
necesidad de transfusion. Este panorama también subraya la importancia de
contar con datos locales, como los del Hospital General de Zona No. 2 del IMSS
en Aguascalientes, para validar y adaptar estas herramientas al contexto

hospitalario especifico:

41. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cual es el resultado de la comparacién puntaje de Glasgow blatchford y déficit de

base inicial en sangrado tubo digestivo alto como predictor de transfusion en el
HGZ 2 de Aguascalientes en 20237
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5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL
Comparar la capacidad predictiva del puntaje de Glasgow-Blatchford y del valor

inicial del déficit de base para la necesidad de transfusidon en pacientes con
sangrado de tubo digestivo alto en el Hospital General de Zona No. 2 del IMSS,

Aguascalientes.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Describir las caracteristicas clinicas relevantes de los pacientes con sangrado

de tubo digestivo alto atendidos en el Hospital General de Zona No. 2 del
IMSS, Aguascalientes.

e Evaluar el puntaje de Glasgow-Blatchford en pacientes con sangrado de tubo
digestivo alto y su asociacion con la necesidad de transfusién sanguinea.

e Determinar el valor inicial promedio del déficit de base en pacientes con
sangrado de tubo digestivo alto y su relacion con el requerimiento de
transfusion.

e Establecer la frecuencia de transfusion en pacientes con sangrado de tubo
digestivo alto y su correlacion tanto con el puntaje de Glasgow-Blatchford como

con el déficit de base inicial.
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6. HIPOTESIS

6.1. HIPOTESIS DE TRABAJO
El puntaje de Glasgow-Blatchford es un predictor mas efectivo que el valor inicial

del déficit de base para anticipar la necesidad de transfusion en pacientes con
sangrado de tubo digestivo alto en el Hospital General de Zona No. 2 del IMSS,

Aguascalientes, en 2023.

6.2. HIPOTESIS NULA
No existen diferencias significativas en la efectividad predictiva entre el puntaje de

Glasgow-Blatchford y el valor inicial del déficit de base para anticipar la necesidad
de transfusién en pacientes con sangrado de tubo digestivo alto en el Hospital
General de Zona No. 2 del IMSS, Aguascalientes, en 2023.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1. DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de estudio: Cohorte retrospectiva, observacional y comparativa, con

enfoque transversal.

7.2. CARACTERISTICAS

Temporalidad: Retrospectivo
Objetivo: Comparativo
Dimensién temporal: Transversal

Observacional

7.3. POBLACION/UNIVERSO DE TRABAJO

La poblacién de estudio incluyd expedientes médicos de pacientes de entre 18 y
80 afios que acudieron al servicio de urgencias del Hospital General de Zona No.

2 del IMSS en Aguascalientes entre enero de 2023 y diciembre de 2023. Se
incluyeron aquellos casos con diagndstico o sospecha de hemorragia del tubo
digestivo, confirmandose el sangrado de tubo digestivo alto en las primeras 24
horas de ingreso, siempre y cuando contaran con la informacion clinica y de
laboratorio necesaria para calcular el puntaje de Glasgow-Blatchford y el déficit de
base.
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7.4. CRITERIOS DE SELECCION

7.4.1 Criterios deinclusion
e Expedientes de pacientes diagnosticados con STDA, confirmados mediante
métodos clinicos o endoscoépicos.
e Pacientes de ambos sexos, entre 18 y 80 anos.
e Expedientes con datos completos para el calculo de las variables de
interés.
7.4.2 Criterios de exclusion
7.4.2.1 Expedientes de pacientes con STDA que fallecieron dentro de las
primeras 24 horas de ingreso.
7.4.2.2 Expedientes con datos clinicos incompletos o insuficientes para el analisis.
7.4.2.3 Casos en los que se sospeche que el sangrado proviene de una

causa distinta a la gastrointestinal.

7.4.3 Criterios de eliminacion
7.4.3.1  Expedientes duplicados.

7.4.3.2 Expedientes con informacién incompleta.

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, seleccionando de
forma consecutiva todos los expedientes que cumplieron con los criterios de

seleccion durante el periodo de estudio.

7.5. CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA

El objetivo principal del estudio fue evaluar si el puntaje de Glasgow-Blatchford y el
déficit de base inicial son predictores de la necesidad de transfusion en pacientes
con sangrado de tubo digestivo alto, utilizando un modelo de regresion logistica

multivariada. Para este analisis, se incluyeron al menos cuatro variables
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independientes (puntaje de Glasgow-Blatchford, déficit de base, edad vy
comorbilidades). Siguiendo la regla empirica de contar con al menos 10 eventos
(pacientes que requirieron transfusién) por cada variable independiente, se

determind un minimo de:

10 eventos / predictor X 4 predictores =40 Eventos

Con base en evidencia previa y datos historicos del hospital, se estimé que la
proporcion de pacientes con sangrado de tubo digestivo alto que requieren
transfusion es del 30%. Por lo tanto, el tamano total de la muestra se calculd de la

siguiente manera:

Numero de eventos requeridos 40

Tamano total = = 133 Pacientes

Proporcién esperada de eventos 0.30

Considerando la naturaleza retrospectiva del estudio y la posibilidad de que
algunos expedientes presentaran datos incompletos o se perdieran en el proceso
de recoleccidon, se aumenté el tamano muestral en un 15-20% para compensar
estas posibles pérdidas. De esta forma, el tamano muestral final se ajusto

aproximadamente a:

133 pacientes X 1.15 = 153 pacientes
Este calculo garantizo que el estudio contara con un numero adecuado de eventos
por variable incluida en el analisis multivariado, lo cual fue fundamental para

estimar de manera precisa los coeficientes ajustados (aOR) y controlar los

posibles factores de confusion.
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7.6. VARIABLES DE ESTUDIO

Variable

Definiciéon

Definicion

Escala de
medicion

conceptual

Administracion de
componente
sanguineo, como
medida terapéutica
fundamental para

operativa

En base a hallazgos
positivos o negativos

de los registros

.. Cualitativa mantener la a) Si
Transfusion Categorica hemostasia, corregir existentes del b) No
la coagulamop expediente clinico y
anormaly garantizar
una perfusion y en los registros
oxigenacion tisular
adecuadas
El déficit de base
se define como la
cantidad de base
requerida para
llevar un litro de
sangre a un pH de
7.4, con una .. =17, -16, -15, -
| Cuantitativa presion parcial de | 14, -13, -12, -11, -
Déficitde base |~ veta | CO2de 40 mmHg. | 10, -9, -8, -7, -6, -5, g
EI DB es un -4,-3,-2
indicador de déficit
de volumen
circulante efectivo
real, asimismo es
indicadores de
deuda de oxigeno.
Predictor de riesgo
en pacientes con
. HDA. Urea en
Sistema de
untuacion utiliza sangre (mg/dl)
pcriterios clinicos HemoglobilgiiEle
Escalade para evaluar la fiegsion dilcuc
Glasgow Cua_ntltatlva gravedad de las (mmHg) P_ulso En puntaje
Discreta ) =2100/min.
Balchford hemorragias e
: . Presentacion con
digestivas altas y
> : melenas.
orientar la actitud ot
o Presentacion con
terapéutica. ;
sincope.
Enfermedad
hepatica
Se refiere la vida
Tiempo que ha en base al nUmero a) 18-35afios
Cumtawa | 0ol | dediesde | b avasancs
Edad Discreta per pres c) 46-55 afios
vivo contando paciente al d) 56-65 afios
desde su momento de su e) 650 mas afos
nacimiento. ingreso al servicio

de urgencias en
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base al registro en
el expediente
clinico
Conjunto de Se refiere al sexo
caracteristicas biolégico del
fisicas, mentales y individuo al
Cualitativa de momento de su M i
Sexo Nominal comportamiento ingreso al servicio a) Mascu Ino
Dicotémica que distinguen de urgencias en b) Femenino
entre base al registro en
masculinidad y el expediente
feminidad. clinico
Seran
consideradas la del
conocimiento del
paciente y a) Hipertension
Estado patologico | observadas por el arterial
Enfermedades Cualit_ativa que tranSCl,_lrre ala méd.ico que b) Enferm(_adadlrenal
concomitantes N_omllna_l par de. la Diabetes registra al c) Cardlopau,as
Policotémica Mellitus en los momento de su d) Neumopatias
pacientes ingreso al servicio Secuelas
de urgencias en neurologicas
base al registro en
el expediente
clinico
7.7. INSTRUMENTO DE MEDICION

Para el presente estudio se disefid una herramienta de recoleccion en forma de

lista de cotejo, conformada por items con respuestas cerradas, abiertas y en

escala numérica, definidas a priori por el investigador. Dicho instrumento reflejo en

conjunto un dominio especifico del contenido a medir, siendo reproducible y, por

tanto, no requirié validacidn mediante analisis de confiabilidad o la aplicacién de

una prueba piloto para alcanzar los objetivos del estudio. No obstante, se presento

una carta de aprobacion para su uso.
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7.8. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

El presente proyecto de investigacion fue sometido a evaluacién por parte del
Comité de Investigacion local con el fin de determinar que cumpliera con los

requisitos estadisticos, médicos, técnicos y éticos necesarios.

e La confidencialidad se asegur6é y se mantuvo durante todo el estudio. Los
nombres de los participantes no fueron capturados en las hojas de
recoleccion de datos.

e No se entreg6 una carta de consentimiento informado, de conformidad con
lo establecido en el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacion para la salud. En su lugar, se presentd al

comité la solicitud de excepcion de consentimiento informado.

e Una vez aprobado el estudio, el grupo de investigadores identificé a todas
las unidades de observacion a partir de los censos disponibles en el

servicio de urgencias, basandose en los diagnosticos por criterios.

e Los expedientes fueron extraidos del area de archivo clinico, previa
solicitud por escrito al director del hospital, con la finalidad de contar con las
facilidades necesarias para recabar la informacion requerida en esta
investigacion. Dadas las caracteristicas de su disefo retrospectivo, no fue

necesaria la localizacion de los pacientes.

e Se preservo el anonimato de los pacientes cuyos expedientes fueron
seleccionados, asignandoles un folio de identificacion con fines exclusivos

de la investigacion.
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Se registrd informacion clinica y paraclinica relevante, incluyendo edad,
género, comorbilidades (hipertension arterial, diabetes mellitus, hepatopatia
conocida, insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia renal cronica,
enfermedad pulmonar obstructiva, enfermedades neoplasicas, consumo
cronico de alcohol, tabaquismo, ulcera gastrica o duodenal y coagulopatia),
presion arterial, presion arterial media, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, temperatura y escala de coma de Glasgow, asi como dias de
estancia hospitalaria, déficit de base y el puntaje de Glasgow-Blatchford

durante su estancia en el servicio de urgencias.

Se realiz6 la recolecciéon final de los datos observados y la informacion
recolectada fue integrada en una base de datos estadistica electronica en
hojas de calculo destinadas a este proyecto de investigacion.
Posteriormente, se llevo a cabo el analisis de los datos y se emitieron las

conclusiones por parte del grupo de investigadores.

El nombre de los pacientes no fue mencionado en ninguna publicaciéon
relacionada con el estudio. La base de datos se entregd en una memoria
extraible (USB), la cual qued6 resguardada y a disposicion del Hospital
General de Zona No. 2 de Aguascalientes. Finalmente, se presentaron las

conclusiones y recomendaciones basadas en los resultados del estudio.
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7.9. ANALISIS ESTADISTICO Y PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

e Se realiz6 un analisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de los pacientes. Para las variables continuas se calcularon
medidas de tendencia central (media, mediana) y dispersion (desviacion
estandar, rango intercuartilico), y para las variables categoricas se
presentaron frecuencias absolutas y relativas.

e Se evaluo la relacién entre el puntaje de Glasgow-Blatchford y la necesidad
de transfusion mediante analisis de correlacion. Se utilizé el coeficiente de
correlacién de Pearson si la distribucion era normal y lineal; de lo contrario,
se aplico el coeficiente de Spearman.

e Para identificar los predictores independientes de la necesidad de
transfusion, se construyd un modelo de regresion logistica multivariada en
el que la variable dependiente fue la necesidad de transfusion (si/no) y las
variables independientes incluyeron, al menos, el puntaje de Glasgow-
Blatchford, el déficit de base, la edad y las comorbilidades. Se reportaron
los coeficientes ajustados (aOR), sus intervalos de confianza al 95% y los
valores de significancia (p).

e La capacidad de discriminacion de cada predictor (puntaje de Glasgow-
Blatchford y déficit de base) y del modelo multivariado se evalué mediante
curvas ROC. Se calcul6 el area bajo la curva (AUC) con su IC al 95%. Para
determinar el punto de corte 6ptimo de cada predictor se utilizé el indice de

Youden, con el objetivo de maximizar la sensibilidad y especificidad.

Los datos fueron ingresados y organizados en hojas de calculo de Microsoft Excel
2019. Posteriormente, se realizé el analisis estadistico utilizando el software IBM
SPSS Statistics 24 en espafnol.
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7.10. ASPECTOS ETICOS

Este estudio se baso en la Ley General de Salud en su ultima reforma del 2014 y
contd con una carta dirigida al comité de salud, mencionando a la Asamblea
Médica Mundial y a los aspectos éticos establecidos en la Declaracién de Helsinki,
Finlandia en 1964, asi como las modificaciones hechas por la misma asamblea en
Tokio, Japén en 1975, donde se incluyé la investigacion médica, y su posterior

ratificacion en Rio de Janeiro en 2014.

En este estudio se consideré el Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud (6 de enero de 1987, ultima reforma DOF
02-04-2014). Con base en esta normativa y respecto al riesgo de la investigacion,
el presente estudio fue clasificado en la categoria de INVESTIGACION SIN
RIESGO, debido a que empled técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectiva, sin intervencion o modificacion de variables fisioldgicas, psicologicas

o sociales de los individuos participantes en el estudio.

Se protegio la informacion obtenida, utilizando para la identificacion de los sujetos
unicamente el folio de identificacion, evitando en todo momento la inclusién de
datos sensibles del participante (nombre, iniciales, numero de seguridad social o
de expediente). Todos los resultados fueron utilizados exclusivamente cuando se

requirieron y, en caso de su publicacién, no se revelaron datos personales.

Los resultados obtenidos fueron empleados con fines cientificos, garantizando que
ningun sujeto fuera identificado en las publicaciones derivadas de este estudio. La
informacion obtenida fue resguardada en una unica base de datos administrada

exclusivamente por el investigador tesista que desarroll6 esta investigacion.
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7.11. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

7.11.1 Recursos humanos

Todas y cada una de las fases del estudio fueron realizadas por el Médico
residente de tercer aino de la especialidad de Urgencias Médico Quirurgicas, con
la supervision de un asesor de protocolo, médico especialista en Urgencias

Médico Quirurgicas

7.11.2 Recursos materiales

Los recursos fisicos primarios fueron proporcionados por el Instituto Mexicano del
Seguro Social, incluyendo una computadora portatil, impresora laser, material de
oficina como lapices, plumas, hojas blancas y borradores, asi como las éareas
administrativas, areas comunes y espacios fisicos del Hospital General de Zona
No. 2 en Aguascalientes, destinados a la difusion, reunion, almacenaje, cuidado y
distribucion de los materiales bibliograficos y documentos de recoleccion utilizados

durante el tiempo del estudio
7.11.3 Recursos financieros
No se cont6 con financiamiento institucional, por lo que no se considerd necesario

describir el desglose del gasto destinado para este trabajo de investigacion, ya

qgue se tratdé de un estudio sin financiamiento externo.
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PRESUPUESTO POR TIPO DE GASTO

Gastos de Inversion

CANTIDAD CONCEPTO PRECIO UNITARIO TOTAL
1 + Laptop HP $12,000 MXN $12,000 MXN
1 Impresora HP $1200 MXN $1200 MXN
laser
monocromatic
apl1102w
1 + Memoria USB $99.00 MXN $99.00 MXN
Sony 16 GB
1 + Paquete hojas $120 MXN $120 MXN
blancas (500)
1 + Cartucho $475 MXN $ 475 MXN
impresora.
CANTIDAD CON Dieciseis mil
LETRA: ochocientos noventa
y cuatro
SUBTOTAL GASTO $16,894.00 MXN
INVERSION

7.11.4 Factibilidad

Se considero que el desarrollo del presente trabajo de investigacion fue factible al

contar con los recursos, el financiamiento y los elementos relacionados con el

universo de estudio.
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7.12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2024 2025
Actividad | Tiempo T'emp?
contro Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre | Enero | Febrero | Marzo
2 Planeado | X X
1 Elaboracién | meses
del protocolo 2 ]
meses | Realizado [ X X
Revisiondel | 1mes | Planeado
2
protocolo Realizado
Correcciones 2
3 | porpartedel | meses Planeado X X
Comité de
Investigacion Realizado X N
4
4 | Aprobacién | meses Planeado X X 5 "
del protocolo S ™ ” - "
3
5 | Recoleccion | meses Planeado X . »
de datos Realizado X X "
2
6 Capturade | meses Planeado X »
datos Realizado X >
2
7 | Andlisisde | meses Planeado x »
resultados o - :
mezses Planeado x »
8 | Conclusiones
Realizado " »
2
g | Informede | meses Planeado x <
investigacion R . g
2
10 Entregade | meses Planeado <
tesis -
Realizado
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8. RESULTADOS

La Tabla 1 muestra que se incluyeron 147 personas en total, de las cuales 85
pertenecieron al sexo masculino, representando el 58%, mientras que 62

correspondieron al sexo femenino, equivalente al 42%.

Grafica 1. Género

Masculino
58%

Femenino
2%
Fuente: Expediente clinico, n=152
Tabla1. Distribucién del género
Frecuencia Porcentaje
Masculino 85 58%
Femenino 62 42%
Total 147 100%

Fuente: Expediente clinico

La Tabla 2 muestra que, en el grupo masculino, la edad media fue de 58.33 afios,
con un minimo de 25 y un maximo de 90, y una desviacion estandar de 16.85,
mientras que, en el femenino, la edad media se ubico en 61.84, con un minimo de

35 y un maximo de 84, presentando una desviacion estandar de 12.10; en
conjunto, el promedio total fue de 59.81, con un minimo de 25, un maximo de 90 y

una desviacion estandar de 15.08.

Tabla 2. Distribuciéon de edad por género
Edad
Media Minimo Maximo Desv. Estandar
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Masculino 58.33 25.00 90.00 16.85
Sexo Femenino 61.84 35.00 84.00 12.10
Total 59.81 25.00 90.00 15.08

Fuente: Expediente clinico

La Tabla 3 indica que 30 pacientes, equivalentes al 20%, recibieron transfusion,
mientras que 117, representando el 80%, no la requirieron. Dentro del grupo
transfundido, 12 pacientes recibieron un paquete globular, lo que corresponde al
40%, seis recibieron dos paquetes, representando el 20%, siete recibieron tres
paquetes, abarcando el 23%, y cinco recibieron cuatro paquetes, lo que equivale

al 17%.

Grafica 2. Recibio transfusion

No
80%

Si

Fuente: Expediente clinico, n=152
20%

TOCTING s AP CUTST TG ST TS, 1T 1o

Tabla 3. Transfusion

Frecuencia Porcentaje
. ., No 117 80%
Recibio transfusion Sj 30 20%
1 12 40%
’ 2 6 20%
Numero de paquetes 3 7 23%
4 5 17%

Fuente: Expediente clinico

La Tabla 4 muestra que la hipertensién arterial fue la comorbilidad mas frecuente

con 64 casos, representando el 44%, seguida de diabetes con 53 casos,
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equivalentes al 36%, mientras que la enfermedad renal cronica se present6 en 13

pacientes, abarcando el 9%. Otras condiciones con menor frecuencia fueron

linfoma no Hodgkin y cancer, cada una con tres casos, representando el 2%, asi

como cirrosis con dos casos y trombosis venosa profunda con uno, representando

el 1% en ambos casos.

Grafica 3. Comorbilidades

Hipertension arterial

Diabetes

Enfermedad renal crénica
Linfoma no Hodking
Cancer

Cirrosis

Trombosis venosa profunda

Tabla4. Comorbilidades

70

Frecuencia Porcentaje
Trombosis venosa profunda 1 1%
Cirrosis 2 1%
Cancer 3 2%
Linfoma no Hodking 3 2%
Enfermedad renal crénica 13 9%
Diabetes 53 36%
Hipertension arterial 64 44%

Fuente: Expediente clinico

La Tabla 5 muestra que el exceso de base presentdé una media de -6.62 en el

grupo que recibio transfusion y de -6.44 en el que no la recibio, con una diferencia

no significativa segun el valor p de 0.875. En contraste, la escala de Glasgow tuvo
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una media de 8.23 en los pacientes transfundidos y de 5.44 en los que no
requirieron transfusién, con una diferencia estadisticamente significativa reflejada

en un valor p de 0.000.

Tabla5. Comparacién de escalas por grupos que recibieron transfusion

Recibid transfusion Media Dgsv. t-Student  Valor p
Estandar
Si -6.62 6.07
Exceso de base No 6.44 593 -0.157 0.875
Si 8.23 3.02
Escala Glasgow No 5 44 4.22 3.39 0.000

Fuente: Expediente clinico

La Tabla 6 muestra que el area bajo la curva para el exceso de base fue de 0.538,

mientras que para la escala de Glasgow fue de 0.719.

Tabla 6. Area bajo la curva para cada indice

Area
Exceso de base 0.538
Escala Glasgow 0.719

Fuente: Expediente clinico

La Grafica 4 representa la curva ROC del indice Glasgow, ilustrando la relaciéon
entre la sensibilidad y 1-especificidad en la prediccion de la necesidad de
transfusiéon. La curva se aleja de la diagonal de referencia, indicando una
capacidad discriminativa moderada de la escala, con un area bajo la curva

previamente reportada de 0.719.
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Grafica 4. Grafica ROC para indice Glasgow

La Tabla 7 muestra el desempefio del indice de Glasgow en distintos puntos de
corte, donde una puntuacién de 5.5 presenta una sensibilidad del 93.3% y una
especificidad del 53.8%, alcanzando el mayor valor en el indice de Youden con
0.472. A medida que el punto de corte aumenta, la sensibilidad disminuye
progresivamente mientras la especificidad se incrementa, observandose que
valores superiores a 10.5 presentan una especificidad mayor al 80%, pero con una

sensibilidad considerablemente reducida.

Tabla7. Desempeiio de indice de Glasgow por punto de corte
Positivo si es

mayor o igual Sensibilidad Especificidad indice Youden
que
0.0 100.0% 0.0% 0.000
1.5 96.7% 26.5% 0.232
25 96.7% 34.2% 0.309
3.5 96.7% 43.6% 0.403
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45 96.7% 47.0% 0.437

5.5 93.3% 53.8% 0.472
6.5 70.0% 65.8% 0.358
7.5 50.0% 74.4% 0.244
8.5 33.3% 77.8% 0.111
9.5 30.0% 79.5% 0.095
10.5 23.3% 82.1% 0.054
11.5 13.3% 88.0% 0.014
12.5 10.0% 91.5% 0.015
13.5 6.7% 94.9% 0.015
14.5 6.7% 96.6% 0.032
16.0 0.0% 100.0% 0.000

Fuente: Expediente clinico

La Tabla 8 muestra que un punto de corte mayor a 5.5 en el indice de Glasgow
identificd correctamente a 28 de los 30 pacientes que requirieron transfusion, con
una sensibilidad del 54.0% y una especificidad del 93.0%. El valor predictivo
positivo fue del 34.0%, mientras que el valor predictivo negativo alcanzo el 97.0%,
indicando una alta capacidad para descartar la necesidad de transfusién en

pacientes con valores por debajo del umbral.

Tabla 8. Desempeiio del indice Glasgow con un punto de corte mayor a 5.5

Transfusio
Si No Total

indice >5.5 28 54 82
Glasgow <5.5 2 63 65
Total ) 30 117 147

Especificidad: 93.0%

Sensibilidad: 54.0%

Valor predictivo positivo: 34.0%

Valor predictivo negativo: 97.0%

Fuente: Expediente clinico

La Grafica 5 representa la curva ROC del exceso de base, mostrando su relacion

entre sensibilidad y 1-especificidad en la prediccion de la necesidad de
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transfusion. La proximidad de la curva a la diagonal indica una baja capacidad
discriminativa, consistente con el area bajo la curva previamente reportada de
0.538.

Grafica 5. Grafica ROC para exceso de base

La Tabla 9 muestra el desempeino del exceso de base en distintos puntos de
corte, donde un valor de -6.8 presenta una sensibilidad del 60.0% y una
especificidad del 59.8%, con un indice de Youden negativo de -0.198. A medida
que el punto de corte disminuye, la especificidad aumenta mientras la sensibilidad
se reduce, observandose que valores menores a -13.0 mantienen una

especificidad superior al 80%, pero con sensibilidad muy baja.
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Tabla 9. Desempeiio del exceso base por punto de corte

Positivo si es

menor o igual Sensibilidad Especificidad indice Youden
que
-20.2 0.0% 98.3% 0.017
-17.5 10.0% 94.9% -0.049
-13.0 13.3% 89.7% -0.031
-9.9 23.3% 82.9% -0.062
-8.7 26.7% 76.1% -0.027
-7.9 33.3% 70.9% -0.043
-7.2 36.7% 65.8% -0.025
-6.8 60.0% 59.8% -0.198
-6.1 63.3% 46.2% -0.095
-5.6 70.0% 40.2% -0.102
-5.1 73.3% 35.9% -0.092
-3.5 73.3% 25.6% 0.010
-1.9 76.7% 17.1% 0.062
-0.2 80.0% 11.1% 0.089
1.8 90.0% 6.0% 0.040
6.0 100.0% 0.0% 0.000

Fuente: Expediente clinico

La Tabla 10 muestra que un punto de corte menor a -6.8 en el exceso de base
identificd correctamente a 19 de los 30 pacientes que requirieron transfusion, con
una sensibilidad del 46.0% y una especificidad del 63.0%. El valor predictivo
positivo fue del 23.0%, mientras que el valor predictivo negativo alcanzé el 83.0%,
reflejando una capacidad moderada para descartar la necesidad de transfusion en

pacientes con valores superiores al umbral.
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Tabla 10. Desempeno del exceso base con un punto de corte menor a — 6.8

Transfusion

Si No Total
Exceso de <-6.8 19 63 82
base >-6.8 11 54 65
Total 30 117 147
Especificidad: 63.0%
Sensibilidad: 46.0%
Valor predictivo positivo: 23.0%
Valor predictivo negativo: 83.0%

Fuente: Expediente clinico

La Tabla 11 muestra los resultados de la regresion logistica, donde un indice de

Glasgow mayor a 5.5 presentd una asociacion significativa con la necesidad de

transfusion, con un OR de 32.525 y un intervalo de confianza del 95% entre 6.049

y 174.879 (p < 0.001). En contraste, el exceso de base menor a -6.8 no mostro

una asociacion significativa, con un OR de 0.404 y un intervalo de confianza entre

0.129y 1.268 (p = 0.121). Ninguna de las comorbilidades analizadas presenté una

relacion estadisticamente significativa con la variable de interés.

Tabla 11. Regresion logistica

95% C.l. para ORA

Wald Sig. ORA Inferior  Superior
Sexo 0.698 0.403 0.654 0.242 1.769
Diabetes 0.024 0.876 1.085 0.390 3.016
Hipertension arterial 0.019 0.892 0.930 0.328 2.637
Cancer 0.024 0.876 0.811 0.058 11.343
Linfoma no Hodking 1.569 0.210 9.490 0.281 321.029
Enfermedad renal cronica 0.720 0.396 0.467 0.081 2.709
Trombosis venosa profunda 0.000 1.000 0.000 0.000 -—
Cirrosis 0.000 0.999 0.000 0.000 -
Glasgow >5.5 16.461 0.000 32.525 6.049 174.879
Exceso base <-6.8 2.410 0.121 0.404 0.129 1.268

Fuente: Expediente clinico
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9. DISCUSION

Los resultados de este estudio demuestran que el puntaje de Glasgow-Blatchford
es un predictor mas confiable que el exceso de base para la necesidad de
transfusién en pacientes con sangrado de tubo digestivo alto (STDA). Se identifico
que un punto de corte de 5.5 en la escala Glasgow-Blatchford ofrecié una
sensibilidad del 93.3% y una especificidad del 53.8%, alcanzando el mayor indice
de Youden con 0.472. Esto sugiere que la escala permite identificar
adecuadamente a los pacientes con bajo riesgo de requerir transfusion,
optimizando asi el uso de recursos hospitalarios. En contraste, el exceso de base
presentd un desempeno significativamente menor, con un area bajo la curva
(AUC) de 0.538, lo que indica que su capacidad para discriminar entre pacientes
que requieren o no transfusidbn es apenas superior al azar. Estos hallazgos
coinciden con estudios previos que destacan la utilidad de Glasgow-Blatchford
como herramienta para predecir el riesgo de complicaciones en STDA (5), pero
difieren de otros que han sugerido que el déficit de base tiene una mejor

capacidad predictiva (1).

El estudio de Cano Esquivel et al. (2018) encontré que el déficit de base fue un
mejor predictor de la necesidad de transfusion en comparacién con Glasgow-
Blatchford, con un AUC de 0.82 frente a 0.72 (p=0.01) (1). En dicho estudio, los
pacientes con mayor déficit de base presentaron niveles mas elevados de lactato y
una mayor severidad de la hemorragia. Sin embargo, las diferencias en los
resultados podrian atribuirse a la metodologia utilizada, dado que su estudio fue
prospectivo y consideré a los pacientes desde su ingreso hasta su evolucion
posterior, mientras que el presente estudio fue retrospectivo, lo que limito el
analisis del impacto fisiologico del déficit de base a una unica medicion inicial.
Ademas, su poblacion incluyd un numero mayor de pacientes en estado critico, lo

gue pudo haber influido en la superioridad del déficit de base en su analisis.

Otros estudios han cuestionado la eficacia del Glasgow-Blatchford en la prediccion

de la necesidad de intervencion, como el realizado por Sinuhé Alvarez-Alvarez et
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al. (2018), quienes reportaron que las escalas Glasgow-Blatchford, Rockall y
AIMS65 presentaron areas bajo la curva inferiores a 0.70 y que la urea y el BUN
fueron mejores predictores para la necesidad de intervencion endoscépica en
pacientes con STDA (2). En el presente estudio, no se analizaron estos
parametros bioquimicos, lo que representa una oportunidad para estudios futuros

que busquen modelos predictivos mas completos.

Por otro lado, los hallazgos de este estudio son consistentes con los de Espinoza-
Rios et al. (2016), quienes encontraron que el Glasgow-Blatchford tuvo un AUC de
0.72 para predecir la necesidad de transfusion, aunque fue superado por el
AIMS65 con un AUC de 0.77 (3). Sin embargo, en este estudio no se incluyo el
AIMS65 en el analisis comparativo, por lo que su rendimiento relativo no pudo ser
evaluado. De manera similar, Alvarado Gallo et al. (2023) reportaron que Glasgow-
Blatchford con un punto de corte de 5 mostré una sensibilidad del 97.1% y un VPN
del 82.6% (4), valores comparables con los encontrados en el presente estudio, lo
que refuerza la validez de esta escala para predecir la necesidad de transfusion.
La utilidad de la informacion obtenida en este estudio radica en la validacion del
puntaje de Glasgow-Blatchford como una herramienta eficaz para la toma de
decisiones en pacientes con STDA. Su alta sensibilidad y valor predictivo negativo
sugieren que puede emplearse para descartar con seguridad la necesidad de
transfusion en pacientes con valores bajos, permitiendo un mejor manejo de los
recursos hospitalarios y evitando transfusiones innecesarias. Asimismo, su
aplicaciéon temprana en el servicio de urgencias podria contribuir a mejorar la
estratificacion de riesgo y la priorizacion de intervenciones en pacientes con

hemorragia digestiva alta.
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9.1. Limitaciones y recomendaciones

Entre las principales limitaciones de este estudio se encuentra su disefo
retrospectivo, que impide un seguimiento longitudinal de los pacientes y limita el
analisis del impacto de la transfusion en la evolucion clinica. Ademas, el muestreo
por conveniencia y la exclusidn de pacientes fallecidos en las primeras 24 horas
podrian haber introducido un sesgo de seleccion, subestimando la gravedad de
algunos casos. No se evaluaron otras escalas de riesgo como AIMS65 o Rockall,
ni se incluyeron biomarcadores como lactato sérico o niveles de hemoglobina

inicial, que podrian haber fortalecido el modelo predictivo.

Para estudios futuros, se recomienda un disefio prospectivo que permita evaluar la
evolucion clinica a mediano y largo plazo, ademas de la comparacion con otras
herramientas diagnosticas. Seria relevante analizar la utilidad del Glasgow-
Blatchford en combinacidén con otros biomarcadores y explorar su aplicabilidad en
diferentes poblaciones. Asimismo, la validacion en otros hospitales mediante un
estudio multicéntrico mejoraria la generalizacion de los resultados y permitiria

optimizar el manejo de los pacientes con STDA en diversos entornos clinicos.
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10. CONCLUSIONES

El estudio incluyé un total de 147 pacientes, de los cuales el 58% fueron hombres
y el 42% mujeres. La edad media en la poblacion masculina fue de 58.33 afos,
con un rango de 25 a 90 afos y una desviacion estandar de 16.85, mientras que
en la femenina fue de 61.84 afnos, con un minimo de 35 y un maximo de 84,
presentando una desviacion estandar de 12.10. En general, la edad media de la
muestra fue de 59.81 afios con una desviacién estandar de 15.08. En cuanto a la
necesidad de transfusion, se encontré que el 20% de los pacientes recibieron al
menos una transfusién, mientras que el 80% no la requirié. Dentro del grupo
transfundido, el 40% recibié un paquete globular, el 20% recibié dos, el 23%

recibio tres y el 17% recibié cuatro paquetes globulares.

Respecto a las comorbilidades, la hipertension arterial fue la mas prevalente con
un 44% de los casos, seguida de diabetes con un 36%. La enfermedad renal
cronica se presentd en un 9% de los pacientes, mientras que el linfoma no
Hodgkin y el cancer representaron un 2% cada uno. La cirrosis y la trombosis
venosa profunda fueron las condiciones menos frecuentes, con una prevalencia

del 1% en ambos casos.

Al analizar las escalas pronosticas, se observo que el exceso de base presentd
una media de -6.62 en los pacientes que recibieron transfusion y de -6.44 en los
qgue no la requirieron, sin una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.875).
En contraste, el puntaje de Glasgow-Blatchford mostré una media de 8.23 en los
pacientes transfundidos y de 5.44 en aquellos que no lo fueron, con una diferencia
significativa reflejada en un valor de p = 0.000. El analisis del area bajo la curva
ROC mostro que el indice Glasgow-Blatchford obtuvo un valor de 0.719, mientras
que el exceso de base presentd un area de 0.538, indicando una capacidad
discriminativa moderada para el primero y baja para el segundo. Al evaluar
distintos puntos de corte para la escala Glasgow-Blatchford, se encontré que un
umbral de 5.5 ofrecidé la mejor combinacion de sensibilidad y especificidad, con
valores del 93.3% y 53.8%, respectivamente, alcanzando el mayor indice de

Youden (0.472). Conforme aumento el punto de corte, la especificidad incrementd
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mientras la sensibilidad disminuyd progresivamente. El desempefio del indice
Glasgow-Blatchford con un punto de corte mayor a 5.5 identificd correctamente a
28 de los 30 pacientes que requirieron transfusion, con una sensibilidad del 54.0%
y una especificidad del 93.0%. El valor predictivo positivo fue del 34.0%, mientras
que el valor predictivo negativo alcanzé el 97.0%, sugiriendo que un puntaje por
debajo de este umbral permite descartar con alta certeza la necesidad de
transfusion. Por otro lado, el analisis del exceso de base mostré que un punto de
corte de -6.8 presentd una sensibilidad del 60.0% y una especificidad del 59.8%,
con un indice de Youden de -0.198. A medida que el punto de corte disminuyd, la
especificidad aumentd, pero la sensibilidad disminuy6. Un punto de corte menor a

-6.8 permitié identificar correctamente a 19 de los 30 pacientes que requirieron
transfusion, con una sensibilidad del 46.0% y una especificidad del 63.0%. El valor
predictivo positivo fue del 23.0% y el valor predictivo negativo del 83.0%,
reflejando una capacidad moderada para descartar la necesidad de transfusion en

pacientes con valores superiores a este umbral.

Finalmente, el analisis de regresion logistica mostrd6 que un indice Glasgow-
Blatchford mayor a 5.5 presentd una asociacion significativa con la necesidad de
transfusion, con un OR de 32.525 (IC 95%: 6.049-174.879, p < 0.001). En
contraste, el exceso de base menor a -6.8 no mostré una relacion significativa, con
un OR de 0.404 (IC 95%: 0.129-1.268, p = 0.121). Ninguna de las comorbilidades
analizadas presentd una asociacion estadisticamente significativa con la
necesidad de transfusion, lo que refuerza el papel del indice Glasgow-Blatchford

como un mejor predictor en este contexto clinico.
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11. GLOSARIO
e Sangrado de tubo digestivo alto (STDA):

Pérdida de sangre originada en el esofago, estbmago o duodeno, manifestada

clinicamente por hematemesis, melena o hematoquecia en casos severos.
¢ Puntaje de Glasgow-Blatchford:

Escala pronéstica utilizada para evaluar la gravedad del sangrado digestivo
alto y predecir la necesidad de intervencién médica, incluyendo transfusion

sanguinea y endoscopia terapéutica.
o Déficit de base:

Parametro bioquimico que refleja el grado de acidosis metabdlica y el estado
de perfusion tisular en pacientes criticos, utilizado en este estudio como posible

predictor de necesidad de transfusion.
e Area bajo la curva ROC (AUC):

Medida de la capacidad discriminativa de un modelo diagnéstico o predictor,
donde un valor de 1 indica perfecta discriminacion y un valor de 0.5 refleja una

prediccién al azar.
e Sensibilidad:

Capacidad de una prueba diagndstica o escala pronostica para identificar

correctamente a los pacientes que requieren transfusion.
e Especificidad:

Capacidad de una prueba o escala para identificar correctamente a los

pacientes que no requieren transfusion, minimizando los falsos positivos.

e indice de Youden:
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Parametro utilizado para determinar el punto de corte éptimo de una prueba

diagnodstica, maximizando la sensibilidad y especificidad simultaneamente.
¢ Regresion logistica:

Método estadistico empleado para analizar la relacion entre una variable
dependiente dicotdmica (como la necesidad de transfusion) y multiples

variables independientes.
e Odds ratio (OR):

Medida de asociacion utilizada en estudios epidemiologicos para evaluar la
probabilidad de un evento en un grupo en comparacion con otro, ajustando por

factores de confusion.
e Intervalo de confianza (IC) 95%:

Rango dentro del cual se espera que se encuentre el verdadero valor del
parametro con un 95% de certeza, utilizado para interpretar la precisién de los

resultados estadisticos.
e Valor p:

Indicador de significancia estadistica que determina la probabilidad de que un
resultado haya ocurrido por azar; un valor p < 0.05 generalmente se considera

estadisticamente significativo.
e Transfusion sanguinea:

Procedimiento terapéutico en el que se administra sangre o componentes
sanguineos a un paciente para corregir una deficiencia hematolégica o

mantener la oxigenacion tisular adecuada.
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13. ANEXOS

ANEXO A. Solicitud de excepcion de la carta de consentimiento informado

Presidente del Comité de Etica en Investigacion
Adscripcion: Hospital General de Zona No. 2, OOAD Aguascalientes

Presente.

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de
investigacion en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion Local que
apruebe la excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el
protocolo de investigacion Comparacion puntaje de Glasgow blatchford y
déficit de base inicial en sangrado tubo digestivo alto como predictor de
transfusion en el HGZ 2 de Aguascalientes en 2023, es una propuesta de
investigacion sin riesgo que implica la recoleccidn de los siguientes datos ya

contenidos en los expedientes clinicos:

Transfusion

Déficit de base

)
)
c) Escala de Glasgow Balchford
) Edad
) Sexo
f) Enfermedades concomitantes

Atentamente

Nombre: Dr.
Categoria contractual: Medico urgenciélogo

Investigador Responsable
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ANEXO B. Manual operacional
Este se llevara a cabo para el protocolo llamado: Comparacién puntaje de

Glasgow Blatchford y déficit de base inicial en sangrado tubo digestivo alto
como predictor de transfusion en el HGZ 2 de Aguascalientes en 2023.
Conociendo algunas de las definiciones de las variables a estudiar sin
tecnicismos, asi como el procedimiento de las etapas para el protocolo descrito
con anterioridad. Iniciando con la recoleccion de datos de los pacientes que

ingresaran al protocolo.
Ficha de identificacion:

Se tendra la solicitud de excepcion de carta de consentimiento informado el cual
contara con el folio de aceptacion por el comité de ética e investigacion. Solo se
colocaran las iniciales del paciente para omitir su hombre. Se admitiran dentro del
estudio aquellos pacientes con diagnostico de cetoacidosis diabética en el servicio
de urgencias en el HGZ 2 de Aguascalientes. Se colocara la fecha de obtencion
de los datos de los expedientes al ingreso al servicio de urgencias al servicio de

urgencias.

Fecha. No. de hoja de recoleccién

1. Género

Para obtener el género del paciente, el primer lugar de busqueda es la nota de
trabajo social o la nota de ingreso. En estos apartados, el género suele estar
registrado como una de las caracteristicas demograficas basicas. Si no se
encuentra en estas secciones, otra opcion es revisar la nota de TRIAGE. En
ultima instancia, puede buscarse en el apartado de nota de egreso. Para codificar
el género en el instrumento, se utilizara “Masculino” o “Femenino”.
Ejemplo: En la nota de ingreso se encuentra registrado como “Sexo: Femenino”.

Codificar: Femenino.

2. Presion arterial
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La presidn arterial debe buscarse principalmente en la nota de TRIAGE, ya que
es un valor esencial que se toma al ingreso. Si no se encuentra en TRIAGE, se
puede revisar en las notas de evolucion o en la nota de ingreso. En caso de
que en el TRIAGE no se detalle la presién arterial, puede buscarse como parte de
la exploracion fisica inicial en las notas de evolucién o en la nota de ingreso del
meédico. Para codificar, se anotara la presion en mmHg, por ejemplo, “120/80
mmHg”.

Ejemplo: En la nota de TRIAGE se lee “Presion arterial: 135/85 mmHg”. Codificar:
135/85 mmHg.

3. Presion arterial media

Para la presién arterial media (PAM), puede derivarse con la formula: [presion
arterial sistolica + (2 x presién arterial diastdlica)] / 3. Este dato puede calcularse si
se dispone de la presion arterial en la nota de TRIAGE, en |la nota de ingreso o
en las notas de evolucidén. Si es posible, el valor calculado se registra en mmHg.
Ejemplo: En TRIAGE se registra una presion de 120/80 mmHg. Calcule la PAM:
(120 + (2 x 80)) / 3 = 93 mmHg. Codificar: 93 mmHg.

4. Frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca se localiza preferentemente en la nota de TRIAGE como
parte de la evaluacion inicial de signos vitales. Si no esta disponible en TRIAGE,
revise la nota de ingreso o las notas de evolucion, ya que es un valor rutinario
en cada valoracion. La frecuencia cardiaca debe codificarse en latidos por minuto
(Ipm).

Ejemplo: En TRIAGE se anota “Frecuencia cardiaca: 88 Ipm”. Codificar: 88 Ipm.

5. Frecuencia respiratoria

La frecuencia respiratoria también se encuentra preferentemente en la nota de
TRIAGE en el apartado de signos vitales. Si no se halla aqui, busque en la nota
de ingreso o0 en las notas de evolucion. La frecuencia respiratoria se codifica en

respiraciones por minuto (rpm).
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Ejemplo: En la nota de TRIAGE se encuentra “Frecuencia respiratoria: 16 rpm”.

Codificar: 16 rpm.
6. Temperatura

La temperatura se registra inicialmente en la nota de TRIAGE. Si no esta
disponible en esta nota, puede buscarse en la nota de ingreso o en las notas de
evolucién como parte de la exploracion fisica. La temperatura se codificara en
grados Celsius (°C).
Ejemplo: En la nota de TRIAGE se menciona “Temperatura: 37.5°C”. Codificar:
37.5°C.

7. Escala de coma de Glasgow

La escala de coma de Glasgow debe buscarse primero en la nota de TRIAGE, ya
que es comunmente utilizada para evaluar el estado neurolégico inicial del
paciente en urgencias. Si no se encuentra en TRIAGE, revisa la nota de ingreso
o las notas de evolucion. La escala de coma de Glasgow se codifica en puntos,
con un maximo de 15 y minimo de 3.
Ejemplo: En la nota de TRIAGE se especifica “Escala de coma de Glasgow: 14

puntos”. Codificar: 14 puntos.
8. Hipertension arterial (si/no):

La hipertension arterial puede identificarse principalmente en la nota de ingreso
del expediente, donde se suele registrar el historial médico previo del paciente. En
caso de que no aparezca en la nota de ingreso, revisa las notas de evolucioén, ya
gue a lo largo de la estancia se puede anotar cualquier comorbilidad relevante que
afecte el manejo. Si aun no se encuentra, revisa la nota de egreso, en la cual se
registran diagndésticos y antecedentes al alta. La respuesta debe codificarse como
“si” o] “no”.
Ejemplo: En la nota de ingreso se observa “Antecedentes: Hipertension arterial

diagnosticada hace 5 afos, en tratamiento”. Codificar: Si.
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9. Diabetes mellitus (si/no):

La diabetes mellitus también suele registrarse en la nota de ingreso como parte
de los antecedentes clinicos. Si no esta disponible en la nota de ingreso, consulta
las notas de evolucion y la nota de egreso, donde podria anotarse si afecta el
plan de tratamiento. Codificar como “si” o} “no”.
Ejemplo: En la nota de egreso se incluye “Diagnésticos al egreso: DM2 desde

hace 3 anos, en tratamiento con metformina”. Codificar: Si.
10. Hepatopatia conocida (si/no):

La hepatopatia es otra comorbilidad que debe buscarse inicialmente en la nota de
ingreso, en el apartado de antecedentes. Si no esta en esta nota, revisa las notas
de evolucion, donde se puede documentar si se observan sintomas de afectacion
hepatica o complicaciones relacionadas. Como ultima opcidén, consulta la nota de
egreso. Codificar como “si” o} “no”.
Ejemplo: En las notas de evolucion se registra “Paciente con antecedente de

hepatopatia cronica de origen alcohdlico”. Codificar: Si.
11. Insuficiencia cardiaca congestiva (si/no):

La insuficiencia cardiaca congestiva se documenta generalmente en la nota de
ingreso en los antecedentes. Si no se encuentra aqui, es util revisar las notas de
evolucion, pues se suele registrar si se presentan signos de descompensacion o

sintomas asociados durante la estancia hospitalaria. Como ultima opcion, verifica

[{ P2

SI

13 ”

la nota de egreso. Codificar como o} no”.
Ejemplo: En la nota de ingreso, bajo antecedentes, se lee “Insuficiencia cardiaca

diagnosticada hace 2 anos”. Codificar: Si.
12. Insuficiencia renal crénica (si/no):

La insuficiencia renal crénica debe buscarse en la nota de ingreso en el apartado
de antecedentes médicos. En caso de no encontrarla en la nota de ingreso,
consulta las notas de evolucion, donde puede anotarse en caso de
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empeoramiento de la funcién renal o ajuste en el manejo. Como tercera opcion,
revisa la nota de egreso. Codificar como “si” o  “no”.
Ejemplo: En la nota de evolucion se registra “Paciente con IRC en tratamiento con

hemodialisis desde hace 6 meses”. Codificar: Si.
13. Melena(si/no):

La presencia de melena se registra normalmente en la nota de TRIAGE o en la
nota de ingreso como parte del motivo de consulta o sintomas iniciales. Si no se
encuentra en estas notas, consulta las notas de evolucion, donde se describe si
el paciente presenta sangrado en las heces durante su hospitalizacién. Codificar
como “si” o} “no”.
Ejemplo: En la nota de TRIAGE se observa “Paciente refiere melena desde hace 3

dias”. Codificar: Si.
14. Sincope(si/no):

La presencia de sincope puede encontrarse en la nota de TRIAGE o en la nota
de ingreso, donde se detallan los sintomas que el paciente presenta al ingreso. Si
no se encuentra en estos apartados, revisa las notas de evolucidon para detectar
si el paciente presenta episodios de pérdida de conocimiento o desmayo durante
su estancia. Codificar como “si” o} “no”.
Ejemplo: En la nota de TRIAGE se anota “Motivo de consulta: episodio de sincope

en domicilio”. Codificar: Si.
15. Transfusion (si/no)

La informacion sobre si el paciente ha recibido una transfusiéon de sangre debe
buscarse inicialmente en las notas de evolucion del expediente, donde el médico
suele documentar el momento en que se indica y administra la transfusion. Si no
se encuentra en esta seccion, verifica en la nota de ingreso y en la nota de
egreso; en ambas se pueden registrar los procedimientos relevantes realizados
durante la hospitalizacion. Codifica la respuesta como “si” si el paciente recibio

una transfusion y “no” si no la recibié.
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Ejemplo: En la nota de evolucion se encuentra la anotacion “Se indica transfusion
de dos unidades de concentrado eritrocitario debido a hemoglobina baja”.
Codificar: Si.

16. Urea sérica de ingreso

La medida de la urea sérica de ingreso se puede encontrar en la pagina de
laboratorio del expediente, especificamente en los resultados de las pruebas de
laboratorio realizadas en el momento de la admision del paciente. Si no se
encuentra en la pagina de laboratorio, también puede aparecer en la nota de
ingreso, especialmente si se considerd relevante para el diagnostico y manejo
inicial del paciente. Como tercera opcion, revisa las notas de evolucion; en
algunos casos, los médicos anotan los resultados importantes del laboratorio en

sus registros diarios. Anota el valor especifico en mg/dL.

Ejemplo: En la pagina de laboratorio, en la seccion de quimica sanguinea, se

observa el resultado de urea: “Urea sérica: 45 mg/dL”. Codificar: 45 mg/dL.
17. Déficit de base de ingreso

El déficit de base de ingreso se encuentra principalmente en el resultado de
gases en sangre en la pagina de laboratorio, donde generalmente se incluye
junto con otros valores de equilibrio acido-base y lactato. Si no aparece en los
primeros analisis realizados al ingreso, consulta las notas de evolucion; el
meédico puede documentar valores relevantes de gases arteriales en estas notas,
especialmente en pacientes con condiciones criticas. Como ultima opcién, revisa
la nota de ingreso en caso de que el médico haya registrado el resultado inicial
de los gases en sangre en ese momento. Anota el valor exacto en mEg/L o la

unidad que corresponda.

Ejemplo: En la pagina de laboratorio, en el apartado de gases arteriales, se
observa “Déficit de base: -6.5 mEg/L”. Codificar: -6.5 mEq/L.
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ANEXO C.

Carta de no inconveniente
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ANEXO D. Correcciones realizadas
Apartadc_) a Recomendacion Accion Realizada Pag
Corregir
Reforzar la relacién entre la S s . . ,
- . Se afiadioé un parrafo que vinculé los
Antecedentes | problematica general y la necesidad . .
. hallazgos previos con la necesidad de
y marco de datos locales, vinculando la ; 12-13
- . : : evaluar las herramientas en el contexto
teodrico evidencia previa con el contexto local
especifico del hospital. '
. . - Se definieron métodos de manejo de
Incluir estrategias especificas para el o -
T datos faltantes , y se ajusté el tamafio
control de sesgos, definir métodos )
. muestral a 133 pacientes,
. para el manejo de datos faltantes e . o
Material y ; . ~ incrementado en un 15-20% para
, incorporar el calculo del tamafio de e . 29-30
métodos R - compensar pérdidas. Y el calculo se
muestra ajustado al analisis O .
multivariado (al menos 10 eventos realizé de acuerdo conla metgdologla
or variable predictora) propuesta para modelos predictores
P P ' con 10 eventos por factor.
Incluir analisis de correlacion Se afiadio el analisis de correlacion, la
(Pearson o Spearman segun regresion logistica univariada y
corresponda), regresion logistica multivariada (ajustando por edad,
Analisis univariada y multivariada (ajustando comorbilidades y otros factores 36
estadistico por confusores) y evaluacion del relevantes) y se incorporaron las
desempeno pronéstico mediante curvas ROC con determinacion del
curvas ROC, con determinacion del punto de corte mediante el indice de
punto de corte (indice de Youden). Youden.
Aplicar uniformidad en el estilo Se revisaron y ajustaron todas las
Vancouver, corrigiendo la referencias al formato Vancouver,
presentacion de autores, titulos, corrigiendo inconsistencias en la
Referencias | nombres abreviados de revistas, presentacion, abrevacién de nombres 41-45

datos de publicacién y el uso de
[Internet] para las referencias
electrénicas.

de revistas y completando la
informacion faltante segun los
estandares internacionales.
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