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OPINION DEL TUTOR

La hemorragia digestiva alta (HDA) es una de las principales causas de atencion en
urgencia y terapia intensiva, con una alta tasa de mortalidad sobretodo en personas

mayores aun con el desarrollo actual de nuevas terapias endoscopicas.

Es de sefialar que este trabajo pionero que sienta las bases para la estratificacion de los
pacientes con hemorragias digestiva alta atendidos en nuestro hospital y que puede
traslaparse a todas las unidades hospitalarias de nuestro pais, colaborando con el

sistema de salud (MINSA) para la atencion y manejo de la HDA en Nicaragua.

En lo general, considero que este trabajo monografico cumple con un rigor metodoldgico
y cientifico para ser presentado y defenderlo como conclusion de su formacion de post —

grado.

Ademas, felicito al autor por su esfuerzo, entusiasmo y disciplina en la elaboracién de

este trabajo monografico e insto a continuar con la investigacion cientifica.

Dr. Camilo Guillermo Guerrero Velasquez
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RESUMEN

OBJETIVOS: Se han validado varios sistemas de puntuacion clinica, incluida la
puntuacion de Glasgow-Blatchford (GBS), la puntuacién de riesgo de Rockall (RS) y la
puntuacién AIMS65 (AIMSE5), para predecir los resultados clinicos en pacientes con
hemorragia digestiva alta (HDA). Comparamos el rendimiento de estos tres sistemas de
puntuacion en la prediccion de resultados clinicos en pacientes con HDA en el Hospital

Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafos.

METODOS: Este fue un estudio retrospectivo unicéntrico de 3 afios. La hemorragia
digestiva alta no variceal se evalué mediante las puntuaciones de Glasgow-Blatchford,
AIM65 y Rockall y se determiné la capacidad de estas puntuaciones para predecir la
mortalidad, el re - sangrado y la necesidad de transfusién sanguinea. Se calcul6 el area
bajo la curva caracteristica de funcionamiento del receptor (AUROC) para cada

puntuacion.

RESULTADOS: Se analizaron un total de 78 pacientes. La puntuacion AIMS65 fue
superior en predecir mortalidad (AUROC 0.853 (Valor de P: 0.008; IC 95% 0.632 - 0.981)
en comparacion a la puntuacién de Rockall (AUROC = 0.807 (Valor de P: 0.002 IC 95%
0.696 - 1.000) y GBS (AUROC = 0.725 (Valor de P: 0.050; IC 95% 0.492 - 0.959). Con
respecto al re — sangrado, se observd una pobre capacidad discriminativa en la
comparacién de los 3 scores y mientras que Glasgow-Blatchford es clinicamente mas Uutil
para predecir la necesidad de transfusién sanguinea (AUROC = 0.801 (Valor de P: 0.001;
IC 95% 0.697 - 0.905).

CONCLUSION: La puntuacion AIMS65 fue mas util para predecir la mortalidad en
pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal en comparacion con la puntuacién de
Rockall y Glasgow — Blatchford, mientras que el GBS es superior para predecir la

necesidad de transfusion sanguinea.

PALABRAS CLAVES: AIMS65, Glasgow—Blatchford, Rockall, hemorragia digestiva alta.
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INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta (HDA) es la emergencia gastrointestinal mas comun y se

asociado a una tasa de mortalidad del 10%.(1)

La HDA constituye del 75% al 80% de todos los casos de hemorragia del tracto
gastrointestinal agudo. La incidencia ha disminuido significativamente; sin embargo, la
tasa de mortalidad ha variado minimamente en los ultimos 50 afios. Sobre todo, que la
tasa de mortalidad esta relacionada con la edad avanzada y de las comorbilidades

asociadas en estos pacientes.(2)

Las Ulceras pépticas son la causa mas comun de HDA y representan aproximadamente
el 40% de los casos. Otras causas importantes son las erosiones gastricas (15% -25%
de los casos), varices sangrantes (5% -30%) y desgarros de Mallory-Weiss (5% -15%).
El uso de aspirina u otros medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

prevalece en el 45% a 60% de todos los casos de hemorragia aguda. (2)

La determinacion de la gravedad de la HDA es importante para optimizar la atencion,
asignar recursos de manera eficiente y determinar la disposicion del paciente. Aunque el
triaje basado en esofagogastroduodenoscopia (EGD) se ha sugerido para reducir la

duracion de la hospitalizacion y los costos.(3)

El American College of Gastroenterology y las directrices de consenso internacional
recomiendan la estratificacion temprana del riesgo en pacientes que se presentan con
HDA para facilitar la clasificacion precisa y ayudar en decisiones como el momento de la

endoscopia, la planificacion del alta y el nivel de atencion.(1)



ANTECEDENTES

Recientemente las series publicadas a nivel mundial que hablan sobre la aplicacion del
score de AIMS65 han aumentado en los dltimos afios, pero no hay una recomendacion

uniforme sobre la comparacion con AIMS65, Glasgow-Blatchford (GBS) y Rockall (RS).
(4)

En un estudio realizado en Australia durante 3 afios en una cohorte de 424 pacientes con
el diagnostico de HDA, teniendo como objetivo validar la puntuacion AIMS65 como
predictor de mortalidad hospitalaria en pacientes con HDA y compararla con las
puntuaciones de riesgo pre y post - endoscopia establecidas. Se encontré que AIMS65
fue superior tanto al GB (AUROC, 0,80 vs 0,76; p <0,027) como a la puntuacién de
Rockall (0,74, p = 0,001) en predecir la mortalidad hospitalaria, sin embargo, GB fue

superior a todos los demas puntajes para predecir la transfusion de sangre. (1)

En un estudio publicado en 2015 realizado en el Hospital de la Universidad Nacional de
Chungnam en Corea del Sur, en un estudio retrospectivo unicéntrico de 5 afios, pacientes
mayores de 18 afios admitidos con el diagnostico de hemorragia digestiva alta no variceal
donde se evaluaron mediante las puntuaciones AIM65 y Rockall y se compararon entre
los grupos la mortalidad hospitalaria, el éxito del procedimiento endoscoépico, la
recurrencia del sangrado, el periodo de admision y la dosis de transfusion, mostré que la
puntuaciéon AIMS65 predijo con éxito la mortalidad (AUROC = 0,943; intervalo de
confianza [IC] del 95%, 0,876 a 0,99) y fue superior a la puntuacion de Rockall (AUROC
= 0,856; IC del 95%, 0,743 a 0,969) para predecir la mortalidad (5)

Kita et al (6), en un reciente estudio publicado en 2020, compararon la puntuacién de
Glasgow-Blatchford, la puntuacion AIMS65 y la puntuacion de Rockall, y en adicion,
investigaron la eficacia de la prediccion de resultados obtenida por el indice de
comorbilidad de Charlson (CCI) y el CCl actualizado. Este estudio retrospectivo incluyé a
265 pacientes con lesiones hemorragicas de la mucosa gastrointestinal superior que se
sometieron a hemostasia endoscopica de emergencia durante un periodo de 6 afios entre

2011 y 2016 en el Hospital Fujii de la ciudad de Fukuyama, Prefectura de Hiroshima en



Japon y concluyeron que la puntuacion actualizada de CCl y AIMS65 se correlacion6 con
el pronédstico en el analisis multivariado (p = 0,002 y p = 0,003, respectivamente) y
encontrando que en la practica clinica, el prondstico podria ser peor si tanto el CCI
actualizado como la puntuacion AIMS65 fueran de 3 puntos o0 mas.

En el Peru, Espinoza-Rios y colaboradores (7), realizaron un estudio para identificar el
mejor score que predice cada variable resultado (mortalidad, re - sangrado y necesidad
de transfusién de mas de 2 paquetes globulares) en pacientes con hemorragia digestiva
alta hasta los 30 dias del evento, encontrando que el mejor score que predice mortalidad
en pacientes con hemorragia digestiva alta es el AIMS65 con una diferencia

estadisticamente significativa (p<0,05).

En nuestro pais, se ha revisado en los archivos de la institucion intervenida y no hay

evidencia de articulos o trabajos de investigacion similares al presente estudio.
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JUSTIFICACION

Las escalas pronosticas son herramientas para cuantificar de forma confiable y precisa
diferentes aspectos y desenlaces de una enfermedad, ademas de ser utiles en el manejo
clinico del paciente, también permiten clasificar a los pacientes segun el tipo de atencion
requerida: ambulatoria, hospitalizacion o unidad de cuidados intensivos; por lo que
ademas predicen las necesidades terapéuticas e inclusive los costos por ingresos

hospitalarios, aportando un valor adicional para la optimizacion de recursos sanitarios.

En el caso de la hemorragia digestiva alta se han propuesto, disefiado y aplicado
diferentes escalas pronostica en funcién de variables clinicas, analiticas y endoscépicas;

entre las propuestas figuran las definidas por Rockall, Glasgow-Blatchford y AIMS 65.

La importancia de este estudio radica en que permitira protocolizar y priorizar la atencién
en los pacientes que acuden a nuestro hospital, de esa forma tomar decisiones rapidas

y adecuadas para clasificar a los pacientes con alto o bajo riesgo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia digestiva alta (HDA) representa una carga clinica y econémica sustancial,
con una incidencia notificada que varia de 48 a 160 casos por 100 000 adultos por afio y
una mortalidad del 10%, con el pasar del tiempo, se han publicado diferentes guias sobre
el manejo de esta entidad, asi mismo, se han desarrollado varias escalas con el fin de
estratificar a los pacientes con riesgo de re-sangrado y mortalidad, dichas escalas han

sido validadas, evaluadas y utilizadas a nivel mundial.
Por lo cual nos planteamos la siguiente pregunta:

¢Cuél es la eficacia de las escalas Rockall, Glasgow-Blatchford y AIMS-65 como
predictores de intervencidon terapéutica, re-sangrado y mortalidad en pacientes con
hemorragia digestiva alta de origen no variceal en el Hospital Militar Escuela “Dr.

Alejandro Davila Bolanos” de enero del 2018 a octubre del 20207

12



OBJETIVOS

General

Evaluar las escalas Rockall, Glasgow-Blatchford y AIMS-65 como predictores de
intervencion terapéutica, re-sangrado y mortalidad en pacientes con hemorragia digestiva
alta de origen no variceal en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” de
enero del 2018 a octubre del 2020.

Especificos

1. Definir las caracteristicas socio — demogréaficas, antecedentes personales de
relevancia y presentacion clinica inicial de los pacientes con diagndéstico de
hemorragia digestiva alta no variceal.

2. Determinar la correlacion del puntaje de las escalas obtenidos al momento de su
admision con los hallazgos endoscépicos en pacientes con hemorragia digestiva
alta no variceal.

3. Describir variables de desenlace de importancia en los pacientes que presentan
hemorragia digestiva alta no variceal como mortalidad, necesidad de transfusion,

re — sangrado.
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HIPOTESIS

Hipodtesis nula

Las escalas Rockall, Glasgow-Blatchford y AIMS65 son equivalentes entre si para
predecir la necesidad de intervencion terapéutica, re-sangrado y mortalidad en pacientes

con hemorragia digestiva alta no variceal.

Hipodtesis alternativa

La escala AIMS65 es superior para predecir la necesidad de intervencion terapéutica, re-

sangrado y mortalidad en pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal.

14



MARCO TEORICO

Epidemiologia

Las tasas de incidencia de HDA demuestran una gran variacién geografica, que varia de
48 a 160 casos por cada 100,000 habitantes por afio, con informes consistentes de mayor
incidencia entre hombres y ancianos. Las posibles explicaciones para las variaciones
geograficas reportadas en la incidencia son las diferencias en la definicion de HDA en
varios estudios, caracteristicas de la poblacién, prevalencia de medicamentos gastro-

erosivos, aspirina y AINE en particular, y prevalencia de Helicobacter pylori. (8)

Aungue el HDA y el sangrado de la ulcera péptica estan disminuyendo en la poblacion
general en general, las tasas de hospitalizacién por complicaciones de la Ulcera estan
aumentando en las poblaciones de edad avanzada. Se cree que esta observacion
paraddjica se debe a la mayor esperanza de vida en los paises occidentales, lo que lleva
a una mayor incidencia de enfermedades cardiovasculares y reumaticas que se asocian

con un mayor uso de aspirina y AINES en la poblacion de edad avanzada.(9)

Las causas de HDA han cambiado con el tiempo. La gastritis erosiva como causa de HDA
disminuy6 en un 55% en los Estados Unidos entre 2001 y 2009 y las Ulceras pépticas

como causa disminuyeron en un 30%.(10)

Por el contrario, HDA secundario a neoplasias aumenté en un 50%, al igual que las
lesiones de Dieulafoy (33%), la angiodisplasia (32%) y la esofagitis (20%).(10)

La disminuciéon de la incidencia del sangrado por Ulcera péptica (SUP) en los paises
desarrollados esta relacionada con una disminucién de la prevalencia de H. pylori y un
mayor uso de medicamentos supresores de acido gastrico, que protege contra las

enfermedades de ulcera péptica. (9, 11)

A nivel mundial, la prevalencia de la Ulcera péptica de por vida en la poblacion general se
ha estimado entre el 5-10% y la incidencia en 0.1-0.3% por afio. Sin embargo, a pesar
de la disminucion de PUB en la poblacion general en los paises desarrollados, la
incidencia de SUP en personas de edad avanzada esta aumentando (sobre la base de
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los ingresos hospitalarios por complicaciones de la Ulcera), lo que probablemente puede

atribuirse al envejecimiento de la poblacién (12, 13).

En general, en comparacién con décadas atras, menos individuos con sangrado por
Ulcera péptica son positivos para H. pylori, mientras que el SUP asociado con el uso de

AINE o no relacionado con AINE o H. pylori ha aumentado (14, 15).
Fisiopatologia

Los mecanismos involucrados en el desarrollo de HDA no se conocen bien. Debe existir
un dafio o lesion a la barrera mucosa y los vasos sanguineos submucosos, la accion del
acido y la pepsina erosiona aun mas la pared del vaso e interfiere con la cascada de
coagulacion que conlleva a que se presente el evento de hemorragia. La interrupcion de
la barrera mucosa se asocia comunmente con la infeccién por H. pylori y / o el uso de
AINE o bajas dosis de aspirina, pero la exposicién de los vasos sanguineos al contenido
luminal también puede ser consecuencia de causas como el sindrome de Mallory-Weiss,

lesiones vasculares y lesiones neoplasicas. (12)
Diagndéstico, deteccion y prevencion.
Prevencion

Estratificacién de riesgos La prevencion de eventos hemorragicos es el mejor enfoque
clinico en la HDA. Una cuidadosa historia clinica, examen fisico e investigaciones de
laboratorio proporcionan la base para identificar factores de riesgo, comorbilidades y para
seleccionar una estrategia de prevencién sélida, que equilibre los beneficios y riesgos de

las medidas preventivas.(16, 17)

En los consumidores de AINES y dosis bajas de aspirina, el equilibrio de riesgos es
especialmente importante cuando los factores de riesgo cardiovascular y gastrointestinal
estan presentes. Algunos factores de riesgo pueden identificarse facilmente y prevenirse
0 suspenderse (16, 18) mientras que otros no (como la edad avanzada o la presencia de
comorbilidades)(19).

El riesgo de desarrollar hemorragias aumenta con la presencia y el numero de factores

de riesgo, ademas del uso de AINES y dosis bajas de aspirina, y la apreciacién de estos
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factores ofrece la oportunidad de estratificar a los pacientes en categorias de riesgo(17,
20).

Aquellos que toman AINES o dosis bajas de aspirina sin otros factores de riesgo
identificados tienen un riesgo bajo de complicaciones de sangrado de Ulceras, mientras
gue las personas con uno o mas factores de riesgo tienen un mayor riesgo. Un historial
de Ulceras previas pone a cualquier paciente que recibe AINES o dosis bajas de aspirina
en alto riesgo de HDA(21).

Estrategias de prevencion El papel del tratamiento preventivo no se ha evaluado
sistematicamente, pero debe considerarse en pacientes con uno o mas factores de riesgo
cuando se usan AINES o bajas dosis de aspirina; sin embargo, rara vez se requiere
prevencion para pacientes de bajo riesgo. Se recomienda la supresion acida con
farmacos anti secretores en presencia de factores de riesgo; Se prefieren los IBP y son
superiores a los antagonistas del receptor H2 de histamina (21)

Diagnostico

En la préactica clinica, el diagnostico y el manejo de HDA se entremezclan. Después de
la reanimacion y la evaluacion inicial, se realiza un tratamiento pre endoscépico seguido
de un diagnéstico endoscdépico y un tratamiento endoscoépico. Por ejemplo, el tratamiento
médico con, por ejemplo, IBP, a menudo se inicia antes del diagndstico y tratamiento
endoscopico.(22)

Evaluacion inicial pre-endoscopica. La presentacion de HDA varia considerablemente de
pacientes ambulatorios asintomaticos con melena (heces negras debido a la presencia
de sangre) a aquellos que presentan hematemesis de gran volumen (vémitos de sangre),

hipotensidn severa y una via aérea comprometida.(22)

La presencia de hematemesis indica que la fuente del sangrado es el tracto
gastrointestinal superior (por encima del ligamento de Treitz), mientras que la fuente de
hemorragia en la mayoria de las personas con melena es también el tracto
gastrointestinal superior (90%), pero el intestino delgado y colon ascendente no pueden

ser excluidos. Se debe tener precaucion para excluir las fuentes de sangrado por via oral
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0 nasofaringea, ya que los pacientes que ingieren sangre fresca pueden presentar

hematemesis 0 melena.(22)

La probabilidad de que un paciente tenga HDA es mayor cuando se observa melena en
el examen rectal que con el historial de melena informado por el paciente o la presencia

de coagulos de sangre en las heces (22).

Durante la reanimacion inicial, se realiza una historia clinica y un examen fisico dirigidos
a determinar la etiologia potencial de la hemorragia gastrointestinal e identificar factores
de riesgo y comorbilidades importantes que modifican la supervivencia y garantizan
umbrales mas bajos para la transfusion o la endoscopia temprana. Un examen rectal
digital permite verificar la presencia de melena o sangre y puede evitar pruebas de

confirmacion innecesarias (23).
Evaluacion endoscépica

La clasificacion de Forrest (F) se desarrollo6 hace mas de 40 afios en un intento por
estandarizar la caracterizacion de las Ulceras pépticas. Esta clasificacién se ha utilizado
en numerosos estudios que tenian como objetivo identificar a los pacientes con riesgo de
hemorragia ulcerosa persistente, re - sangrado y mortalidad. La mayoria de estos
estudios han demostrado que la presencia de una Ulcera clasificada endoscopicamente
como la o Ib es un factor de riesgo independiente de sangrado persistente o re -
sangrado.(24)

Clasificacion de Forrest e incidencia de recidiva hemorragica

Clasificacion Hallazgo endoscopico Recidiva hemorragica
Activa la Hemorragia en chorro "jet” 55% (17-100)
Ib Hemorragia "en babeo™
Reciente lla Vaso visible no sangrante 43% (35-55)
llb Coagulo adhendo 22% (14-37)
llc Restos de hematina 7% (5-10)
No sangrado 1 Base de fibrina 2% (0-5)
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Sistemas de puntuacion de riesgo

Cada paciente que se presente con HDA debe tener una estratificacion de riesgo pre-
endoscopica. Entre los diferentes sistemas de calificacion de riesgo, el Glasgow-
Blatchford (GB) funciona bien (25) y se usa a nivel mundial. EI GB funciona mejor para
predecir la intervencion, las complicaciones o la muerte que el puntaje Rockall completo
(pre-admisién y post endoscopia), el puntaje Rockall de admision, el puntaje AIMS65 y el
puntaje (25) de Progetto Nazionale Emorragia Digestiva (PNED). Los puntajes PNED y
AIMS65 funcionan mejor para predecir la mortalidad (25). En general, los pacientes de
alto riesgo son aquellos que presentan hipotension, vémitos de sangre roja (fresca)
brillante, paso de sangre roja por recto (en el contexto de HDA) y/ o tienen comorbilidades
considerables y son de edad avanzada. Estos pacientes tienen un mayor riesgo de

mortalidad y requieren una evaluacion cuidadosa y un manejo temprano (25).

Los sistemas de puntuacion de riesgo mas utilizados son Rockall, Glasgow — Blatchford
y AIMS65.

La puntuacion Rockall pre-endoscopica Este sistema de puntuacién (0—7 puntos) tiene
como objetivo predecir el riesgo de nuevas hemorragias y mortalidad. Los parametros
incluidos en el sistema de puntuacién son la edad, la presencia de choque hipovolémico,

pulso, presion arterial sistélica, comorbilidades menores (como insuficiencia cardiaca

Tabla. Escala clinica de Rockall

. Puntos

Variables

0 1 2 3
Edad (afios) < 60 60 - 79 > 80 =
Frecuencia cardiaca

> 5

(lat/minuto) <100 =100
Tension arterial > 100 < 100 _

sistélica (mmHg)
Cardiopatia isquémica,

insuficiencia cardiaca, Insuficiencia renal,
cualquier otra cancer
comorbilidad mayor

Comorbilidad

Fuente: Rockall TA, Logan RF, Devlin HB, Northfield TC.
Risk assessment after acute upper gastrointestinal haemorrhage.
Gut. 1996 Mar;38(3):316-21.
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congestiva y cardiopatia isquémica) y comorbilidades importantes (como insuficiencia

renal, insuficiencia hepéatica y cancer).(25, 26)

La puntuaciéon GB (0-23 puntos); tiene como objetivo predecir la necesidad de
intervenciones hospitalarias (como una intervencion endoscopica o quirdrgica y una
transfusion de sangre) o el riesgo de complicaciones hospitalarias (como una nueva
hemorragia en el hospital y una disminucion sustancial de la concentracion de
hemoglobina después del ingreso) o mortalidad. Aunque los estudios utilizan diferentes
valores de corte, una puntuacion de <1 generalmente se considera de bajo riesgo y el
alta se considera segura, mientras que una puntuacion de> 7 generalmente se considera
de alto riesgo. Los parametros incluidos en el sistema de puntuacion son nivel de
hemoglobina, concentracion de urea en sangre, presion arterial sistolica, frecuencia
cardiaca, sexo, presencia de melena, sincope reciente, presencia de enfermedad

hepatica e insuficiencia cardiaca.(25, 27)

Score de Glasgow- Blatchford

Parametros de riesgo al ingresso Puntaje
Nitrogeno ureico sanguineo (mg/dL)
>182a<224
>224a<28
>28a<T0
=70
Nivel de hemoglobina para hombre (gridL)
>12a<13
>10a<12
<10 6
Nivel de hemoglobina para mujer (gr/dL)
>10a<12 1
<10
Presidn arterial sistolica (mmHg)
>100a< 109 1
>90a<99
<90
Otros parametros
Frecuencia cardiaca > 100 Ipm
Melena
Sincope
Enfermedad hepatica
Falla cardiaca

[= QN = L I 5]

(IS

ko

L T O T R

El puntaje AIMS65 se basa en cuatro parametros objetivos, ademas del cambio en el

estado mental como lo define la Escala de coma de Glasgow. Este sistema de puntuacién
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(0-5 puntos) tiene como objetivo predecir el riesgo de nuevas hemorragias y mortalidad;

una puntuacion de =2 se considera de alto riesgo. Los parametros incluidos en el sistema

Score AIMS65

Variable Puntaje

Alblimina < 3 g/dl

INR=>15

Estado Mental

Presion sistdlica < 30 mmHg
65 afios

— & & k&

de puntuacion son la albamina, la proporcion internacional normalizada para el tiempo de
protrombina, el estado mental, la presion arterial sistolica y la edad, que son la base del

nombre de la puntuacion.(25) (28, 29)

El puntaje AIMS65 vy el puntaje Rockall fueron disefiados para, y luego validados para,
predecir la mortalidad hospitalaria. Tanto el GBS como el AIMS65 se derivaron para
predecir malos resultados clinicos. Sin embargo, identificar pacientes de bajo riesgo y
gue puedan ser dados de alta de manera segura para atencion ambulatoria sin hallazgos

endoscopicos seria de mayor valor para la toma de decisiones por parte de los médicos

de urgencias. (3)
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MATERIAL Y METODOS

Area de estudio: Se realizé en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios.
Tipo de Estudio: Analitico observacional de corte transversal y retrospectivo.

Poblacién de estudio: Pacientes mayores de 18 afios admitidos con el diagndstico de
hemorragia digestiva alta no variceal ingresados en el Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios en el periodo de estudio.
Muestra: Por conveniencia la muestra fue igual al universo.

Tipo de muestreo: No se aplicé ninguna técnica ya que por conveniencia la muestra fue

igual al universo.

Unidad de andlisis: Corresponde a todos los pacientes con diagndstico de Hemorragia

Digestiva alta no variceal.

Fuente de obtencién de informacion: Realizada de manera secundaria mediante la

evaluacion de expedientes clinicos correspondiente a la unidad de andlisis.

Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

Pacientes > de 18 afios que ingrese con diagnostico hemorragia digestiva no variceal.

Pacientes > de 18 afios que durante su hospitalizacion presentan un evento de

hemorragia digestiva no variceal.
Criterios de no inclusion:
Pacientes con diagnostico hemorragia digestiva variceal

Pacientes con diagnostico de cancer gastrico y/o hemobilia como causa de hemorragia
digestiva alta.

Pacientes con discrasias sanguineas.
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Criterios de exclusion
Pacientes fallecidos en las primeras 12 horas de su admision.
Pacientes que no cumplan con los datos completos en la recoleccion de informacion.

Seleccion de pacientes:

226 pacientes elegibles

[ l Hemorragia digestiva baja (14) ]

212 pacientes

[ l Variceal / Cancer / Hemofilia (60) ]

152 pacientes

[ Incompletos (74) ]

78 pacientes

Técnica de obtencion de los datos: Se realizo la recoleccion de la informacion a través

de la revision de expedientes clinicos.

Procesamiento y analisis de los datos: Se realizé en una base de datos generada en
el Programa Microsoft Office Excel 2016 y el analisis estadistico con la ayuda del sistema
operativo IBM SPSS 23.0. Para el andlisis de las escalas se utilizaron medidas
estadisticas como: sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo y el area bajo la curva de ROC (Receiver Operating Characteristic), y de
correlacion para encontrar la relacion entre los puntajes de las escalas utilizadas, los
hallazgos endoscopicos y las variables de interés (muerte, re — sangrado, necesidad de
transfusién, etc.), y que las variables cualitativas fueron descritas en frecuencias
absolutas. Los resultados seran tabulados y presentados, curvas de frecuencia y de

gréaficos de correlacion.
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Consideraciones éticas: Se extendio una carta dirigida al comité de ética del hospital
con el objetivo de informar que los datos obtenidos no seran utilizados para otro propdésito

mMas que esta investigacion.
Operacionalizacion de variables: (Ver Anexo 1)

Instrumento de recoleccion de datos: (Ver Anexo 2)
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RESULTADOS

Se encontro que el 70.5% (n= 55) de los casos fueron varones, con una edad promedio
de 60.4 afios +18.03, un 92.3% (n=72) fueron ingresados por el servicio de Medicina
Interna. Del total de pacientes incluidos en el estudio, 9 (11.5%) presentaron hemorragia
intrahospitalaria, donde un 5.2% (n= 4) pertenecian a los servicios de Ginecologia,
Ortopedia, Cirugia general y Cuidados Intensivos respectivamente. (Anexo 3 — Tabla 1)

Entre los antecedentes de importancia, 20.5% de los pacientes (n=16) tuvieron un
episodio previo de hemorragia digestiva alta donde 16.7% (n= 13) la causa fue por Ulcera
gastrica, se encontrd que 26.9% de los pacientes (n= 21) consumian alcohol de manera
activa 'y 16.7% (n=13) eran fumadores activos, 34 pacientes al momento de su admision
manifestaron consumo reciente de AINES correspondiente a un 43.6% y 4 pacientes

(5.1%) en tratamiento con anticoagulantes orales. (Anexo 3 — Tabla 1)

La comorbilidad mas frecuente en el estudio fue la Hipertensién arterial con un 43.6%
(n=34), seqguido por la Enfermedad Renal Cronica 23.1% (n=18) y Cirrosis hepatica
15.4% (n=12). (Anexo 3 — Tabla 1)

La forma de presentacion clinica mas comun de hemorragia digestiva fue la melena en
un 82.1% (n=64), seguido por la hematemesis en un 32.1% (n=25) y vomito en borra de
café 19.2% (n=15). (Anexo 3 — Tabla 1).

La causa de sangrado mas frecuente fue la Ulcera gastrica que se observé en un 56.4%
(n= 44) de los pacientes admitidos, seguido por la Glcera duodenal en un 17.9% (n=14),
17.9% (n=14) de estos pacientes al momento de la evaluacién endoscépicas presentaron
Ulceras clasificadas por FORREST de tipo | — lla-b.

Dentro los hallazgos de laboratorio, se hemoglobina promedio fue de 8.7 g/dL = 2.6 y
cantidad de pacientes a los que se les realizo transfusion de hemoderivados fue 54

correspondiente a un 69.2%.

En total fueron 5 los pacientes que presentaron re-sangrado posterior al primer evento

de HDA. El numero de pacientes que fallecieron durante el estudio fueron 7 (8.9%), de
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los cuales fueron 4 varones y 3 mujeres, la causa de la hemorragia fue por Ulcera gastrica
Forrest IA en 4 de estos pacientes y a 3 quienes no se les pudo realizar una endoscopia

por presentar una condicién clinica que le imposibilito la realizacion del procedimiento.

Se realiza el analisis estadistico incluyendo los 78 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion y de los cuales luego se agrupé a los pacientes segun su valor de
puntaje de los scores Glasgow-Blatchford, Rockall y AIMS65 y clasificandolos como alto
dependiendo al puntaje obtenido a su admision (Glasgow-Blatchford = 7 puntos, Rockall
= 4 puntos, AIMS65 = 2 puntos) respectivamente. Posteriormente se evalud en cada valor

con la tasa de re-sangrado, mortalidad y la necesidad de transfusion de paquete globular.

Se obtienen los valores de area bajo la curva de ROC para predecir la mortalidad en los
pacientes catalogados como alto riesgo segun las escalas y que presentaron hemorragia
digestiva alta, para el score de Glasgow-Blatchford fue de 0.725 (Valor de P: 0.050; IC
95% 0.492 - 0.959), para el score Rockall fue de 0.807 (Valor de P: 0.002 IC 95% 0.696
- 1.000), y el score de AIMS65 con 0.853 (Valor de P: 0.008; IC 95% 0.632 - 0.981). El
area bajo la curva ROC, combinado para los tres scores se muestra en la Figura 1 del

Anexo 3.

En las figuras 2 y 3 del Anexo 3 se observa el analisis del area de la curva de ROC para
re — sangrado y necesidad de transfusion sanguinea, para la variable de re — sangrado,
para el score de Glasgow-Blatchford fue de 0.673 (Valor de P: 0.199; IC 95% 0.492 -
0.959), para el score Rockall fue de 0.542 (Valor de P: 0.752; IC 95% 0.696 - 1.000), y el
score de AIMS65 con 0.518 (Valor de P: 0.895; IC 95% 0.632 - 0.981), para la variable
de transfusion sanguinea, para el score de Glasgow-Blatchford fue de 0.801 (Valor de P:
0.001; IC 95% 0.697 - 0.905), para el score Rockall fue de 0.709 (Valor de P: 0.003; IC
95% 0.588 - 0.830), y el score de AIMS65 con 0.701 (Valor de P: 0.005; 1C 95% 0.566 -
0.835)

Los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de las
variables resultado por cada score se encuentran en la Tabla 4 del Anexo 3.

Se realizé un analisis estadistico mediante la correlacién de Spearman de 58 pacientes

a los que se le sometio a endoscopia, con hallazgos endoscépicos de Ulcera gastrica y/o
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duodenal clasificado segun Forrest y con el valor de puntaje de los scores Glasgow-
Blatchford, Rockall y AIMS65 obtenidos al momento de su admisién, con un coeficiente
de correlacion para Glasgow — Blatchford de -0.132 (Valor de P: 0.323), Rockall de -0.196
(Valor de P: 0.141) y AIMS65 de -0.086 (Valor de P: 0.520). (Anexo 3 — Tabla 5). En la
figura 4 del Anexo 3, a través de un diagrama de dispersion que muestra los resultados

de la correlacion.
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ANALISIS DE RESULTADOS

El American College of Gastroenterology y las pautas del consenso internacional
recomiendan la estratificacion temprana del riesgo en pacientes que presentan HDA para
facilitar la clasificacion precisa y ayudar en decisiones como el momento de la

endoscopia, la planificacion del alta y el nivel de atencién.(30, 31)

Se han desarrollado multiples algoritmos para predecir resultados en HDA y actualmente,
las herramientas de estratificacion de riesgo mas utilizadas son la puntuacién de

Glasgow-Blatchford (GBS), la puntuacion AIMS65 y la puntuacion de Rockall.

En nuestro estudio, encontramos el resultado de la comparacién de los 3 scores, la
superioridad del score de AIMS65 =2 puntos, para predecir mortalidad con un area bajo
la curva de 0.853 y con una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.008), sin
embargo, con una sensibilidad, especificidad y valor predictivo negativo de 57%, 77%,
95% respectivamente. En este estudio, la puntuacién AIMS65 fue mas util para predecir
la mortalidad en pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal en comparacion con
la puntuacién de Rockall y Glasgow-Blatchford. Igualmente, por su alto VPN nos confiere
la seguridad de poder identificar de manera rapida y segura pacientes con bajo riesgo

gue permite la toma de decisiones de manera temprana y oportuna.

Nuestro estudio demostré6 que solo AIMS65 y posiblemente RS podrian usarse para
predecir la mortalidad en pacientes con HDA, mientras que GBS no. Este hallazgo podria
explicarse por el hecho de que cada puntuacion se desarroll6 de forma independiente
con una poblaciéon de estudio y un proposito diferentes. AIMS65 y RS se disefiaron para
predecir el riesgo de muerte, mientras que el GBS se disefidé para identificar a los
pacientes de bajo riesgo que podrian ser tratados de forma segura como pacientes
ambulatorios (26, 32, 33).

Con respecto al re — sangrado, se observo una pobre capacidad discriminativa en la
comparacion de los 3 scores con resultados inferiores al aceptado como referencia y sin
significancia estadistica, nuestros datos son consistentes con varios estudios previos (34-

36) y apoyan la suposicién de que la utilidad clinica de estos sistemas de puntuacion en
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términos de este resultado es baja. Seria mas importante desarrollar una nueva

puntuacion precisa para predecir nuevas hemorragias en el futuro.

Finalmente, al evaluar la necesidad de transfusion en estos pacientes, observamos que
Glasgow — Blatchford fue superior con un area bajo la curva de 0.801, con una
sensibilidad del 100%, especificidad del 44% y valor predictivo negativo del 100%, en
relacion a Rockall y AIMS65 con valores de 0.701 y 0.709 respectivamente, resulta
consistente con lo descrito en la literatura sobre este hallazgo, sin embargo, estudios
recientes sugieren que la transfusion liberal de sangre puede estar asociada a mayores
dafos en pacientes con HDA y las guias internacionales recomiendan la transfusion
restrictiva en pacientes que no estan en estado de choque. Los estudios aleatorios que
describieron los efectos adversos de la transfusion liberal se informaron en 1999, 2013 y
2015, por lo tanto, después del desarrollo del SGB (37). Las transfusiones de sangre
deben tener como objetivo la hemoglobina =7 g / dl, con hemoglobinas mas altas dirigidas
a pacientes con evidencia clinica de deplecion del volumen intravascular o

comorbilidades, como enfermedad de las arterias coronarias (20).

Sometimos a correlacion entre las puntuaciones de los 3 scores obtenidas de los
pacientes con hemorragia digestiva alta secundario a Ulcera gastrica y/o duodenal como
causa de sangrado y la clasificacion de Forrest correspondiente, sin encontrar una
relacion estadisticamente significativa entre las escalas por lo cual determinamos que no

son de utilidad relevante con respecto a los hallazgos endoscopicos de estos pacientes.

El presente estudio tuvo algunas limitaciones. Primero, este fue un estudio retrospectivo
de un pequefio niumero de pacientes de una sola institucion. En segundo lugar, 74
pacientes fueron excluidos de nuestro analisis debido a datos incompletos, lo que podria
causar un sesgo potencial en la interpretacién de los hallazgos del presente estudio. Y
en tercer lugar, la cohorte inicial de pacientes se identifico con base en un cdédigo ICD-9-
CM para hemorragia gastrointestinal no especificada y hemorragia digestiva baja, aunque
para este estudio no se utilizé un algoritmo validado para la identificacion de pacientes
con HDA exclusiva, se utilizé una revision manual de la historia clinica para garantizar la

precision de la inclusién de los pacientes.
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CONCLUSIONES

La puntuacién AIMS65 fue mas util para predecir la mortalidad en pacientes con
hemorragia digestiva alta no variceal en comparacion con la puntuacion de Rockall
y Glasgow — Blatchford.

No se encontro relevancia estadistica en ninguna de las escalas para predecir re
— sangrado

La puntuacion de Glasgow — Blatchford fue superior para evaluar la necesidad de
transfusion en los pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal.

No hay correlacién clinica ni estadistica de la puntuacion obtenida por los
pacientes con las diferentes escalas al momento de su admision y los hallazgos
endoscépicos.

. Se encontré con 2/3 de la poblacion eran del sexo masculino con una edad
promedio de 60.4 afios y se identificd que cerca de la mitad de los pacientes eran
consumidores activos de AINES como antecedente personal patolégico de

relevancia.
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RECOMENDACIONES

Fomentar el uso de estas escalas para una mejor estratificacion de los pacientes,
de manera que el tratamiento requerido pueda ser instaurado a tiempo para reducir
las complicaciones de los pacientes.

Se necesitan mas estudios prospectivos con el poder estadistico adecuado para
dilucidar los predictores clinicos de mortalidad y la intervencion endoscopica.
Promover estrategias de des-prescripcion en los adultos mayores, sobretodo en
con medicamentos considerados como factores de riesgo (AINES) para
hemorragia digestiva alta.

Individualizar y evaluar requerimientos transfusionales siguiendo las
recomendaciones de implementar la transfusion restrictiva en pacientes que no
estan en estado de choque.

Es imperativo para la realizacion de futuras investigaciones la elaboracion y

llenado adecuado del expediente clinico.
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ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

ANEXOS

1. Definir las caracteristicas socio — demograficas, antecedentes personales de

relevancia y presentacion clinica inicial de los pacientes con diagnéstico de hemorragia

digestiva alta no variceal.

No Variable Definiciéon Escala Indicador Codificacion Med,'da
estadistica
Tiempo de
1 Edad eéqstenma Continua Afos Numeral Media
esde el
nacimiento
Condicion
2 Sexo organica, Nominal Femenino, | 0=Masculino Porcentaje
masculina o masculino 1=Femenino
femenina.
3 Consumo de La adiccion al Dicotémica Si 0=Si Porcentaje
tabaco tabaco fumado No 1=No
Adiccién que
genera una
4 Consumo de fuerte Dicotémica Si 0=Si Porcentaje
Alcohol necesidad y No 1=No
ansiedad de
ingerir alcohol
Farmacos S 0=S;i
5 AINES antiinflamatorios | Dicotémica _ Porcentaje
: No 1=No
no esteroideos
Farmacos que
desaceleran el
6 | Anticoagulantes fproce§9 de Dicotomica St O: S Porcentaje
ormacion de No 1=No
coagulos en su
cuerpo.
Similares a las
hormonas que
7 Corticoides proqlucen las Dicotémica St O_ St Porcentaje
glandulas No 1=No
suprarrenales
para combatir el
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estrés
relacionado con
enfermedades y
traumatismos.

Comorbilidades

Presencia de
uno o mas
trastornos

(enfermedades)
ademas de la

enfermedad o

trastorno
primario y sus
efectos sobre el
individuo

Dicotémica

Si
No

Porcentaje

Presentacion
clinica de
Hemorragia
Digestiva

Signos y
sintomas por
los cuales se

presenta el
evento de
hemorragia

Dicotdémica

Hematemesis,
melena,
vomitos

porraceos,
hematoquecia,
trastornos del
sensorio,
sincope

Porcentaje

10

Presion arterial
sistolica

Fuerza que
ejerce la sangre
sobre las
paredes de los
vVasos.

Discreta

NUmeros

Porcentaje

11

Frecuencia
cardiaca

Namero de
contracciones
gue realiza el

musculo
cardiaco en una
unidad de
tiempo.

Discreta

NUmeros

Porcentaje

12

Presiéon de
pulso

Es la diferencia
entre la presion
arterial sistolica
(PAS) y la
presién arterial
diastolica (PAD)

Discreta

NUmeros

Porcentaje

13

Hemoglobina

Proteina
encargada del
transporte del

02

Discreta

NUmeros

Porcentaje
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14

INR

Ratio
Internacional
Normalizado
expresion del

tiempo de
protrombina

Discreta

NUmeros

Porcentaje

15

Albumina

Proteina
producida por el
higado

Discreta

NUmeros

Porcentaje

16

Nitrégeno de
Urea

Es la cantidad
de nitrdgeno
circulando en
forma de urea
en el torrente
sanguineo.

Discreta

NUameros

Porcentaje

17

Escala de
Glasgow -
Blatchford

Escala que
permite
clasificar al
paciente como
riesgo alto o
bajo de
presentar
complicaciones.

Discreta

NUmeros

Porcentaje

18

Escala de
Rockall

Escala para
prediccién del
re - sangrado y

la mortalidad en
pacientes con

Discreta

NUmeros

Porcentaje

19

Escala de
AIMS65

Escala que fue
disefiada para
predecir la
mortalidad en
adultos con
hemorragia
digestiva alta
aguda.

Discreta

NUumeros

Porcentaje

2. Determinar la correlacion del puntaje de las escalas al momento de su admisién con

los hallazgos endoscopicos en pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal.

No Variable Definicion Escala Indicador | Codificacion Med,'dfd
estadistica
Presentacion No _
Hallazgos ) ) o . 0=No _
20 2 gastrointestinal de | Politdmica | patologico, . Porcentaje
endoscopicos ) realizada
la hemorragia Ulcera
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digestiva alta por Gastrica, 1 = Ulcera
endoscopia Ulcera Gastrica
digestiva Duodenal, | 2 = Ulcera
Lesion de Duodenal
Dieulafoy, | 3 = Lesion
Mallory de Dieulafoy
Weiss, 4 = Mallory
Esofagitis, Weiss
Céncer, 5=
Otros, No Esofagitis
realizada | 6 = Céncer
7 = Otros
8 =No
patolégico
Clasificacion de la
hem_orragl_a No aplica 1=1Ia
gastrointestinal _
; la 2=1b
superior que se _
- . Ib 3=lla
Escala de utiliza con fines L B .
21 . Politomica lla 4=1lb Porcentaje
Forrest comparativos y b 5= lic
para seleccionar Il 5 _ "
pacientes para 1] 7 = No Aplica
tratamiento
endoscopico.

3. Describir variables de desenlace de importancia en los pacientes que presentan

hemorragia digestiva alta no variceal como mortalidad, necesidad de transfusion,

estancia hospitalaria, re — sangrado.

No Variable Definicion Escala | Indicador | Codificacion 'V'ed,'d?‘
estadistica
La transferencia
de la sangre o un
22 | Transfusiones corr/1ponente Dicotomica St 1= Nc_> Porcentaje
sanguineo de una No 2=SI
persona (donante)
a otra (receptor).
Nuevo episodio
Re — de sangrado . Si 1=No .
23 Sangrado posterior al Dicotomica No 2=Si Porcentaje
tratamiento
Pacientes que S 1= No
24 Mortalidad egresaron por Dicotémica No P Porcentaje

muerte
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ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTRUCCIONES: El llenado de la ficha de recoleccion de datos sera en base a los
registros que se encuentren en el expediente. El llenado debe ser correctamente tal y

como esté registrado, no se permite borrar, cambiar o modificar datos.

Cada ficha de recoleccion de datos esta enumerada y hay un espacio para las

observaciones en las que se debera anotar con claridad y letra legible.

Si faltan datos en el expediente, se considerara como un mal llenado y automaticamente

se excluye del estudio

N°: _ F () M () Edad: Servicio:

Fecha de ingreso: / /

Antecedentes
Actualmente: Fumador No () Si ()
Actual consumo de: Alcohol No () Si ()

HDA previa: No () Si () ultimo episodio ; Etiologia:

Consumo AINES (en las Ultimas 2 semanas): No () Si (); Anticoagulantes No () Si ();
Corticoides No () Si ()

Comorbilidad
Insuficiencia Renal __ Insuficiencia Cardiaca __ Cirrosis hepatica _ DT2 __ EPOC

Céancer Otros:

Presentacion

Hematemesis (); Melena (); Vomito porraceo (); Hematoquecia (); Trastorno del sensorio:
(); Sincope ()

Presién arterial: __/  mmHg; Frecuencia cardiaca: ___ x Min; Presion de pulso:

mmHg

Sangrado Intrahospitalario: Si () No () Dia:
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Evento Actual
Ha al ingreso: INR Urea/BUN __ /  Albumina
Score de Glasgow — Blatchford: ___ ; Score de AIMS 65: __; Score de Rockall: .

¢ Se realizd endoscopia?

Si()

N° horas desde el ingreso hasta la realizacion de la endoscopia:
<6h__6-12h 13-24h__ >25-48h__ >48h

No ()

Diagndstico por endoscopia

Ulcera duodenal () *, Ulcera gastrica () *, Mallory-Weiss (), Dieulafoy (), Esofagitis (),
Céancer ()

*Escala de Forrest: la (), Ib (), lla (), lIb (), llc (), Il ()

Otro Diagnostico:

¢Requirio transfusiones?:

No () Si () Numero de paquetes transfundidos durante su hospitalizacion:

Re - Intervencion
No () Si () Por re - sangrado Si () No ()
Otros

Fallecido
Si () En los primeros 30 dias (); Después de los 30 dias () No ()
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ANEXO 3: TABLAS Y GRAFICAS DE RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes con hemorragia digestiva alta de
origen no variceal en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” de enero
del 2018 a octubre del 2020.

Variable Frecuencia Porcentaje %
Sexo
Masculino 55 70.5%
Femenino 23 29.5%
Servicio
Medicina Interna 72 92.3 %
Ant. Previo de HDA 16 205%
Etiologia de HDA previa
Ulcera géstrica 13 16.7 %
Esofagitis 1 13%
Gastritis Erosiva 1 1.3%
Ulcera duodenal 1 13%

Comorbilidades

Hipertension arterial 34 43.6 %
Enfermedad Renal Crénica 18 23.1%
Cirrosis Hepatica 12 15.4 %
Fibrilacion auricular 4 51%
Consumo de Alcohol 21 26.9 %
Consumo de Tabaco 13 16.7 %
Uso de AINES 34 43.6 %
Uso de Anticoagulantes 4 5.1%
Hemorragia intrahospitalaria 9 11.5%

Forma clinica de presentacion

Melena 64 82.1%
Hematemesis 25 32.1%
VOmito borraceo 15 19.2 %
Sincope 7 9.0 %
Hematoquecia 6 7.7 %

Fuente: Expediente clinico
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Tabla 2. Diagnostico endoscoépico de los pacientes con hemorragia digestiva alta de

origen no variceal en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” de enero
del 2018 a octubre del 2020.

Variable

Frecuencia

Porcentaje %

No patolégico
Ulcera gastrica
Ulcera duodenal
Lesion de Dieulafoy
Mallory Weiss
Esofagitis

Otros

No realizado

Total

44
14

A O N P DN

78

2.6
56.4
17.9

2.6

13

2.6
115

51

100.0

Fuente: Expediente clinico

Tabla 3. Comparacion de las escalas de Glasgow — Blatchford, Rockall y AIMS65 con las

variables de interés de los pacientes con hemorragia digestiva alta de origen no variceal

en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” de enero del 2018 a octubre

del 2020.
Variable Score AUC Valor de P IC (95%)
Glasgow —
0.725 0.050 0.492 - 0.959
. Blatchford
Mortalidad
Rockall 0.807 0.002 0.696 - 1.000
AIMS65 0.853 0.008 0.632 - 0.981
Glasgow - 0.492 - 0.959
Blatchford 0.673 0.199 ! !
Re - Sangrado
Rockall 0.542 0.752 0.696 - 1.000
AIMS65 0.518 0.895 0.632 - 0.981
Glasgow - 0.697 - 0.905
Requerimiento Blatchford 0.801 0.001 ' '
transfusional Rockall 0.709 0.003 0.588 - 0.830
AIMS65 0.701 0.005 0.566 - 0.835
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Tabla 4. Sensibilidad y especificidad comparando cada score para predecir mortalidad,
re - sangrado y necesidad de transfusion de los pacientes con hemorragia digestiva alta
de origen no variceal en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” de
enero del 2018 a octubre del 2020.

Variable Score Sensibilidad Especificidad VPP VPN
Glasgow —
100% 14% 10% 100%
) Blatchford = 7
Mortalidad
Rockall =2 5 86% 54% 15% 97%
AIMS65 = 2 57% 77% 20% 95%
Glasgow —
100% 14% 7% 100%
Blatchford = 7
Re - Sangrado
Rockall =5 40% 49% 5% 92%
AIMS65 = 2 20% 74% 5% 93%
Glasgow —
o 100% 42% 79% 100%
Requerimiento | Blatchford =7
transfusional Rockall = 5 61% 75% 85% 46%
AIMS65 = 2 28% 79% 75% 33%

Tabla 5. Correlacién de Spearman de los hallazgos endoscoépicos clasificados por la
escala de Forrest con las escalas de Blatchford, AIMS 65 y Rockall de los pacientes con
hemorragia digestiva alta de origen no variceal en el Hospital Militar Escuela “Dr.

Alejandro Davila Bolanos” de enero del 2018 a octubre del 2020.

. Escala de Escalade | Escalade
Correlacion: Rho de Spearman

Blatchford AIMS65 Rockall

Coeficiente de
) -0.132 -0.086 -0.196

correlacion
Escala de Forrest - -
Sig. (bilateral) 0.323 0.520 0.141
N 58 58 58
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Sensibilidad

Figura 1. Curva de ROC que compara el Score de Glasgow-Blatchford, Score de Rockall
y Score AIMS 65 para predecir mortalidad de los pacientes con hemorragia digestiva alta
de origen no variceal en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” de
enero del 2018 a octubre del 2020.

Curva ROC: Mortalidad

4 Crigen de la curva
f Escala de Blatchford
# —Es=scala de AIMSES
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oo T T | |
0.0 02 0.4 o0& 0a8 1.0

Especificidad
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Figura 2. Curva de ROC que compara el Score de Glasgow-Blatchford, Score de Rockall

y Score AIMS 65 para predecir re — sangrado de los pacientes con hemorragia digestiva
alta de origen no variceal en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafos” de

enero del 2018 a octubre del 2020.
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Sensibilidad

Figura 3. Curva de ROC que compara el Score de Glasgow-Blatchford, Score de Rockall

y Score AIMS 65 para predecir necesidad de transfusion sanguinea de los pacientes con

hemorragia digestiva alta de origen no variceal en el Hospital Militar Escuela “Dr.

Alejandro Davila Bolafios” de enero del 2018 a octubre del 2020.
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Figura 4. Diagrama de dispersion que muestra la correlacion de los hallazgos
endoscopicos clasificados por la escala de Forrest con las escalas de Blatchford, AIMS
65 y Rockall de los pacientes con hemorragia digestiva alta de origen no variceal en el
Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafos” de enero del 2018 a octubre del
2020.
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