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Abstract

Objetivo
Definir la probabilidad de sangrado activo de los pacientes que consultan a
urgencias con sangrado digestivo superior, para priorizar la realizacion de la

endoscopia.

Métodos

Estudio de cohorte retrospectiva en pacientes adultos en el servicio de urgencias
con hemorragia digestiva superior, para desarrollar un modelo de prediccion de
sangrado activo en la endoscopia. Se realiz6 andlisis univariado y multivariado de
regresion logistica con las variables candidatas. Se estimaron los coeficientes y
se seleccion6 la combinacién significativa de mejor discriminacion y calibracion
para el modelo. Se realiz6 un procedimiento de validacion interna con

bootstrapping y los resultados se presentan como LR.

Resultados

Se incluyeron 980 pacientes, de los cuales 154 tenian sangrado activo (6%). Las
variables incluidas en el modelo fueron hematemesis, BUN mayor o igual a 20 e
indice de chogue mayor o igual a 1, cada uno con un valor de 1 en el modelo de
prediccién. La presencia de 2 de 3 variables increment6 en un 50% la probabilidad

de sangrado activo (LR=1.5) y de las 3 un 140% (LR=2.4). La discriminacién, de



acuerdo con el area bajo la curva ROC, fue de 0.645; y la calibracion con la

prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow fue de 0.46 (p=0.9).

Conclusiones

En pacientes que consultan a urgencias con sangrado digestivo superior, la
presencia de hematemesis, BUN mayor o igual a 20 e indice de choque mayor o
igual a 1 se relaciona con un aumento en la probabilidad de encontrar sangrado

activo en la endoscopia, haciendo que sea necesaria su realizacién temprana.
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Introduccion

La hemorragia digestiva superior es un motivo de consulta frecuente en el servicio
de urgencias, tiene una incidencia anual de 50 a 150 por 100.000 habitantes y la
mortalidad ha permanecido estable en los ultimos 30 afios, alrededor del 10%, a

pesar de los avances en endoscopia y terapias de soporte (1).

Se han desarrollado varios modelos de prondéstico para diferentes desenlaces:
Rockall para sangrado recurrente y mortalidad (2), Blatchford para transfusiéon de
hemoderivados y procedimientos endoscoépicos para controlar el sangrado (3),
AIMS 65 para mortalidad hospitalaria (4), la escala de Adamopoulos et al. para
sangrado activo y la necesidad de un estudio endoscopico temprano (5) y la

escala UNAL también para predecir sangrado activo (6).

Las escalas que predicen sangrado activo tienen una sensibilidad y especificidad
de 100 y 83% en la escala UNAL y 96 y 98% en la escala de Adamopoulos et al.,
respectivamente (5,6). Ambas coinciden en la utilizacion de la sonda nasogastrica
con visualizacion de sangre para predecir sangrado activo en la endoscopia y
priorizar su realizaciéon en las primeras 12 horas (5,6). La disponibilidad de
endoscopia en las primeras 12 horas en nuestro medio es limitada, por lo que se
debe dar prioridad a los pacientes que tengan mayor probabilidad de sangrado
activo. Adicionalmente, la reproducibilidad de las anteriores escalas es limitada,

debido a que la utilizacion de sonda nasogastrica no es de uso rutinario y se



desaconseja en las guias actuales de manejo de hemorragia digestiva superior

(7.9).

Con base en lo anterior, el objetivo de este estudio fue desarrollar un modelo
predictivo para sangrado activo en las primeras 24 horas de consulta por

urgencias y que no requiera el uso de sonda nasogastrica.

Métodos

Se realizé un estudio de cohorte retrospectiva para desarrollar un modelo de
prediccién de sangrado activo en la endoscopia digestiva superior, en pacientes
adultos que consultaron al servicio de urgencias del Hospital Pablo Tobon Uribe,

entre el 1 de enero del 2014 y el 31 de diciembre del 2018.

Pacientes

Se incluyeron pacientes de 18 o0 mas afos que ingresaron al servicio de urgencias
con hemorragia digestiva superior definida como: hematemesis, melenas,
melanemesis, rectorragia, otros sintomas como sincope, lipotimia, hipotension o
taquicardia y en quienes después de la primera evaluacion se sospecho
hemorragia digestiva superior y se realizd endoscopia digestiva superior en las

primeras 24 horas.

Se excluyeron los pacientes con falla respiratoria con necesidad de intubacion,

choque séptico, cancer hematolégico, cirrosis hepética conocida, perforacion de



viscera hueca, embarazo, enfermedad renal crénica terminal en didlisis,
emergencia dialitica, infarto agudo de miocardio en el evento de consulta y

arritmias cardiacas con inestabilidad hemodinamica.

Se obtuvo la informacién de los pacientes con los cddigos diagnosticos CIE-10
relacionados con hemorragia digestiva superior registrados en la historia clinica
electronica de la institucion (K922, K270, K272, K274, K276, 1850, 1982, K250,
K252, K254, K256, K260, K266, K280, K282, K284, K286, K625, D683, Y442,

Y443).

Desenlace

Sangrado digestivo activo definido por los hallazgos de la endoscopia digestiva
superior como un sangrado a chorro o en capa de cualquier etiologia. En Ulceras
esofagicas, duodenales o gastricas se tuvo en cuenta la clasificacion Forrest, que

define Forrest la 'y Ib como sangrado a chorro y en capa, respectivamente.

Predictores potenciales

Se obtuvieron los siguientes datos de la historia de urgencias de cada paciente:
edad medida en afios cumplidos, género, hematemesis definida como vomito de
sangre de color rojo brillante, melenas definida como deposiciones negras,
alquitranadas de olor desagradable, palidez definida como decoloracién de la piel
o las mucosas, lipotimia definida como mareo sin pérdida de la conciencia,

sincope definido como pérdida transitoria de la conciencia que resuelve



rapidamente, melanemesis definida como vémito de aspecto en “cuncho” de café,
rectorragia definida como eliminacion de sangre por el recto, de color rojo brillante
0 rojo oscuro. Adicionalmente, se obtuvo el primer registro en la atencion de
urgencias de presion arterial y frecuencia cardiaca, a partir del cual se calculo el
indice de choque (frecuencia cardiaca / presion arterial sistélica), asi como los
valores de hemoglobina (g/dL) y el nitrégeno ureico BUN (mg/dL) realizados antes

de la endoscopia digestiva superior.

Célculo del tamafio de muestra

Teniendo en cuenta la necesidad de al menos 10 desenlaces por cada variable
independiente (9) y asumiendo que el modelo podria explorar al menos 10
variables iniciales, se planted la necesidad de una cohorte con al menos 100
episodios de sangrado activo detectados por endoscopia. Con estas
consideraciones, teniendo en cuenta la experiencia con la endoscopia en la
institucién, se propuso una cohorte de aproximadamente 1000 pacientes

atendidos por urgencias con sangrado digestivo.

Datos faltantes

Para los datos faltantes, en caso de estar presentes en alguna de las variables
candidatas en una proporcién inferior al 20%, se aplicé un modelo de imputacién
multiple con 20 imputaciones y estimacion del error a partir de simulaciones de
Monte Carlo (10). Las variables independientes para las anteriores estimaciones

fueron hematemesis, palidez, lipotimia, sincope, melanemesis, rectorragia,



hemoglobina, BUN. En pérdidas superiores al 20% no se considera confiable la
imputacion y se excluye la variable, y en pérdidas inferiores al 5% se realiza el

analisis de casos completos.

Analisis estadistico

Se realiz6 un analisis univariado y multivariado, por medio de regresion logistica
binaria simple, con las variables candidatas al modelo. Las variables edad, indice
de choque, BUN y hemoglobina se analizaron de tres formas: como variables
continuas independientes, con diversos puntos de corte de acuerdo con la
literatura previa y la experiencia clinica (11), y por medio de modelos no
paramétricos de regresion local ajustada para el logit del desenlace (12). De
acuerdo con lo anterior, el indice que choque se dicotomizd en mayor o iguala 1y
menor de 1y el BUN en mayor o igual a 20 mg/dL y menor a 20 mg/dL (13). Por
medio de sucesivas regresiones logisticas se calcularon los riesgos relativos (OR)
y los coeficientes de cada una de las variables; para incluir en el modelo final las
variables que fueron estadisticamente significativas y la combinacién con mejor
discriminacion y calibracion para la prediccion de sangrado. La discriminacion se
calculé por medio del area bajo la curva ROC, donde valores cercanos al 1 son
discriminacion perfecta y cercanos a 0.5 por azar, y la calibracion se estimé por
medio del estadistico de Hosmer-Lemeshow (valores p > 0.05 son diferencias no
significativas entre las predicciones y las observaciones) y gréficos internos de
calibracion (14). Se hizo un procedimiento de validacion interna usando

remuestreo con reemplazo en 1000 repeticiones, por medio de bootstrapping (15).
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Los resultados finales se presentan como razones de probabilidades (likelihood
ratios) del desenlace de sangrado, de acuerdo con el nimero de variables

predictivas presentes en un paciente.

Consideraciones éticas

Segun la resolucion nimero 8430 de 1993, este proyecto se clasifica como una
investigacion sin riesgo, por lo que no se requrio la obtenciéon de consentimiento
informado. Se mantuvo el secreto médico con respecto a la informacion contenida
en las historias clinicas y otra informacion sensible para los pacientes. Este

proyecto fue aprobado por del comité de ética del Hospital Pablo Tobon Uribe.

Resultados

Participantes

Se obtuvo un registro de 4033 pacientes, de los cuales se excluyeron 3053
principalmente por no tener endoscopia (n=1154) y por ser cirréticos (n=607)
(Figura 1). Finalmente, se incluyeron 980 pacientes de los cuales 154 (16%)

tuvieron sangrado activo en la endoscopia.

El 57.3% (n=562) de los pacientes fueron hombres, la mediana de edad fue 66
afios (RIQ= 49 — 84), el sintoma mas frecuente fue melenas en el 77% de los
casos (n=761), seguido de hematemesis en el 40% (n=391) y palidez

mucocutanea en el 54% (n=509).
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La mediaana de presion arterial sistolica y frecuencia cardiaca fue de 119 mmHg
(RIQ= 103 — 135) y 91 Ipm (RIQ= 78 — 105), respectivamente, el 10% tuvo un
indice de choque mayor a 1, el 50% tenian hemoglobina inferior a 10.1 g/dL y la
mediana del BUN fue 30 mg/dL (RIQ= 15.8 — 40.1). La mediana de tiempo para la
realizacion de la endoscopia fue de 10 horas (RIQ= 4 — 16). So6lo en un paciente

no se pudo determinar la presencia de sangrado activo en la endoscopia (Tabla 1).

El hallazgo mas frecuente en la endoscopia de los pacientes con sangrado activo
fue Ulcera péptica en el 62% de los casos (n=96), de las cuales la mas frecuente
fue la Ulcera Forrest IB en el 42% (n=66), seguida de duodenal en 48% (n=32),
42% gastrica (n=28) y 9% esofagica (n=6). Otros hallazgos endoscopicos fueron
las neoplasias gastricas con sangrado activo en el 14.2% (n=22) y desgarro de
Mallory Weiss en el 11.6% (n=18). El hallazgo mas frecuente en los pacientes sin
sangrado activo fue la gastropatia eritematosa antral en el 23.6% (n=195), seguido
de Ulceras pépticas Forrest IIA en el 16% (n=136) y Il en el 17% (n=139) (Tabla

2).

Desarrollo del modelo

Para cada variable candidata al modelo se realizé el analisis univariado y
multivariado y se calcularon sus OR y coeficientes B. La edad y el genero no
fueron estadisticamente significativos en el analisis univariado OR 0.9 (IC 95% 0.9
-1.0) y OR 1.2 (IC 95% 0.9 — 1.8), respectivamente. El indice que choque mayor a

1 tuvo un OR de 2.4 (IC 95% 1.6 - 3.4) en el analisis univariado y un OR de 1.6 (
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IC 95% 1.0 - 2.5) en el multivariado. De las manifestaciones clinicas, la
hematemesis fue la Unica variable con asociacion significativa en el andlisis
univariado OR 1.7 (IC 95% 1.2 — 2.4) y multivariado OR 1.6 (IC 95% 1.0 — 2.5). El
OR por cada g/dl de diferencia en la hemoglobina fue de 0.9 (IC 95% 0.85 - 0.95),
por lo que no se incluyé en el modelo final, el BUN mayor o igual a 20 tuvo un OR
de 2.1 (IC 95% 1.4 - 3.3) en el analisis univariado y un OR de 1.8 (IC 95% 1.1 -
2.9) en el multivariado. Las variables estadisticamente significativas en el analisis
multivariado fueron hematemesis, indice de choque y BUN. Los coeficientes
fueron similares para cada una de estas variables, o que asigna un puntaje similar

a cada una en el momento de aplicar el modelo (Tabla 3).

Rendimiento del modelo
La discriminacion, de acuerdo con el area bajo la curva ROC, fue de 0.645; y la
calibracion con la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow fue de 0.46

(p=0.9) (Figura 2: Curva de calibracion).

Aplicacion del modelo

La presencia de 2 de 3 variables incrementdé en un 50% la probabilidad de
sangrado activo (LR=1.5) y de las 3 un 140% (LR=2.4). No se encontraron
diferencias significativas en los anteriores hallazgos al hacer el analisis con los
casos completos, con los datos imputados o en los modelos de validacién interna

con bootstrapping.
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Discusién

En el modelo de prediccion actual se encontré que la hematemesis, tener un BUN
mayor o igual a 20 y un indice de choque mayor o igual a 1 en la atencién de
urgencias, se relacionan con sangrado activo al momento de la endoscopia, con
una probabilidad de 140% cuando las tres variables estan presentes y del 50%

cuando estan 2 de 3 variables.

Esta herramienta podria ser util para priorizar los pacientes que requieren
endoscopia de manera temprana por sospecha de sangrado activo, especialmente
en las instituciones donde no se cuenta con servicio de endoscopia 0 este no esta
disponible las 24 horas del dia. Por otra parte, la aplicabilidad de los modelos
previos se ve limitada en la practica actual, debido a que no se recomienda el uso

de sonda nasogastrica en estos pacientes (7).

Los dos modelos anteriores que buscan predecir el mismo desenlace del presente
estudio, el de Adamopoulos et al (5) y el UNAL (6), usan también la inestabilidad
hemodinamica como variable predictora. ElI primero tiene adicionalmente
hemoglobina, leucocitosis y sangre fresca en el paso de la sonda nasogastrica, y
el UNAL requiere sangrado por la sonda nasogastrica, hemoglobina menor de 8
g/dL, lipotimia, leucocitos mayores a 12.000 y edad mayor de 65 afios (5,6). En

ambos estudios la sangre fresca con el paso de la sonda nasogastrica fue la
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variable predictora con mas fuerza de asociacién con sangrado activo, y estuvo

presente en el 73 y 69% de los pacientes, respectivamente.

Existen modelos que buscan predecir desenlaces diferentes, aunque relacionados
con el sangrado activo, como el de Blatchford desarrollado para la necesidad de
transfusion sanguinea, intervencion endoscépica, resangrado o muerte (16). Este
tiene variables en comin con el actual como BUN, presion arterial, frecuencia
cardiaca y sincope. En un estudio desarrollado entre 2013 y 2015, que incluy6
1293 adultos con sangrado digestivo superior no variceal, se describieron las
variables mas comunes en pacientes con pronostico desfavorable, definido como
mortalidad, transfusion, resangrado, hospitalizacion prolongada o necesidad de
intervencion quirdrgica. Algunas de dichas variables, como BUN elevado,
hipotension y hematemesis, coinciden con las identificadas en nuestro modelo. Asi
mismo, la Ulcera péptica también fue la principal causa de sangrado en los

pacientes con pronostico desvaforable (1).

El tiempo 6ptimo para la endoscopia es variable en los estudios y no se ha podido
establecer un limite seguro, con resultados contradictorios en la literatura. Un
estudio que incluyéo 961 pacientes con sangrado digestivo no variceal de alto
riesgo (Blatchford > 7 puntos), comparé la realizacién de endoscopia urgente, en
las primeras 6 horas y la endoscopia electiva entre 6 y 48 horas, encontrando
menor mortalidad a los 28 dias en quienes recibieron endoscopia urgente (1.8% vs

3.6%, OR 0.36; IC 95% 0.14-0.95 en el analisis ajustado). Asi mismo, estos
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pacientes requirieron mas intervenciones endoscoépicas (69.5% vs 53.5%) y mas
transfusiones, sin diferencias en el resangrado (OR 1.30 IC 95% 0.85-2.01), el
tiempo de hospitalizacién o la admision a UCI (17). Otro estudio que incluy6 516
pacientes con sangrado no variceal de alto riesgo (Blatchford > 12 puntos),
encontré que no hubo diferencia en la mortalidad ni en el resangrado a 30 dias
entre el grupo de endoscopia en las primeras 6 horas versus el grupo de
endoscopia entre 6 y 24 horas: 8.9% vs 6.6%, RR 1.35IC 95% 0.7 — 2.5y 11% vs

8%, RR 1.46 IC 95% 0.8 — 2.6, respectivamente (18).

Aunque podria buscarse la optimizacion en la discriminacion del modelo actual, se
debe tener en cuenta su facil aplicacion y su uso en la practica diaria.
Adicionalmente, las variables incluidas coinciden con las de otros modelos de un
perfil similar que han sido tradicionalmente usados en los pacientes con sangrado
digestivo superior (2,16), por lo que vale la pena considerar también su uso de

manera conjunta.

Este estudio tuvo algunas limitaciones. En primer lugar, al tratarse de un estudio
retrospectivo hubo datos faltantes en variables importantes como el BUN vy la
palidez. Sin embargo, en el analisis con el modelo de imputacién multiple se
conservaron las mismas variables predictoras y los valores de sus coeficientes. En
segundo lugar, las variables candidatas para el modelo no se obtuvieron de forma
estandarizada, dado que era informacion recolectada en la historia clinica de

urgencias para la atenciébn de estos pacientes, por lo que se desconoce la
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verdadera interpretacion de los signos y sintomas a partir del interrogatorio. En
tercer lugar, en esta cohorte solo se hizo la derivacion y validacion interna del
modelo predictivo, por lo que es necesaria una validacion externa e independiente

para poder verificar su exactitud y aplicabilidad.
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Figura 1. Flujograma de reclutamiento de participantes

Pacientes con diagndstico relacionado con hemorragia de tracto
digestivo superior que consultaron a urgencias. (n= 4033).
(1 enero 2014 a 31 diciembre 2018).

Pacientes excluidos (n= 3053)

- Sin endoscopia (n=1154)

- Cirrosis hepatica (n=607)

- Endoscopia después de 24 horas (n=569)

- Sin hemorragia de tracto digestivo superior (n=468)
- Hemorragia de tracto digestivo inferior (n=105)

- Otras (n=77)

- Enfermedad renal crénica en hemodialisis (n=36)

- Neoplasia hematolégica (n=33)

- Infarto agudo de miocardio (n=4)

Pacientes con hemorragia de tracto digestivo superior con
endoscopia en menos de 24 horas del ingreso. (n=980).

Endoscopia que no
concluye si hay sangrado
activo (n=1)

Sangrado activo en la
endoscopia digestiva
superior (n=154)

Sin sangrado activo en la
endoscopia digestiva
superior (n=825)

20



Tabla 1. Caracteristicas de los participantes

21

Variable Todos los participantes | Con sangrado activo* Sin sangrado activo
(n=980) (n=154) (n=825)
Datos Resultado | Datos Resultado | Datos Resultado
disponibles disponibles disponibles
Edad (RIQ) n=980 66 (54-83) | n=154 64 (49 - n=825 67 (56-82)
84)
Género n=980 418 (42.6) | n=154 59 (38) n=825 359 (43)
femenino (%)
PAS mmHg n=980 119 (103- | n=154 111 (98- n=825 120 (104-
(RIQ) 135) 126) 136)
FC L/min n=980 91(78- n=154 95 (80- n=825 91 (77-
(RIG) 105) 108) 104)
indice de n=980 0.81 (0.61 | n=154 0.9 (0.6- n=825 0.7 (0.6-
choque® (RIQ) —0.95) 1.1) 0.9)
Hematemesis | n=977 391 (39) n=154 78 (50.6) n=822 312 (38)
(%)
Melenas (%) n=980 761 (77) n=154 115 (74.6) | n=825 645 (78)
Palidez (%) n=933 509 (51) n=143 88 (57.1) n=789 421 (51)
Lipotimia (%) | n=978 105 (10.7) | n=154 22 (14) n=823 82 (9)
Sincope (%) n=978 63 (6.4) n=154 16 (10) n=823 47 (5.6)
Melanemesis | n=975 133 (13.5) | n=154 23 (14) n=820 110 (3.3)
(%)
Rectorragia n=976 106 (10.8) | n=154 12 (7.7) n=821 94 (11.3)
(%)
Hb g/dL (RIQ) | n=970 10.1 (7.8- | n=153 9.3(7- n=816 10.3 (8-




22

12.7) 11.4) 12.8)
BUNmg/dL | n=847 30.8 n=133 39 (21.5- | n=713 29 (15.4-
(RIQ) (15.8-40- 49.1) 37.5)
1)
Tiempodela | n=980 10 (4-16) | n=154 9.2 (3-14) | n=825 10 (4-17)
EDS” (RIQ)

*Sangrado a chorro o en capa desde el es6fago hasta el tercio proximal del

duodeno de cualquier etiologia. En Ulceras pépticas clasificacion Forrest lay Ib

°Indice de choque: frecuencia cardiaca/presion arterial

ATiempo medido en horas de realizacion de la endoscopia posterior al ingreso del

paciente a urgencias

RIQ: rango intercuartilico
PAS: presion arterial sistolica
mmHg: milimetros de mercurio
FC: frecuencia cardiaca

L/min: latidos por minuto

Hb: hemoglobina

BUN: nitrogeno ureico

EDS: endoscopia digestiva superior




Tabla 2. Hallazgos endoscépicos
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Resultado endoscépia®

Con sangrado activo*

(n=154) (%)

Sin sangrado activo

(n=825) (%)

Ulcera Forrest 1A 17 (11)
Esofago 1
0
Estdbmago 6
Duodeno 10
Ulcera Forrest 1B 66 (42)
Esofago 6
0
Estdbmago 28
Duodeno 32
Ulcera Forrest 1A 8 (5.1) 136 (16.4)
Ulcera Forrest 11B 1 (0.6) 46 (5.5)
Ulcera Forrest 11C 1 (0.6) 18 (2.1)
Ulcera Forrest Il 3(1.9 139 (16.8)
Desgarro de Malory Weiss con
18 (11.6) 0
sangrado activo
Desgarro de Malory Weiss sin
0 14 (1.69)
sangrado
Lesién de Dieulafoy con sangrado
3(1.9) 0
activo
Lesion de Dieulafoy sin sangrado
0 4 (0.4)
activo
Ectasia vascular antral 0 4(0.4)
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Esofagitis péptica con sangrado 6 (3.8) 0
Esofagitis péptica sin sangrado 0 11 (1.3)
Gastropatia erosiva antral 17 (11) 195 (23.6)
Angiodisplasias con sangrado activo | 9 (5.8) 0
Pdlipo sangrante 1(0.6) 0
Neoplasia con sangrado activo 22 (14.2) 0
Desgarro mucoso con sangrado

2(1.2) 0
activo.
Ulcera esofagica con sangrado

1 (0.6) 0
activo
Varices esofagicas con sangrado

6 (3.8) 0
activo
Sangrado de la papila duodenal 2(1.2) 0
Estenosis duondenal ulcerada con

2(1.2) 0
sangrado
Otras 0 477 (57.8)

°La sumatoria de los resultados endoscopicos puede ser mayor que el numero de

pacientes porque cada uno puede presentar varios hallazgos endoscépicos

*Sangrado a chorro o en capa desde el eséfago hasta el tercio proximal del

duodeno de cualquier etiologia. En Ulceras pépticas clasificacion Forrest lay Ib




Tabla 3. Resultados en modelos univariado y multivariado
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Univariado Multivariado Variables del modelo
Variable individual OR (IC) OR (IC) Coeficiente OR (IC) Coeficiente
0.99 (0.88 - 0.99 (0.98 -
Edad 0.00 - -
1.00) 1.00)
1.24 (0.87 - 1.07 (0.69 -
Género masculino 0.07 - -
1.76) 1.65)
indice de choque* = 2.37 (1.64 - 1.59 (1.01 - 1.94 (1.31 -
0.46 0.61
1.0 3.44) 2.50) 2.87)
1.68 (1.19 - 1.62 (1.03 - 1.44 (1.00 -
Hematemesis 0.48 0.49
2.37) 2.54) 2.06)
0.82 (0.55 - 0.70 (0.42 -
Melenas 0.34 - -
1.23) 1.18)
1.39 (0.97 - 1.03 (0.65 -
Palidez 0.34 - -
2.01) 1.62)
1.50 (0.90 - 1.48 (0.77 -
Lipotimia 0.32 - -
2.49) 2.47)
1.91 (1.05 - 1.48 (0.76 -
Sincope 0.39 - -
3.47) 2.90)
1.13 (0.69 - 1.11 (0.61 -
Melanemesis 0.1 - -
1.84) 1.99)
0.65 (0.34 - 0.78 (0.39 -
Rectorragia 0.24 - -
1.22) 1.53)
0.90 (0.85 - 0.91 (0.85 -
Hb por cada g/dL 0.85 - -
0.95) 0.98)
BUN = 20mg/dL 2.14 (1.39 - 1.80 (1.09 - 0.59 1.74 (1.13 - 0.58
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3.28)

2.98)

2.68)

*Indice de choque: frecuencia cardiaca/presion arterial

Hb: hemoglobina

BUN: nitrogeno ureico




Figura 2. Curva de calibracion
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