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RESUMEN

Introduccion: La hemorragia digestiva es una de las principales causas de ingreso
hospitalario; se clasifica en hemorragia digestiva alta (HDA) o baja (HDB), presentando
una incidencia mayor la hemorragia digestiva alta. Cuando este sangrado aparece de
forma aguda, puede poner en riesgo la vida del paciente, por lo que es fundamental

establecer la necesidad de transfusion de forma precoz.

Objetivo: determinar la capacidad de la escala Glasgow-Blatchford Bleeding como
predictor de necesidad de transfusion en los pacientes atendidos por sospecha de

hemorragia digestiva por los Servicios de Emergencia Médica (SEM) en Valladolid.

Materiales y métodos: estudio multicéntrico observacional retrospectivo de cohortes
realizado en la provincia de Valladolid. Fueron incluidos todos los pacientes que sean
atendidos por el SEM y las unidades de soporte vital avanzado (USVA) y derivados a los
servicios de urgencias hospitalarios (SUH) de referencia entre el 1 de octubre de 2019y el
31 de octubre de 2023.

Resultados: Los 128 pacientes del estudio presentaban una edad media 68,80 + 16,64
anos y un 64'8% fueron hombres. El 52,3% de los pacientes preciso transfusion. La
mortalidad global a los 30 dias fue del 19,5%. La puntuacion en la escala de Glasgow-
Blatchford fue de 8,73 (+4,10) puntos a nivel global, no habiendo diferencias en la
puntuacion entre los pacientes con HDA y HDB (p=0,343). Precisaron transfusion un 55,2%
dellos pacientes con HDA, un 46,3% de los pacientes con HDB. AUC de la escala de
Glasgow-Blatchford para predecir necesidad de transfusion fue de 0,778 para el conjunto

de pacientes, de 0,759 para los pacientes con HDA y de 0,810 para los pacientes con HDB.

Conclusion: El uso de la escala de Glasgow-Blatchford a nivel prehospitalario presenta
un rendimiento predictivo excelente para establecer la necesidad de transfusion sanguinea
en la hemorragia digestiva aguda a la llegada del paciente al hospital. La escala obtiene
excelentes resultados tanto para la hemorragia digestiva alta como para hemorragia

digestiva baja.

Palabras clave: hemorragia digestiva;, escala de Glasgow-Blatchford; Servicio de

Emergencias Médicas; mortalidad precoz;



ABSTRACT

Introduction: Gastrointestinal bleeding is one of the leading causes of hospital admission,
classified as either upper (UGIB) or lower gastrointestinal bleeding (LGIB), with a higher
incidence of upper gastrointestinal bleeding. When this bleeding occurs acutely, it can
jeopardize the patient's life, making it essential to establish the need for transfusion early

on.

Objective: To determine the ability of the Glasgow-Blatchford Bleeding score as a predictor
of the need for transfusion in patients presenting with suspected gastrointestinal bleeding
at the Emergency Medical Services (EMS) in Valladolid.

Materials and Methods: A retrospective observational multicenter cohort study conducted
in the province of Valladolid. All patients attended by the EMS and advanced life support
units (ALSUs) and referred to hospital emergency departments (EDs) between October 1,
2019, and October 31, 2023, were included.

Results The 128 patients in the study had a mean age of 68.80 + 16.64 years, and 64.8%
were male. 52.3% of patients required transfusion. Overall 30-day mortality was 19.5%.
The Glasgow-Blatchford scale score was 8.73 (x4.10) points overall, with no differences in
score between patients with UGIB and LGIB (p=0.343). 55.2% of UGIB patients and 46.3%
of LGIB patients required transfusion. The AUC of the Glasgow-Blatchford scale for
predicting the need for transfusion was 0.778 for all patients, 0.759 for UGIB patients, and
0.810 for LGIB patients.

Conclusions: The use of the Glasgow-Blatchford scale at the prehospital level
demonstrates excellent predictive performance for establishing the need for blood
transfusion in acute gastrointestinal bleeding upon patient arrival at the hospital. The scale

achieves excellent results for both upper and lower gastrointestinal bleeding.

Keywords: gastrointestinal bleeding; Glasgow-Blatchford score; Emergency Medical

Services; early mortality.



INTRODUCCION

La hemorragia digestiva es una de las principales causas de ingreso hospitalario
y se define como la extravasacion de sangre hacia la luz del tubo digestivo y que puede
ser clasificada segun su evolucion en aguda y crénica y segun su localizacion en alta 'y

baja.

Si el sangrado puede detectarse macroscopicamente (en forma de
hematemesis, melenas, hematoquecia o rectorragia) y puede poner en riesgo la vida del
paciente se denomina hemorragia digestiva aguda (1). En cuanto a la hemorragia
digestiva cronica, en ella no se encuentran manifestaciones clinicas, sino que se detecta
en pruebas de laboratorio como sangre oculta en heces o anemia ferropénica, tras

descartar otras posibles etiologias de esta anemia (2).

Sin embargo, la clasificacion principal de la hemorragia digestiva se centra en su
localizacién, estableciéndose como hemorragia digestiva alta cuando se da por encima
del angulo de Treitz y como hemorragia digestiva baja cuando se da por debajo del

mismo (3).

La hemorragia digestiva alta tiene una incidencia de 50-150 casos por cada
100.000 habitantes y presenta una mayor mortalidad en contexto de edad avanzada y
comorbilidad grave, con una tasa de mortalidad general inferior al 5%. La causa mas
frecuente es la Ulcera gastroduodenal (40-50%), seguida de la rotura de varices
esofagogastricas en pacientes con hipertension portal (15-25%), erosiones gastricas y
duodenales (5-15%), sindrome de Mallory-Weiss (5-15%), esofagitis (5-10%), tumores
(3-4%), angiodisplasia (2-3%), enfermedad de Dieulafoy (1-2%) y otras causas menos
frecuentes (4). Las erosiones de la mucosa gastrica pueden darse por la toma de
antinflamatorios no esteroideos (AINEs) y acido acetil salicilico (AAS) asi como en

situaciones de estrés sistémico.

La clinica de la hemorragia digestiva alta aguda se caracteriza por sangrado
macroscopico en forma de hematemesis, que define vomitos con contenido hemético
gue pueden ser en posos de café (suele indicar remision o bajo débito de la hemorragia)
0 como sangre fresca; melenas, que refiere deposiciones con heces negras, brillantes,
fétidas y pastosas; hematoquecia, que generalmente sugiere hemorragia digestiva baja
dado que se define por la emision de sangre roja por el recto, asociada o no a la
deposicion, pero en el contexto de un transito acelerado del tubo digestivo puede ser

signo de hemorragia digestiva alta (5).

Para establecer el diagnéstico se necesita una valoracion inicial tras la

estabilizacién del paciente o durante la misma, incluyendo en ella la confirmacién del
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sangrado y el lugar de este, asi como su gravedad y establecer los procesos
diagnésticos y terapéuticos requeridos. Una exploracion fisica minuciosa nos aportara
datos para orientar el diagnéstico y el estado hemodinamico del paciente, mediante la
toma de las constantes vitales para estimar la cuantia de pérdida hematica segun la
presion arterial sistélica (PAS) y la frecuencia cardiaca (FC), la exploracién de piel y
mucosas. Las pruebas de laboratorio no serdn muy rentables en el caso de hemorragia
aguda, dado que no refleja la pérdida real de sangre hasta pasadas 24-72 horas, el
volumen corpuscular medio sera normal, y si se encuentra por debajo del limite de la
normalidad sospecharemos de pérdidas crénicas. Mediante las pruebas de coagulacién
se podra descartar una coexistencia de coagulopatia. El cociente urea/creatinina tiene
un gran valor para diferenciar si el origen de la hemorragia digestiva es proximal o distal
al angulo de Treitz, ya que su valor estd aumentado en ambos tipos de hemorragia
digestiva, pero si supera la cifra de 100:1, en el 90% de los casos estaremos ante una
hemorragia digestiva alta (5) (6).

La gastroscopia o endoscopia digestiva alta es el método de diagnostico-
terapéutico de eleccion dada su alta rentabilidad diagnéstica, valor prondstico y
posibilidad terapéutica. Con ella se determina la causa de la hemorragia digestiva alta
en mas del 90% de los casos y permite la estimacion del riesgo de recidiva y mortalidad
segun el tipo de lesion y los signos de hemorragia reciente de la misma. Debe realizarse
cuando hayan comenzado las maniobras de reanimacion del paciente y éste se
encuentre en una situacion de estabilidad hemodinamica, preferentemente en las
primeras 8 horas desde el inicio del sangrado en el caso de hemorragia aguda; si se
demora la realizacibn de esta prueba mas alla de las 24 horas su rentabilidad

diagnéstica presenta una gran disminucion (4).

La hemorragia digestiva baja represente en torno a un 20-25% del total de las
hemorragias digestivas, con una incidencia anual de en torno a 20 casos por cada
100.000 habitantes. Es mas frecuente en pacientes con edad avanzada, grupo en el que
implica una mayor morbimortalidad. En cuanto a su etiologia, en el 90% de los casos se
debe a patologia colorrectal (diverticulos, angiodisplasias, tumores y polipos,
hemorragia pospolipectomia, enfermedad inflamatoria intestinal, colitis y hemorroides)
y en el 10% restante el defecto recae sobre el intestino delgado (angiodisplasia,
tumores, Ulceras por AINE, enfermedad de Crohn, enteritis isquémica o infecciosa,
diverticulo de Meckel, diverticulos de yeyuno y fistula aortoentérica). Es interesante
diferenciar la etiologia en relacién con los diferentes grupos de edad, siendo mas
frecuente en adolescentes y adultos jovenes el diverticulo de Meckel, la enfermedad

inflamatoria intestinal y los pdlipos. En los adultos menores de 60 afios la enfermedad



inflamatoria intestinal, los pdlipos y tumores, la enfermedad diverticular y las
malformaciones arteriovenosas. En los adultos mayores de 60 afios es mas frecuente
debida a enfermedad diverticular, angiodisplasias, polipos o tumores, colitis isquémica
y hemorragia pospolipectomia. A pesar de esta clasificacién, merece una especial
mencién la hemorragia por hemorroides y fisuras anales, que son la causa mas

frecuente de esta entidad (4) (5).

En la presentacion clinica puede aparecer rectorragia (suele indicar origen
colénico o rectal, aunque en un 10-20% de los casos puede acontecer en una
hemorragia digestiva alta con transito acelerado (2)) o hematoquecia en el caso de
hemorragia aguda, asi como melenas, dolor abdominal e inestabilidad hemodinamica.
Las manifestaciones clinicas de la hemorragia digestiva baja crénica, encontramos
sangre oculta en heces, melenas ocasionales, pudiendo asociar rectorragia leve y

anemia ferropénica (7).

El diagndstico de la hemorragia digestiva baja precisa, al igual que la hemorragia
digestiva alta, de una anamnesis y una exploracion fisica completas, para filiar la posible
etiologia del sangrado. la edad del paciente puede orientarnos hacia las diferentes
causas probables de la misma, al igual que la forma de presentacién, como es el caso
de las melenas, que nos conducen a sospechar un origen hemorragico en el intestino
delgado o colon derecho de bajo débito. En cuanto a los sintomas asociados a la
hemorragia, pueden también ayudarnos a discernir la etiologia, dado que si se
manifiesta junto con dolor abdominal, suele invitarnos a pensar en una etiologia
isquémica o inflamatoria, ya que los diverticulos y las angiodisplasias no se acompafian
de dolor; si el dolor que presenta el paciente es anal, es frecuente que la hemorragia
sea debida a fisuras anales; en cuanto al cambio en el habito de las deposiciones, si el
sangrado se acompafa de diarrea nos orienta hacia una enfermedad inflamatoria
intestinal o un proceso infeccioso, pero si se acomparia de estrefliimiento puede sugerir
patologia hemorroidal, Ulcera rectal o tumor. Es importante destacar que en pacientes
mayores de 50 afios que presenten cambio en el ritmo intestinal normal asociado a

hemorragia debemos descartar una neoplasia.

En la exploracion fisica hay que explorar sistematizadamente el abdomen, piel y
mucosas. Es fundamental la realizacién de un tacto rectal, en busca de hemorroides o
fisuras anales, asi como explorar la posible existencia de masas, aspecto de heces y

presencia de sangrado (4).

La exploracion complementaria principal es la colonoscopia, aunque requiere

una preparacion colénica previa, por lo que su realizacion puede retrasarse algunas



horas, siendo una técnica de dificil realizacién en el caso de sangrados masivos, puesto
que disminuye mucho la visualizacién de la mucosa intestinal. Una de las ventajas de la
colonoscopia es la posibilidad terapéutica en el caso de que se encuentre el punto de

sangrado, asi como su elevada sensibilidad y seguridad (4) (8).

El uso de la tomografia computarizada multidetector esta en aumento al tratarse
de una técnica generalmente disponible, no invasiva, rapida y que permite detectar
lesiones potencialmente hemorragicas y filiar tu etiologia, asi como los puntos

hemorragicos, sin necesidad de preparacion colbnica previa (8).

Los equipos sanitarios de los servicios de emergencias extrahospitalarios se
enfrentan al reto de tomar decisiones de forma rapida en situaciones dificiles y con muy
pocos medios a su alcance. La toma de decisiones ante un paciente con sospecha de
hemorragia digestiva puede ser complicada desde el punto de vista clinico. Actualmente
hay dispositivos “point of care testing” que, en unos pocos minutos, y sin retrasar la tarea
asistencial, nos pueden dar resultados analiticos del paciente. Con los datos analiticos
y clinicos se han diseflado escalas encaminadas a orientar el manejo y la necesidad

asistencial de los pacientes.

La escala de Glasgow-Blatchford, nos permite identificar a los pacientes de alto
riesgo que van a necesitar de una endoscopia digestiva alta urgente, transfusién o
incluso intervencién quirdrgica para el control de la hemorragia digestiva alta (9) (10)
(11).

La escala de Glasgow-Blatchford se basa en la siguiente puntuacion

Tabla 1. Puntuacién de los diferentes parametros de la escala de Glasgow-
Blatchford (12)

Parametro Puntuacion asignada
Nivel de urea en sangre

e 6.5a7.9 mmoll/l 2

e 8.0a9.9 mmol/l 3

e 10.0 a24.9 mmol/l 4

e =25 mmolll 6
Nivel de hemoglobina en hombres

e 120a129gl/l 1

e 100a119g/l 3

e <100gl/ 6
Nivel de hemoglobina en mujeres

e 100a119g/l 1

e <100g/l 6

Presion arterial sistélica




e 100 a 109 mmHg 1

e 90 a99 mmHg 2

e <90 mmHg 3
Otros pardmetros

e Frecuencia cardiaca = 100 Ipm

e Melenas asociadas i

e Sincope asociado 5

¢ Hepatopatia conocida o evidencia clinica >

y de laboratorio
e Fallo cardiaco conocido o evidencia 2
clinica y ecocardiogréfica

La puntuacién de la escala varia de 0 a 23 puntos. Los pacientes con una
puntuacion menor de 1 en esta escala son clasificados como pacientes de bajo riesgo,
por lo que podran tratarse de manera ambulatoria en la mayoria de los casos (12).
Cuando la puntuacion es igual o superior a 1 punto hay un alto riesgo de necesitar una
intervencion, transfusion, endoscopia o cirugia; en el caso de que esta puntuacién sea
igual o mayor a 6 puntos, el riesgo de necesitar alguna intervencién de las mencionadas
asciende al 50% (11).

Hasta ahora el uso de estas escalas se ha estudiado solamente en el ambito
hospitalario, demostrando su utilidad en el caso de las hemorragias digestivas altas. Sin
embargo, se desconoce su utilidad en el ambito extrahospitalario y si pudiera ser (til

para indicar la necesidad de transfusién en estos pacientes.

Si a nivel prehospitalario se conociera la necesidad de transfusion de estos
pacientes se podria implementar las medidas adecuadas, incluyendo el preaviso
hospitalario, para optimizar los tiempos de atencion y asistencia a estos pacientes en el

hospital.

OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo principal de este Trabajo Fin de Grado consiste en determinar la
capacidad de la escala Glasgow-Blatchford Bleeding como predictor de necesidad de
transfusion en los pacientes atendidos por sospecha de hemorragia digestiva por los
SEM en Valladolid.



MATERIAL Y METODOS

Disefio

Para realizar este Trabajo Fin de Grado se ha realizado un estudio multicéntrico
observacional retrospectivo de cohortes como parte del proyecto “Use of early
warning scales in the prehospital scope as a diagnostic and prognostic tool” de
la Gerencia Regional de Salud de Castillay Ledén (GRS 1678/A/18) que cuenta
con informe favorable del Comité de Etica de la Investigacion con medicamentos
(CEIm) del Area de Valladolid Oeste. Ref. CEIm: P11010-18.

Participantes

El estudio se realiz6 en la provincia de Valladolid y se incluyeron a todos los
pacientes que sean atendidos por el SEM y las unidades de soporte vital avanzado
(USVA) y derivados a los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) de referencia entre
el 1 de octubre de 2019 y el 31 de octubre de 2023.

Se considerd que un paciente cumplia criterios para ser incluido en el estudio si
el paciente habia sido evacuado por la USVA al SUH de referencia y habia sido
diagnosticado de sospecha de hemorragia digestiva. Ademas, no debia cumplir ningdn
criterio de exclusiéon, entre los que se encontraban: menores de 18 afios, parada
cardiorrespiratoria, exitus previo o durante el traslado, embarazadas, pacientes que
hayan sido incluidos en el estudio previamente, y pacientes que fueron evacuados por

otros medios de transporte 0 dados de alta in situ.
Seleccién y recogida de las variables

La variable de resultado principal fue la necesidad de transfusion sanguinea
durante el ingreso hospitalario. Esta informacion se obtuvo mediante revision de la
historia clinica electronica. Para el enlace de los datos debi6 existir una coincidencia
exacta de al menos cinco de los siguientes extractores: fecha, hora de llegada, cédigo
del incidente, filiacion, sexo, edad, documento nacional de identidad y/o nimero de

identificacion personal en el sistema de salud.

La determinacion de los parametros analiticos se realizé durante la atencién
inicial en la USVA usando el dispositivo epoc® Blood Analysis System (Siemens
Healthcare GmBH, Erlangen, Germany). Se analizaron los siguientes parametros:
glucosa, creatinina, urea, BUN, sodio, potasio, cloro, calcio, glucosa, lactato,

osmolaridad plasmética, hemoglobina y hematocrito.



En el momento de la asistencia prehospitalaria el equipo de emergencias
prehospitalaria recogio las variables clinicas: frecuencia respiratoria, saturacion de
oxigeno, frecuencia cardiaca, presion arterial sistélica, temperatura, puntuacion en la

Escala de Coma de Glasgow.

En un segundo tiempo se recogieron las variables demograficas (sexo y edad),
motivo de llamada, tiempos de llegada, asistencia y traslado, maniobras de soporte vital
avanzado prehospitalarias de especial seguimiento, entre las que se encuentran: uso
de oxigeno suplementario y la necesidad de ventilacibn mecanica. Se registraron las
comorbilidades y se calculara en indice de comorbilidad de Charlson. Se registré el ritmo
cardiaco inicial en el primer registro electrocardiografico. Se calculé la escala de
Glasgow-Blatchford Bleeding.

También se recogié el diagnostico principal prehospitalario basado en la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE 11), asi como los farmacos
empleados en la asistencia inicial del paciente.

Tras al menos 90 dias de la atencion por el Servicio de Emergencias se
recogieron los datos de la historia electrénica del paciente para recopilar las siguientes
variables: diagndstico hospitalario, necesidad de ingreso hospitalario, necesidad de

transfusién y mortalidad a las 48 horas evento indice.
Andlisis estadistico

Todos los datos se almacenaron en una base de datos creada a tal efecto en la
aplicacion XLSTAT® BioMED para Microsoft Excel® (versiéon 14.4.0.) y Statistical
Product and Service Solutions (SPSS, version 27.0), con los que se llevé a cabo el
analisis estadistico posterior. Antes de la fase de aplicacion de las técnicas estadisticas
se procedio a realizar una depuracion de la base de datos mediante pruebas logicas, de

rango (para la deteccion de valores extremos) y de consistencia de los datos.

Se realiz6 un estudio descriptivo de la muestra obtenida. Se comprobé la
normalidad de la distribucion de las variables cuantitativas con la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Si estas siguen una distribucion normal se describen como media
+/- desviacion estandar (DS), o como mediana y rango intercuartilico (RIC) si la
distribucion no es normal. Las variables cualitativas se describen mediante frecuencias
absolutas y relativas (%). Para la comparativa de medias de variables cuantitativas se
utilizé la T de Student con variables distribuidas normalmente, y la U de Mann-Whitney
en caso de distribuciones que no siguieran la normalidad. Se utilizé la prueba Chi-
cuadrado para realizar tablas de contingencia 2x2 y contraste de proporciones para

estipular la relacion de asociacion o dependencia entre variables cualitativas. Se realiz6



un analisis univariante observando como variable dependiente principal la mortalidad a

las 48 horas, asi como el resto de las variables analizadas.

Se calcul6 el area bajo la curva (ABC) de la curva de rendimiento diagnéstico
(COR) de la escala Glasgow-Blatchford Bleeding, asi como los puntos de corte
obtenidos que ofrecieron mayor sensibilidad y especificidad conjunta mediante el indice
de Youden de cada escala, y los valores predictivos positivos (VPP), valores predictivos
negativos (VPN), cociente de probabilidad positivo (CPP) y cociente de probabilidad
negativo (CPN) con sus respectivos intervalos de confianza para para la necesidad de
transfusion durante el ingreso hospitalario.

En los test realizados se consideré significativo un nivel de confianza del 95%
(IC 95%) y se determind una significacién estadistica para una p<0.05.

Cuestiones éticas

Se trata de un trabajo no experimental que no requeria ninguna intervenciéon a
mayores de las necesarias fuera del contexto clinico del enfermo. Se trabajé sobre una
base de datos previamente recogida del proyecto “Use of early warning scales in the
prehospital scope as a diagnostic and prognostic tool” de la Gerencia Regional de Salud
de Castilla 'y Le6tn (GRS 1678/A/18) que cuenta con informe favorable del Comité de
Etica de la Investigacion con medicamentos (CEIm) del Area de Valladolid Oeste. Ref.
CEIm: P11010-18. El presente trabajo fin de grado cuenta con el dictamen favorable del
CEIm de las Areas de Salud de Valladolid. Ref. CEIm: PI-24-108-APO TFG (Anexo ).

Asi pues, para la realizacion de presente estudio no fue necesario acceder a las
historias clinicas de los pacientes, solo a la base de datos anonimizada que de proyecto

de investigacion anteriormente indicado

Se cumplié en todo momento el deber de confidencialidad y las medidas de
seguridad y anonimato de los pacientes participantes de acuerdo con la legislacion
vigente en materia de proteccion de datos de caracter personal (Ley Organica 15/1999
de Protecciéon de Datos de 13 de diciembre, y Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre

de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los derechos digitales).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio fueron trasladados por los SEM 128 pacientes con
hemorragia digestiva a los servicios de urgencias hospitalarios. La edad media de los
pacientes fue de 68,80 (+ 16,64) afios, siendo el 64,8% de los pacientes varones. En la
Tabla 2 se presentan las caracteristicas de los pacientes, asi como datos recogidos

acerca de su asistencia, estudiando la necesidad de transfusion.



Tabla 2. Caracteristicas y asistencia a los pacientes segun la necesidad de transfusién

Total No transfusion Transfusiébn  p-valor
Numero, n (%) 128 61 (47,7%) 67 (52,3%)
Edad media (media + DS, afios) 68,80 + 16,64 67,67 + 16,39 61,64 +15,62 0,114
Sexo, n (%) 0,361
Hombre 83 (64,8%) 37 (44,6%) 46 (55,4%)
Mujer 45 (35,2%) 24 (53,3%) 21 (47,7%)
Zona, n (%) 0,670
Urbano 100 (78,1%) 49 (49%) 51 (51%)
Rural 28 (21,9%) 12 (42,9%) 16 (57,1%)
Valoracion previa por A. Primaria, n (%) 1
Sl 21 (16,4%) 10 (47,6%) 11 (52,4%)
NO  107(83,6%) 51 (47,7%) 56 (52,3%)
Institucionalizado, n (%) 1
Sl 17 (13,3%) 8 (47,1%) 9 (52,9%)
NO 111 (86,7%) 53 (47,7%) 58 (52,3%)
CACI, n (%) 0,271
Ausencia de comorbilidad (CACI 0-1) 14 (10,9%) 9 (64,3%) 5 (37,7%)
Comorbilidad baja (CACI 2) 12 (9,4%) 7 (58,3%) 5 (41,7%)
Comorbilidad alta (CACI > 3) 102 (79,7%) 45 (44,1%) 57 (55,9%)
Tiempos de asistencia (media + DS)
Tiempo de llegada (min) 12,58 +7,63 13,44 + 9,01 11,79 + 6,08 0,111
Tiempo de asistencia (min) 32,94 +10,97 31,31+11,35 34,42+10,48 0,055
Tiempo de traslado (min) 13,11 + 9,62 11,64 + 9,39 14,45 + 9,69 0,049
Tiempo total (min) 58,63 +17,07 56,39+17,75 60,66 +16,28 0,079
Evaluacion inicial (media £ DS)
Frecuencia respiratoria (rpm) 19,52 + 6,09 18,52 + 5,14 20,43 £6,75 0,038
Presion Arterial Sistélica (mmHg) 109,48 +29,19 117,30 +30,11 102,36 + 26,60 0,002
Presion Arterial Diastolica (mmHg) 64,38 +18,38 69,31 +17,87 59,90+17,81 0,002
Frecuencia Cardiaca (Ipm) 91,70 + 22,88 90,41 £ 22,72 92,38 £+23,13 0,272
Temperatura (°C) 35,99 + 0,81 35,96 + 0,79 36,02+0,83 0,345
Saturacion de oxigeno (%) 95,13 £ 7,27 95,46 + 6,01 94,82 + 8,29 0,311
FiO2 basal a lallegada 0,22 + 0,07 0,23+0,11 0,21 +0,01 0,089
Diagnostico, n (%) 0,448
Hemorragia digestiva alta 87 (68%) 39 (44,8%) 48 (55,2%)
Hemorragia digestiva baja 41 (32%) 22 (53,7%) 19 (46,3%)
Escala de Glasgow-Blatchford 873+410  661+397  1066%318 <0001

(media = DS)

En la Tabla 3 se pueden observar los parametros analiticos de los pacientes incluidos

en nuestro estudio, asi como la necesidad de transfusion.



Tabla 3. Datos analiticos y necesidad de transfusion.

Total No transfusion Transfusion p-valor
Numero, n (%) 128 61 (47,7%) 67 (52,3%)
Parametros analiticos, (media + DS)
Hematocrito 30,97 + 9,90 37,02 +8,42 25,46 +7,70 <0,001
Hemoglobina 10,53 £ 3,56 12,55+ 3,15 8,70 £ 2,85 <0,001
Glucosa 166,98 + 76,13 152,61 + 59,03 180,06 + 87,29 0,021
Urea 11,19 + 6,95 8,93+ 4,34 13,25 +8,17 <0,001
Creatinina 1,60 + 1,46 1,36 + 0,98 1,82+1,76 0,037
Calcio 1,06 + 0,17 1,11 +0,14 1,01 +0,19 <0,001
pH 7,32+0,13 7,35+0,11 7,29+0,14 0,004
Exceso de bases -3,27 + 6,09 -1,92 + 5,50 -4,48 + 6,38 0,009
Lactato 3,85+ 3,23 3,28+2,84 4,37 £ 3,49 0,029

La tabla sobre datos del tratamiento farmacoldgico y la necesidad de transfusion se

expone en el Anexo Il.

En la Tabla 4 encontramos los datos sobre el ingreso hospitalario de los pacientes en

relacion con la necesidad de transfusion de estos.

Tabla 4. Datos de la asistencia hospitalaria y necesidad de transfusion.

Total No transfusion Transfusion p-valor
Numero, n (%) 128 61 (47,7%) 67 (52,3%)
Ingreso hospitalario, n (%) 108 (84,4%) 44 (40,7%) 64 (59,3%) <0,001
Ingreso en UCI, n (%) 20 (15,6%) 3 (15%) 17 (85%) <0,001
Mortalidad a los 30 dias 25 (19,5%) 11 (18%) 14 (20,9%) 0’683
Dias de ingreso hospitalario (media + DS) 8,84 + 16,22 6,48 + 14,01 11,00 + 17,84 0,058

En los Anexos lll, IV, V y VI se recogen los resultados de los pacientes incluidos en

nuestro estudio, clasificados segun la presencia de hemorragia digestiva alta o baja.

En area bajo la curva de la escala de Glasgow-Blatchford para predecir la necesidad de

transfusion fue de 0,778 (0,698-0,858) con p < 0,001 (Figura 1).

Como se observa en la Tabla 5, se establece una puntuacién de 8 en la escala

de Glasgow-Blatchford como el punto de corte a partir del cual esta escala presenta

mejor sensibilidad y especificidad.
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Figura 1. AUC de la escala de Glasgow-Blatchford para predecir necesidad de

transfusion

Curva ROC / Glasgow-Blatchford / AUC=0,778

Tasade verdaderos positivos (Sensibilidad)

0 = : : : : : : : : :
0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1
Tasa de falsos positivos (1 - Especificidad)

Tabla 5. Puntos de corte de sensibilidad y especificidad combinada con la mejor
puntuacién (test de Youden) para la escala de Glasgow-Blatchford y necesidad de

transfusion.

Sen % Esp %

Punto de corte VPP VPN LR + LR -
(C195%) (CI 95 %)

0,85 0,59
Escala G-B 8 0,70 0,78 2,08 0,25
(0,76-0,94) (0,47-0,71)

En el Anexo VII se puede observar la AUC de la Escala de Glasgow Blatchford, que es

de 0’759 para la hemorragia digestiva alta y de 0’810 para la hemorragia digestiva alta
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DISCUSION

Se presenta el primer estudio que analiza el uso de la escala de Glasgow-
Blatchford a nivel prehospitalario para predecir la necesidad de transfusién ante la
presencia de una hemorragia digestiva aguda, tanto alta como baja, obteniendo unos

excelentes resultados.

La realizacion de una transfusion precoz en pacientes con hemorragia digestiva
aguda, con niveles bajos de hemoglobina, ha demostrado disminuir el riesgo de eventos
adversos (13). Por ello con el empleo de la escala de Glasgow-Blatchford a nivel
prehospitalario se podria predecir la necesidad de transfusion y asi preavisar al servicio
de urgencias hospitalario para que esté preparado y poder realizar la transfusion de una

forma mas precoz.

En cuanto al porcentaje de pacientes que requirieron de una transfusion
sanguinea (52,3%), nuestro estudio presenta un porcentaje mayor que el de la literatura,
lo cual puede ser debido a que estos pacientes fueron atendidos y valorados por
personal sanitario que ha decidido que es necesario su traslado al hospital de forma
urgente, mientras que en otros estudios, como el de Radadiya D et al (14), los pacientes
no han sido valorados previamente a nivel prehospitalario por personal sanitario o los
pacientes han acudido por sus propios medios al hospital. En el citado estudio menos

de un 10% de los pacientes precisaron de la transfusiéon sanguinea.

En el caso de la edad, los pacientes tanto del estudio de Aoki T et al (15) como
del estudio de Hreinsson JP et al (16) coinciden con el nuestro, presentando una media
de edad superior a los 68 afios. En concordancia con los datos presentados por Lanas
A et al (17), donde el sangrado digestivo inferior esta presente en pacientes con mayor
edad, nuestro estudio refleja una diferencia en la edad media de 10 afios entre los

pacientes que presentan sangrado digestivo bajo y alto.

Al igual que en el de Lanas A et al (17) y en el de Correia P et al (18),
encontramos que la hemorragia digestiva se da con mayor frecuencia en el sexo
masculino que en el femenino, siendo esta diferencia mayor, pero no estadisticamente
significativa, en el sangrado digestivo bajo. En contraposicién a estos datos se
encuentra el estudio de Hreinsson JP et al (16) en el que los episodios de hemorragias
digestivas bajas se dan practicamente en la misma proporcion en ambos sexos.
Ademas, nuestro estudio coincide con el de Pinto C et al (19) en el mayor porcentaje de

pacientes del sexo masculino en la hemorragia digestiva baja.
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El nUmero de pacientes institucionalizados atendidos fue relativamente bajo, lo
cual podria ser debido a la presencia de personal sanitario en estos centros, y la

atencion, control y estudio de las hemorragias digestivas leves por parte este.

Nuestros datos apuntan a que la mayoria de los pacientes presenta comorbilidad
alta, precisando transfusién mas del 55%. Se evidencia que a mayor comorbilidad mayor
necesidad de transfusion en los pacientes que presentan hemorragia digestiva,
aumentandose el riesgo de hemorragia digestiva severa a partir de la presencia de 2
comorbilidades, de acuerdo con los datos presentados por Nable J et al (20).

El tiempo total de asistencia fue casi 4 minutos mayor en los pacientes con
hemorragia digestiva que precisaron transfusion, aunque no se encontré6 que esta
diferencia fuera estadisticamente significativa. Sélo se evidenciaron diferencias
significativas en el tiempo de traslado, siendo mayor en los pacientes que precisaron
transfusion, lo que podria justificarse por la necesidad de realizar un traslado mas
cauteloso que permita continuar con las actuaciones médicas para estabilizar al
paciente en ruta. El tiempo de asistencia fue mayor en los pacientes trasfundidos lo
puede indicar la necesidad de realizar un mayor nimero de procedimientos médicos a

estos pacientes antes del traslado al hospital.

En cuanto a la evaluacion inicial, los datos de nuestro estudio coinciden con el
de Kaya E et al, presentando ambos unos valores muy similares en cuanto a la presion
arterial sist6lica y diastélica, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de
oxigeno (21). Los pacientes que precisaron trasfusion presentaron presiones arteriales
sistélicas y diastélicas significativamente mas bajas, demostrando una mayor

inestabilidad hemodinamica.

Los datos analiticos recopilados en este estudio son de la fase hiperaguda del
proceso, es decir, el tiempo que transcurre desde el evento hasta la toma de la muestra
es menor posible, ya que se obtiene en el lugar donde se encuentra el paciente. Los
datos publicados hasta ahora con tiempos de extraccién mas cercanos al inicio de la
patologia son los de los servicios de urgencias hospitalarios. Estos datos se demoran
en mas de 58 minutos sobre los recogidos en nuestro estudio. En cuanto al hematocrito
y la hemoglobina, es menor en los pacientes que han precisado de transfusion
sanguinea, debido probablemente a que estos pacientes han tenido una mayor pérdida
de volumen sanguineo. La elevacion de la glucemia en todos los pacientes podria ser
debido a la activacién del sistema nerviosos simpético adrenérgico, el cual es
barostatico y glucostatico, por ello, se activa al detectar una disminucién en la presién

sanguinea, aumentando secundariamente la glucemia (22). En cuanto al nivel elevado
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de urea en sangre con creatinina normal, puede ser explicado, sobre todo en la
hemorragia digestiva alta, al metabolito final del proceso de digestion de la sangre, que
se digiere a proteinas que van al higado mediante la vena porta, realizandose el ciclo
de la urea para eliminar el amonio, el cual es un metabolito toxico, y en forma de urea
puede ser eliminado por la orina (23) (24). Podemos observar que no se encuentran
diferencias significativas en los datos analiticos diferenciando entre hemorragia

digestiva alta y baja.

La reposicion de volumen mediante el uso de cristaloides refiere un dato muy
destacable, debido a que, a partir de la perfusion de 250 ml, se duplica el nUmero de
pacientes que han precisado de transfusién sanguinea, llegando a triplicarse esta
necesidad a partir de la infusion de 500 ml de cristaloides; por ello, la reposicion de
volumen podria considerarse un marcador de riesgo acerca de la necesidad de
transfusién. Cabe mencionar la necesidad de practicar una resucitacion hipotensiva,
también llamada hipotensién permisiva, utilizada en los casos de shock hipovolémico;
se basa en permitir unas presiones arteriales por debajo de las fisiologicamente
normales con el fin de disminuir la coagulopatia dilucional producida por una replecién
de fluidos agresiva, asi como la hipotermia y la rotura de coagulos; por ello, podria
aumentar el riesgo de que se produjera la triada letal de hipotermia, coagulopatia y
acidosis, que podria concluir con un aumento de la hemorragia y de la mortalidad. Es
importante considerar que esta variante de reposicién de volumen se utiliza en el medio
prehospitalario donde no se dispone de hemoderivados y mientras el paciente se

encuentre inestable y no se exista control de foco hemorragico (25) (26).

El nimero de farmacos administrados por parte de los SEM también puede jugar
un papel importante en la prediccion de la necesidad de transfusién sanguinea, dado
que, a partir de la administraciéon de 3 farmacos, el nUmero de pacientes que han
precisado dicha transfusion aumenta notoriamente, llegando a requerir transfusiéon
sanguinea el 87% de los pacientes que han sido tratados con 4 farmacos. En cuanto a
este dato, no se ha encontrado datos publicados al respecto, por lo que se propone que
se tenga en cuenta que los pacientes que han precisado un tratamiento prehospitalario
con 3 o0 mas farmacos pueden tener un alto riesgo de precisar una transfusion. No se
han encontrado diferencias en estos datos al clasificarse entre hemorragia digestiva alta
y baja, aunque, por las caracteristicas del tratamiento de la hemorragia digestiva alta,
en la misma ha habido un mayor nimero de pacientes tratados con inhibidores de la
bomba de protones, al ser este el tratamiento de la Ulcera péptica y gran parte de las

hemorragias digestivas altas presentar esta etiologia (27).
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El 59,3% de los pacientes que ingresaron en el hospital y el 85% de los pacientes
gue ingresaron en UCI precisaron de transfusiébn sanguinea, lo que corrobora que a
mayor gravedad del cuadro clinico mayor necesidad de transfusién. En el caso de la
hemorragia digestiva alta, los pacientes de nuestro estudio precisan 3,76 dias mas de

hospitalizacién comparados con los del estudio de Pinto C et al (19).

En el caso de la necesidad de ingreso en UCI, el 21,8% de los pacientes con
hemorragia digestiva alta preciso ingreso en UCI, cifras coincidentes con las del estudio
de Thiebaud PC et al (28), frente al 2,4% de los pacientes con hemorragia digestiva baja
gue ingresaron un UCI.

Nuestro estudio ha mostrado una elevada mortalidad (25%), siendo alta que la
encontrada en otras series como la de Lenti et al (29) que presentan una mortalidad del
9,4% para los pacientes mayores de 65 afios. Asi, Jiménez-Rosales et al (30)
comunican una mortalidad del 9,8% en los pacientes con HDA frente al 23% de nuestra
serie. La HDB tiene una mortalidad entre el 2 y el 4%, segun las series publicadas (31),
mas bajas que en nuestro estudio que refleja un 12,2% de mortalidad. Esta diferencia
en la mortalidad se explica por la seleccion de pacientes en nuestro estudio, ya que son
pacientes evaluados por un equipo médico prehospitalario altamente cualificado que ha
considerado que presenta la suficiente gravedad para tener que ser trasladados en una
unidad de soporte vital avanzado. Por este motivo, no es de extrafiar, que la mortalidad
de estos pacientes, seleccionados por su gravedad, sea mayor que en los estudios que

engloban pacientes con distintos tipos de gravedad.

La escala de Glasgow-Blatchford se centra en el estudio de los niveles de urea
en sangre, los niveles de hemoglobina en sangre, la presién arterial sistélica, la
frecuencia cardiaca, la existencia de melenas y/o sincope asociado, asi como
hepatopatia conocida y fallo cardiaco conocido. Todos ellos son parametros que pueden
estudiarse en el ambito prehospitalario, bien mediante la toma de constantes, la
realizacién de una analitica sanguinea a pie de cama o con la historia clinica del

paciente.

Jeraya H et al (33) realizaron un estudio donde aplicaron la escala de Glasgow-
Blatchford para predecir necesidad de transfusion o intervencion quirdrgica en los
pacientes con hemorragia digestiva, recomendando su empleo en la toma de decisiones
en los pacientes con hemorragia digestiva. Este estudio se realizd en el ambito
hospitalario y, con un punto de corte de 7 puntos, la escala presenté una sensibilidad
del 96%, una sensibilidad del 69%, un valor predictivo positivo del 74% y un valor

predictivo negativo del 95%. En el ambito prehospitalario la escala de Glasgow-
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Blatchford ha presentado en nuestro estudio una buena capacidad predictiva, con una
AUC de 0,778.

Nuestro estudio es el primero que utiliza esta escala a nivel prehospitalario, en
una situacion hiperaguda, obteniendo unos datos de excelente capacidad predictiva,
tanto para la hemorragia digestiva aguda alta como baja, si bien la capacidad predictiva

es superior en la hemorragia digestiva baja.

Estos datos apuntan a que la escala de Glasgow-Blatchford podria se
implementada en la historia clinica prehospitalaria en los pacientes con hemorragia
digestiva alta o baja, y ser de ayuda para alertar precozmente de la necesidad de
transfusion y poder alertar al nivel hospitalario para que la asistencia pueda ser mas
eficaz.

Si bien este estudio presenta importantes fortalezas, como la revision exhaustiva
de registros de servicios médicos de emergencia a lo largo de un extenso periodo de
cuatro afios, en todas areas de salud de la provincia de Valladolid, es crucial mencionar

algunas limitaciones.

En primer lugar, la generalizacion de nuestros hallazgos a otras poblaciones o
contextos debe ser realizada con cautela, ya que el estudio se llevé a cabo en un Gnico
contexto geografico y con un sistema de emergencias especifico, por lo que los
resultados podrian no ser directamente aplicables a otras regiones o sistemas con

diferentes caracteristicas.

Por otro lado, el tamafio de la muestra, aunque considerable, podria no ser
suficiente para detectar asociaciones débiles entre variables. Futuros estudios podrian

esclarecer una mayor o menor eficacia la escala de Glasgow-Blatchford.

CONCLUSION

El uso de la escala de Glasgow-Blatchford a nivel prehospitalario presenta un
rendimiento predictivo excelente para establecer la necesidad de transfusién sanguinea

en la hemorragia digestiva aguda a la llegada del paciente al hospital.

La escala obtiene excelentes resultados tanto para la hemorragia digestiva alta

como para hemorragia digestiva baja.
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Anexo Il.

Datos del tratamiento farmacoldgico y la necesidad de transfusion

Total No transfusion Transfusion p-valor
Ndamero, n (%) 128 61 (47,7%) 67 (52,3%)
Volumen, (media + DS) 594,92 + 399,06 407,38 £ 284,29 765,67 + 413,34 <0,001
Volumen, n (%) <0,001
0-250 ml 48 (37,5%) 37 (77,1%) 11 (22,9%)
251-500 ml 33 (25,8%) 14 (42,4%) 19 (57,6%)
501-750 ml 14 (10,9%) 4 (28,6%) 10 (71,4%)
751-1000 ml 21 (16,4%) 4 (19%) 17 (81%)
> 1000 ml 12 (9,4%) 2 (16,7%) 10 (83,3%)
MITEND E 6 FEUmEEs 243+172  179+154  301+167  <0,001
(media + DS)
Numero de farmacos, n (%) <0,001
0 19 (14,8%) 16 (84,2%) 3 (15,8%)
1 17 (13,3%) 8 (47,1%) 9 (52,9%)
2 36 (28,1%) 22 (61,1%) 14 (38,9%)
3 31(24,2%) 10 (32,3%) 21 (67,7%)
4 8 (6,3%) 1 (12,5%) 7 (87,5%)
5 8 (6,3%) 2 (25%) 6 (75%)
6 6 (4,7%) 1 (16,7%) 5 (83,3%)
7 3(2,3%) 1 (33,3%) 3 (66,7%)
Farmaco, n (%)
Inhibidor de labomba de 41 (7 996) 42 (41,6%) 59 (58,4%) 0,009
protones
Antiemético 71 (55,5%) 28 (39,4%) 43 (60,6%) 0,029
Analgésico 29 (22,7%) 10 (34,5%) 19 (65,5%) 0,139
Acido tranexamico 24 (18,8%) 4 (16,7%) 20 (83,3%) 0,001
Otros 21 (16,4%) 9 (42,9%) 12 (57,1%) <0,001
Somatostatina 5 (3,9%) 1 (20%) 4 (80%) 0,368
Filoquinona 5 (3,9%) 0 (0%) 5 (100%) 0,037
Telipresina 5 (3,9%) 0 (0%) 5 (100%) 0,037
Octe6trido 3(2,3%) 2 (66,7%) 1 (33,3%) 0,605
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Anexo lll. Caracteristicas y asistencia a los pacientes segln presenta HDA o
HDB

Total HDA HDB p-valor
Numero, n (%) 128 87 (68%) 41 (32%)
Edad media (media £ DS, afios) 68,80 + 16,64 65,69+ 16,64 75,39+ 14,77 <0,001
Sexo, n (%) 0,428

Hombre 83 (64,8%) 54 (62,1%) 29 (70,7%)
Mujer 45 (35,2%) 33 (37,9%) 12 (29,3%)

Zona, n (%) 0,493
Urbano 100 (78,1%) 66 (75,9%) 34 (82,9%)
Rural 28 (21,9%) 21 (24,1%) 7 (17,1%)
;/a(ll%acmn previa por A. Primaria, 0,802
Sl 21 (16,4%) 15 (17,2%) 6 (14,6%)
NO 107 (83,6%) 72 (82,8%) 35 (85,4%)
Institucionalizado, n (%) 0,171
Sl 17 (13,3%) 9 (10,3%) 8 (19,5%)
NO 111 (86,7%) 78 (89,7%) 33 (80,5%)
CACI, n (%) 0,097
Ausencia de comorbilidad (CACI 0-1) 14 (10,9%) 11 (12,6%) 3 (7,3%)
Comorbilidad baja (CACI 2) 12 (9,4%) 11 (12,6%) 1(2,4%)

Comorbilidad alta (CACI = 3) 102 (79,7%) 65 (74,7%) 37 (90,2%)
Tiempos de asistencia (media = DS)
Tiempo de llegada (min) 12,58+ 7,63 13,10 + 7,56 11,46 £6,85 0,129
Tiempo de asistencia (min) 32,94 + 10,97 32,99+ 10,92 34,83+11,21 0,470
Tiempo de traslado (min) 13,11 +9,62 14,10+10,29 11,00+7,69 0,044
Tiempo total (min) 58,63 + 17,07 60,20+ 17,08 55,29+ 16,76 0,065
Evaluacion inicial (media + DS)
Frecuencia respiratoria (rpm) 19,52 +6,09 19,39 + 6,64 19,80+4,79 0,361
Presion Arterial Sistélica (mmHg) 109,48 + 29,2 106,89 + 29,63 114,98 + 27,79 0,072
Presion Arterial Diastélica (mmHg) 64,38 + 18,38 64,31 + 19,68 64,54 +15,49 0,474
Frecuencia Cardiaca (Ipm) 91,70 £ 22,88 94,41 +22,17 85,95+ 23,56 0,025
Temperatura (°C) 35,99+0,81 36,08+0,79 3580+0,81 0,038
Saturacion de oxigeno (%) 95,13+ 7,27 95,01+ 7,64 95,37 + 6,51 0,399
FiO2 basal a la llegada 0,22 + 0,07 0,22 £ 0,09 0,21 £ 0,01 0,208

Escala de Glasgow-Blatchford

(media + DS) 8,73+4,10 8,83+4,12 8,51+4,11 0,343
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Anexo IV. Datos analiticos segun presenta HDA o HDB.

Total HDA HDB p-valor

Numero, n (%) 128 87 (68%) 41 (32%)
Parametros analiticos, (media + DS)
Hematocrito 30,97 +9,90 30,17 +10,41 32,66 + 8,58 0,093
Hemoglobina 10,53+ 3,56 10,25+ 3,73 11,15+ 3,11 0,091
Glucosa 166,98 + 76,13 169,14 + 83,12 162,39 +59,30 0,321
Urea 11,19+6,95 11,23+7,14 11,11 + 6,64 0,462
Creatinina 1,60 + 1,46 1,47+1,29 1,87+1,75 0,072
Calcio 1,06 +0,17 1,05+0,19 1,07 +£0,13 0,296
pH 7,32+0,13 7,31+£0,14 7,35+ 0,09 0,062
Exceso de bases -3,27+6,09 -4,05* 6,36 -1,64 + 5,18 0,018
Lactato 3,85+ 3,23 4,21 + 3,60 3,07 + 2,07 0,030
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Anexo V. Datos del tratamiento farmacol6gico segun presenta HDA o HDB.

Total HDA HDB p-valor
Numero, n (%) 128 87 (68%) 41 (32%)
Volumen, (media * DS) 594,92 + 399,06 629,31 +411,08 521,95%366,41 0,078
Volumen, n (%) 0,614
0-250 ml 48 (37,5%) 30 (34,5%) 18 (43,9%)
251-500 ml 33 (25,8%) 22 (25,3%) 11 (26,8%)
501-750 ml 14 (10,9%) 9 (10,3%) 5 (12,2%)
751-1000 ml 21 (16,4%) 17 (19,5%) 4 (9,8%)
> 1000 ml 12 (9,4%) 9 (10,3%) 3 (7,3%)
Numero de farmacos, (media + DS) 243+1,72 2,56 +1,70 2,15+1,75 0,101
Numero de farmacos, n (%) 0,064
0 19 (14,8%) 8 (9,2%) 11 (26,8%)
1 17 (13,3%) 13 (14,9%) 4 (9,8%)
2 36 (28,1%) 29 (33,3%) 7 (17,1%)
3 31 (24,2%) 18 (20,7%) 13 (31,7%)
4 8 (6,3%) 7 (8%) 1 (2,4%)
5 8 (6,3%) 5 (5,7%) 3(7,3%)
6 6 (4,7%) 4 (4,6%) 2 (4,9%)
7 3(2,3%) 3 (3,4 %) 0 (0%)
Farmaco, n (%)
Inhibidor de la bomba de protones 101 (78,9%) 74 (81,5%) 27 (65,9%) 0,013
Antiemético 71 (55,5%) 51 (58,6%) 20 (48,8%) 0,343
Analgésico 29 (22,7%) 19 (21,8%) 10 (24,4%) 0,882
Acido tranexamico 24 (18,8%) 12 (13,8%) 12 (29,3%) 0,034
Otros 21 (16,4%) 13 (14,9%) 8 (19,5%) 0,610
Somatostatina 5 (3,9%) 5 (5,7%) 0 (0%) 0,176
Filoguinona 5 (3,9%) 3 (3,4%) 2 (4,9%) 0,655
Telipresina 5 (3,9%) 5 (5,7%) 0 (0%) 0,176
Octeotrido 3 (2,3%) 3 (3,4%) 0 (0%) 0,551
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Anexo VI. Datos de la asistencia hospitalaria segun presenta HDA o HDB.

Total HDA HDB p-valor

Numero, n (%) 128 87 (68%) 41 (32%)
Necesidad de transfusién, n (%) 67 (52,3%) 48 (55,2%) 19 (46,3%) 0,448
Ingreso hospitalario, n (%) 108 (84,4%) 76 (87,4%) 32 (78%) 0,198
Ingreso en UCI, n (%) 20 (15,6%) 19 (21,8%) 1(2,4%) <0,001
Mortalidad a los 30 dias 25 (19,5%) 20 (23%) 5 (12,2%) 0,231
Dias de ingreso hospitalario (media + DS) 8,84 + 16,22 10,76 + 18,87 4,78 £6,73 0,026
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Anexo VII. AUC de la escala de Glasgow-Blatchford para predecir necesidad de
transfusion segun el paciente presente HDA o HDB

Area bajo la curva (AUC)

Escala Glasgow-Blatchford AUC Limite inferior (95%) Limite superior (95%) p-valor
HDA 0,759 0,656 0,862 <0,001
HDB 0,810 0,675 0,944 <0,001
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USO DE LA ESCALA GLASGOW-BLATCHFORD
BLEEDING A NIVEL PREHOSPITALARIO PARA
PREDECIR LA NECESIDAD DE TRANSFUSION EN
PACIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTIVA

Autora: Maria José Mendoza Adame
Tutores: Dr. D. Miguel Angel Castro Villamor, Dr. D. Francisco Martin Rodriguez

INTRODUCCION OBJETIVO

La hemorragia digestiva es una de las principales causas de El objetivo de este Trabajo de Fin de Grado es
ingreso hospitalario; se clasifica en hemorragia digestiva alta o determinar la capacidad de la escala Glasgow-
baja, presentando una incidencia mayor la hemorragia digestiva Blatchford Bleeding como predictor de necesidad
alta. Cuando este sangrado aparece de forma aguda, puede de transfusién en los pacientes atendidos por
poner en riesgo la vida del paciente, por lo que es fundamental sospecha de hemorragia digestiva por los
establecer la necesidad de transfusion de forma precoz, por ello Servicios de Emergencia Médica en Valladolid.

se propone el uso de la escala de Glasgow-Blatchford a nivel

prehospitalario con este cometido. MATERIAL Y METODOS

. DISENO: Estudio multicéntrico observacional retrospectivo de cohortes

. POBLACION DE REFERENCIA: 521.071 habitantes (Provincia de Valladolid)

. DURACION: 1 de octubre de 2019 a 31 de octubre de 2023

. CRITERIOS DE INCLUSION EN EL ESTUDIO: Todos los pacientes atendidos por el Servicio de Emergencias
Médicas (SEM) y las unidades de soporte vital avanzado (USVA) y derivados a los servicios de urgencias
hospitalarios (SUH) de referencia

*  VARIABLE RESULTADO PRINCIPAL: necesidad de transfusion sanguinea durante el ingreso hospitalario

+  ANALISIS ESTADISTICO: Se realiz6 un estudio descriptivo de la muestra obtenida. Se calcul6 el area bajo la curva
(ABC) de la curva de rendimiento diagnéstico (COR) de la escala Glasgow-Blatchford Bleeding. Se determiné una
significacion estadistica para p<0’05

. CUESTIONES ETICAS: el presente estudio cuenta con el dictamen favorable del CEIm de las Areas de Salud de

Valladolid
RESULTADOS
Total No transfusion ~ Transfusién  p-valor . cunva ROC/ Glasgow Blathford [ Auc=0,178
Numero, n (%) 128 61 (47,7%) 67 (52,3%) Zos
Edad media (media + DS, afos) 68,80 + 16,64 67,67 +16,39 61,64 +15,62 0,114 %Qa
Sexo, n (%) 0,361 go7
Hombre 83 (64,8%) 37 (44,6%) 46 (55,4%) §
Mujer 45 (35,2%) 24 (53,3%) 21 (47,7%) ﬂ
CACI, n (%) 0271 || %..
Ausencia de comorbilidad (CACI 0-1) 14 (10,9%) 9 (64,3%) 5 (37,7%) z.,
Comorbilidad baja (CACI 2) 12 (9,4%) 7 (58,3%) 5 (41,7%) E” e
Comorbilidad alta (CACI > 3) 102 (79,7%) 45 (44,1%) 57 (55,9%) 0 D"' S
Evaluacién inicial (media + DS) Tasa de falsos positivos (1 - Especificidad)
Frecuencia respiratoria (rpm) 19,52 + 6,09 18,52 + 5,14 20,43 £ 6,75 0,038 i
Presion Arterial Sistolica (mmHg) 109,48 + 29,19 117,30 + 30,11 102,36 + 26,60 0,002
- - - - Limite inferior Limite superior
Presi6n Arterial Diastdlica (mmHg) ~ 64,38 + 18,38 69,31+ 17,87 59,90+17,81 0,002 | | ESCALA AUC (95%) (95%) p-valor
Frecuencia Cardiaca (Ipm) 91,70 + 22,88 90,41 £ 22,72 92,38 +£23,13 0,272 Sfég?g:d 0778 0,698 0858 <0,001
Diagnostico, n (%) 0,448
Hemorragia digestiva alta 87 (68%) 39 (44,8%) 48 (55,2%) Sen% Esp%
— - - Punto de corte VPP VPN LR+ LR-
Hemorragia digestiva baja 41 (32%) 22 (53,7%) 19 (46,3%) (C195%)  (C195%)

Escala de Glasgow-Blatchford (media

8,73+ 4,10 6,61 + 3,97 10,66 + 3,18 <0,001 | | Escalac-s 083 0% o o7 208 025
+ DS) 8 (0.76-0.94) (0,47-0.71)
Volumen, (media + DS) 594,92 + 399,06 407,38 + 284,29 765,67 + 413,34 <0,001 -
NuUmero de farmacos, (media + DS) 2,43 +1,72 1,79 +1,54 3,01 +1,67 <0,001
Ingreso hospitalario, n (%) 108 (84,4%) 44 (40,7%) 64 (59,3%)  <0,001 | | Glasgow- Auc -Miteinferior Limite superior .
Ingreso en UCI, n (%) 20 (15,6%) (15%) 17 (85%)  <0,001 | | Blatchford (85%) (95%)
Mortalidad a los 30 dias 25 (19,5%) 11 (44%) 14 (56%) 0’683 HDA 0,759 0,656 0,862 <0,001
Dias de ingreso hospitalario (media £ g o), 1555 (4841401 11001784 0,058 HDB 0810 0675 0844 <0001

DS)

CONCLUSION

El uso de la escala de Glasgow-Blatchford a nivel prehospitalario presenta un rendimiento predictivo excelente para
establecer la necesidad de transfusion sanguinea en la hemorragia digestiva aguda a la llegada del paciente al hospital.
La escala obtiene excelentes resultados tanto para la hemorragia digestiva alta como para hemorragia digestiva baja.
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