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RESUMEN

Titulo: “Prediccién de supervivencia de tres escalas prondsticas en pacientes
cirrdticos con sangrado digestivo alto de etiologia variceal en el hospital Doctor
Fernando Vélez Paiz durante el periodo de enero 2018 a diciembre de 2020”

Métodos: Se realizdé un estudio de cohorte retrospectivo, analitico, con orientacion
longitudinal. Se utilizaron fichas de recoleccibn de datos y para el analisis
estadistico el sistema Microsoft Excel 2013 y SPSS versién 28.0. Las variables se
compararon mediante U-Mann Whitney. Se calcularon curvas ROC (Receiver
Operating Curves) para cada una de las escalas evaluadas y los valores se
expresaron mediante c-estadistica. Con los mejores puntos de corte obtenidos de
cada escala se realiz6 andlisis de supervivencia por medio de curvas de Kaplan-

Meier y prueba de log-rank. Se considero significativa una p < 0.05.

Resultados: La c-estadistica para la escala Glasgow-Blatchford fue de 0.646 (IC
95% 0.527-0.766), identificando como mejor punto de corte 7.5 con una sensibilidad
de 97% y una especificidad de 94%. La escala AIMS65 mostrd una c-estadistica de
0.830 (IC 95% 0.748-0.912), con su mejor punto de corte en 1.5 puntos, con una
sensibilidad de 82%, con una baja especificidad del 30%. Por otro lado, la c-
estadistica para la escala Rockall fue de 0.68 (IC 95% 0.576-0.786) y su mejor
punto de corte fue 0.5 puntos con una sensibilidad de 94% y una especificidad de
57%.

Conclusiones: Se evaluaron las escalas AIMS65, Rockall pre-endoscopico y
Glasgow-Blatchford mediante curvas ROC, obteniendo el indice de Youden para
cada una de ellas, identificando que Unicamente la escala AIMS65 presenta una
utilidad prondstica excelente y superior a las escalas Rockall pre-endoscopico y
Glasgow-Blatchford. La prediccion de la supervivencia a los 30 dias en pacientes
cirréticos que presentan sangrado digestivo alto de etiologia variceal, mediante el
ajuste al mejor punto de corte de las diferentes escalas, se vio mejor discriminada
por las escalas AIMS65 y Rockall pre-endoscépico que con la escala Glasgow
Blatchford, la cual no tuvo significancia estadistica

Palabras Claves: Hemorragia Digestiva Alta, Variceal, Rockall, Blatchford Glasgow, AIMS65..



ABSTRACT
Title: "Survival prediction of three prognostic scales in cirrhotic patients with upper
gastrointestinal bleeding of varicose etiology at the Doctor Fernando Vélez Paiz
hospital during the period from January 2018 to December 2020"
Methods: A retrospective, analytical, longitudinally oriented cohort study was
conducted. Data collection sheets were used and for the statistical analysis the
Microsoft Excel 2013 system and SPSS version 28.0. The variables were compared
using U-Mann Whitney. The ROC curves (Receiver Operating Curves) are
calculated for each of the evaluated scales and the values are expressed using c-
statistics. With the best cut-off points obtained from each scale, a survival analysis
was performed using Kaplan-Meier curves and the log-rank test. P < 0.05 was
considered significant.
Results: The c-statistic for the Glasgow-Blatchford scale was 0.646 (95% CI 0.527-
0.766), identifying 7.5 as the best cut-off point with a sensitivity of 97% and a
specificity of 94%. The AIMS65 scale shows a c-statistic of 0.830 (95% CI 0.748-
0.912), with its best cut-off point at 1.5 points, with a sensitivity of 82%, with a low
specificity of 30%. On the other hand, the c-statistic for the Rockall scale was 0.68
(95% CI 0.576-0.786) and its best cut-off point was 0.5 points with a sensitivity of
94% and a specificity of 57%.
Conclusions: The AIMS65, pre-endoscopic Rockall and Glasgow-Blatchford scales
were evaluated using ROC curves, obtaining the Youden index for each of them,
identifying that only the AIMS65 scale has excellent prognostic utility and is superior
to the pre-endoscopic Rockall scales and Glasgow-Blatchford. The prediction of
survival at 30 days in cirrhotic patients with upper gastrointestinal bleeding of
varicose aetiology, by adjusting to the best cut-off point of the different scales, was
better discriminated by the AIMS65 and pre-endoscopic Rockall scales than by the
Glasgow scale Blatchford, which did not have statistical significance

Keywords: Upper Digestive Bleeding, Varicose Veins, Rockall, Blatchford Glasgow, AIMS65
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l. INTRODUCCION

La cirrosis hepatica (CH) es una causa frecuente de mortalidad a nivel mundial. En
Norteamérica, la CH es la duodécima de muerte. Sin embargo, establecer el
prondstico en los pacientes con CH sigue siendo un reto clinico, ya que este puede
ser muy variable y depende de muchos factores, como la etiologia, el estado de
funcién hepatica, la presencia y la severidad de la hipertension portal, la posibilidad

de tratamiento y el potencial desarrollo de hepatocarcinoma (Zubieta et al. 2017).

De manera practica, sabemos que los pacientes con cirrosis descompensada tienen
peor pronostico (mediana de sobrevida de 2 afios) en comparacion con los pacientes
compensados (mediana de sobrevida de 9-12 afios) (Zubieta et al. 2017). Incluso,
cuando los pacientes con cirrosis hepética son hospitalizados, la mortalidad aumenta

de manera significativa, en un rango del 44% al 74%.

El sangrado gastrointestinal superior se define como una hemorragia que se origina
en cualquier lugar entre el eséfago y el ligamento de Treitz. Es una de las
emergencias gastrointestinales mas comunes, con una tasa de mortalidad promedio
del 10%. La causa de un episodio hemorragico es incierta hasta que se realiza la
endoscopia, asi las guias a menudo separan la hemorragia digestiva alta en
hemorragia varicosa y no varicosa porque el tratamiento y los resultados difieren
(Téllez et al. 2007).

A pesar de los avances en el diagnéstico y manejo, la tasa de mortalidad no ha
cambiado significativamente en los ultimos 50 afios. Casi el 80% de los pacientes
gue acuden alos servicios de urgencias por hemorragia digestiva alta son ingresados
(Gonzélez, 2011).

Se debe hacer uso de escalas como AIMS65, Rockall o Glasgow-Blatchford que nos

ayudan a establecer el prondstico e incluso priorizar a pacientes segun gravedad.



La prevalencia de varices en los pacientes cirréticos es muy alta y su presencia y
tamafo se correlacionan con la etiologia, duracién y gravedad de la cirrosis. Asi
cuando se efectia el diagndstico de cirrosis existen varices en el 40% de los
pacientes con cirrosis compensada yen el 60% de los cirréticos descompensados
(Sanhueza, 2017).

En el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, se cuenta con el equipo y personal entrenado
para la realizacion de endoscopia digestiva alta, contando con la capacidad para

realizar ligadura transendoscopica de varices esofagicas.



I. ANTECEDENTES

En el afio 2016 en Lima, Per( se publicé un estudio que compard los scores
Glasgow-Blatchford, Rockall y AIMS65 en pacientes con hemorragia digestiva alta.
Los pacientes incluidos fueron aquellos mayores de 18 afios que presentaron
hemorragia digestiva alta entre enero 2014 y junio 2015 en un hospital general de
tercer nivel. Los datos se analizaron mediante el area bajo la curva de ROC (Receiver
Operating Characteristic). En total fueron 231 casos de hemorragia digestiva alta, de
los cuales 154 (66,7%) casos fueron varones, la edad promedio fue de 57,8 + 20,02
afos, la causa mas frecuente de sangrado fue Ulcera péptica: 111 (48.1%) casos, la
tasa de mortalidad y de resangrado fue de 7,8% y 3,9% respectivamente. Se debid
excluir del analisis a 5 pacientes porque no contaban con estudio endoscopico, entre
los 226 restantes se realizé el analisis, al evaluar mortalidad se encontré un area
bajo la curva ROC para el score Glasgow- Blatchford: 0,73, score Rockall: 0,86 y el
score AIMS65: 0,90 (p<0,05), para predecir resangrado el score Glasgow-
Blatchford: 0,73, score Rockall: 0,66 y el score AIMS65: 0,64 (p=0,41) y necesidad
de transfusién de mas de 2 paquetes globulares el score Glasgow- Blatchford: 0,72,
score Rockall: 0,67 y el score AIMS65: 0,77 (p=0,09). El estudio plantea como
conclusién que el score AIMS65 es mejor predictor de mortalidad y es util para
predecir la necesidad de transfusion de mas de 2 paquetes globulares en

comparacion al score Glasgow-Blatchford y el score Rockall. (Espinoza et al., 2016).

En el afio 2017, en Korea del Sur, se estudiaron retrospectivamente a 512 pacientes
con sangrado digestivo no variceal que fueron tratados en un hospital universitario
entre 2013 y 2016. Se utilizaron el AIMS65, el GBS, la puntuacion de Rockall y la
puntuacion de Rockall pre-endoscopica para estratificar a los pacientes en funcion
de su riesgo de hemorragia. El resultado primario fue la mortalidad hospitalaria. Los
resultados secundarios fueron resultados clinicos compuestos de mortalidad, nueva
hemorragia e ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Cada sistema de
puntuacion se comparo utilizando la curva operativa del receptor (ROC). Un total de
17 pacientes (3,3%) fallecieron y desarrollaron resangrado en 65 pacientes

(12,7%). Ochenta y seis pacientes (16,8%) requirieron ingreso en UCI. El AIMS65



(area bajo la curva (AUC) 0,84, intervalo de confianza del 95 %, 0,81-0,88)) pareci6
ser superior al GBS (AUC 0,72, 0,68-0,76), la puntuaciéon de Rockall (AUC 0,75,
0,71-0,79), o la puntuacion de Rockall pre endoscopica (AUC 0,74, 0,70-0,78) para
predecir la mortalidad hospitalaria, pero no hubo una diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos (P =0,07). El valor de AUC del AIMS65 no fue
significativamente diferente de los otros sistemas de puntuacion en la prediccion de
nuevas hemorragias, intervencién endoscopica o ingreso en la UCI. Como
conclusion se establecié que la puntuacion AIMS65 en pacientes con hemorragia
digestiva alta no variceal fue comparable a los sistemas de puntuacién GBS o Rockall
al predecir la mortalidad, el resangrado o el ingreso en la UCI. (Min Seong et al.,
2019)

En Polonia, se llevo a cabo un estudio en el cual se incluyeron retrospectivamente
pacientes con hemorragia del tracto Gl superior, tratados entre 2017 y 2018. A todos
los pacientes se les calcul6 retrospectivamente una puntuacion de Rockall, Glasgow-
Blatchford y AIMS 65. La regresion logistica univariante revelé que solo la escala
AIMS65 fue factor prondstico de mortalidad hospitalaria (OR 11,028; IC 95%: [2,271,
53,563], p=0,001). La puntuacién AIMS 65 > 2 fue el Unico factor que predijo la
necesidad de transfusion de > 4 unidades de sangre durante la hospitalizacion (OR
3,977; IC 95%: [1,305, 12,122], p=0,015), mientras que la escala de Glasgow-
Blatchford > 5 fue la Unica factor de riesgo para la necesidad de transfusion de
plasma fresco congelado (OR 3,657; IC 95%: [1,010-13,242], p=0,048). El area bajo
la curva (AUC) en el analisis ROC reveld que la escala AIMS 65 fue la mas precisa
en la prediccién de mortalidad (AUC=0,859, p=0,002), mientras que la puntuacién de
Rockall y Glasgow-Blatchford no fueron significativas (AUC=0,614, p=0,093 y
AUC=0,504, p=0,97, respectivamente). (Osuch, 2021)

En el afio 2020, en Peru se realizé un estudio cuantitativo de cohorte prospectivo. El
sexo masculino fue el de mayor frecuencia siendo 19 pacientes de un total de 30,
representando el 63,3%. La edad de presentacion mas frecuente estuvo entre 31y
60 aflos con 17 pacientes (56,7%). La tasa de mortalidad fue de 16%, y del

resangrado del 30%. ElI éarea bajo la ~curva fue de 0,944



para Rockall (IC 0,861 — 1,00) (p < 0,05), para AIMS65 fue de 0,980 (IC 0,932 — 1,00)
(p=0,05) con respecto a la mortalidad. Con respecto al resangrado fue de 0,931 para
el AIMS65. Como conclusion establecieron que el score AIMS65 es similar en cuanto
a la alta capacidad de prediccion de mortalidad y resangrado que las escalas Rockall
y Blatchford Glasgow, y demuestra utilidad para predecir estancia hospitalaria

prolongada y necesidad de transfusion sanguinea. (Cuno & Surco, 2020).
A nivel nacional:

En el afio 2016, se realizé un estudio observacional, analitico, retrospectivo, de corte
transversal. De casos y controles en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca
Managua, en donde se encontré que los antecedentes independientemente
patolégicos como no patolégico no demostraron asociacién con el riesgo de morir

por sangrado digestivo alto variceal. (Diaz, 2017).

Se corrobor6 que las manifestaciones clinicas relacionadas al riesgo de fallecer por
sangradodigestivo alto variceal como fueron; pulso mayor de 100 por minuto, datos
de hipoxia tisular, ascitis y el resangrado entre 24 a 48 horas posteriores
representaron 2 o0 mMAas veces riesgo, exceptuando la hemoglobina <7grs/dl
inicialmente que fue 2 veces mas. Se aceptd la hipbtesis que la falta de terapéutica
oportuna y pertinente se relacioné al riesgode fallecimiento por sangrado digestivo
alto variceal, quedando demostrado que el no uso defarmacos normados para la
hemorragia variceal y la falta de realizacién de endoscopia intervencionista empeoré

el prondstico de los pacientes. (Diaz, 2017)

La Dra. Alba Luz Izaguirre realiz6 una evaluacion de las escalas Rockall, Blatchford,
AIMS65 como predictores de intervencién terapéutica, resangrado y mortalidad en
pacientes con hemorragia digestiva alta de origen no variceal en el Hospital Dr.
Alejandro Davila Bolafios en el periodo de Enero 2019-Octubre 2020. 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
puntuacion 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



resangrado, se observéd una pobre capacidad discriminativa en la comparacion de
los 3 scores y mientras que Glasgow-Blatchford es clinicamente mas util para
predecir la necesidad de transfusion sanguinea (AUROC = 0.801 (Valor de P: 0.001;
IC 95% 0.697 - 0.905) (Izaguirre, 2021)



1. JUSTIFICACION

La hemorragia digestiva alta (HDA) se considera un problema de salud publica, tanto
por su frecuencia como por su elevada mortalidad; constituye una de las urgencias

médicas mas frecuentes, con una mortalidad notificada del 2-10%. (Stanley, 2019)

El sangrado digestivo alto es una complicacién importante, que amenaza la vida y
que se asocia a una gran tasa de morbilidad, ademas de costos hospitalarios
elevados. Se estima que del 8.21% al 46% de las hemorragias gastrointestinales se
deben a la rotura de varices esofagicas, considerando asi que la hipertensién portal

causa un 15,38% de muertes. (Stanley, 2019)

En el Hospital Fernando Vélez Paiz, se estima que un promedio de 160 pacientes
son ingresados anualmente con diagnéstico de sangrado digestivo alto, de los cuales
un 32% son de etiologia variceal, y de estos un 25.56% fallecen dentro de los
primeros 30 dias posteriores a su ingreso hospitalario. Sin embargo, en la unidad no
se ha elaborado un estudio previo que permita conocer el pronéstico en los pacientes
con dicha patologia.

Este estudio brinda datos estadisticos actuales que permiten predecir la
supervivencia a los 30 dias en pacientes cirréticos con sangrado de tubo digestivo
alto de etiologia variceal, con el fin de incidir en tomas de decisiones acertadas para
el manejo de los mismos, por ejemplo decidir un manejo ambulatorio, hospitalario o
una vigilancia en unidad de cuidados intensivos, logrando asi una mejoria en la

evolucion clinica y una disminucion del nimero de defunciones.



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La incidencia de hemorragia gastrointestinal superior es de alrededor de 100 por
100 000 adultos por afio, siendo el sangrado por varices esofagogastricas, la
segunda causa mas comun y siempre debe considerarse en pacientes con
antecedentes de cirrosis con hipertension portal.La mortalidad a nivel mundial en

estudios recientes no ha variado, en las ultimas décadas, con un rango del 2-10%.

En el Hospital Fernando Vélez Paiz, se estima que un promedio de 160 pacientes
son ingresados anualmente con diagnéstico de sangrado digestivo alto, de los cuales
un 32% son de etiologia variceal, y de estos un 25.56% fallecen dentro de los
primeros 30 dias posteriores a su ingreso hospitalario; por todo lo anterior se plantea

la siguiente interrogante:

¢, Cudl es el desempefio de las escalas AIMS65, Glasgow-Blatchford y Rockall
pre-endoscépico para predecir la supervivencia en pacientes cirroticos que
presentan sangrado del tubo digestivo alto de etiologia variceal en el Hospital
Doctor Fernando Vélez Paiz en el periodo comprendido desde Enero 2018 a
Diciembre 20217



V. OBJETIVOS

Objetivo Principal

Determinar la prediccion de supervivencia a los treinta dias de tres escalas
prondsticas en pacientes cirréticos con sangrado digestivo alto de etiologia variceal
en el Hospital Doctor Fernando Vélez Paiz en el periodo comprendido desde Enero
2018 a Diciembre de 2021.

Objetivos Especificos

1. Conocer las caracteristicas basales de los pacientescirréticos que desarrollan

sangrado digestivo alto de origen variceal.

2. Evaluar el rendimiento de tres escalas prondésticas de mortalidad en pacientes

cirréticos con sangrado digestivo alto variceal.

3. Valorar la prediccion de supervivencia a los 30 dias de tres escalas

prondsticas en pacientes cirréticos con sangrado digestivo alto.
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VI. HIPOTESIS

Hi: La escala AIMS65 tiene mayor sensibilidad y especificidad que las escalas
Glasgow-Blatchford y Rockall pre-endoscépica en cuanto al prondstico de mortalidad
de pacientes cirréticos con sangrado digestivo alto variceal.
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VIl. MARCO TEORICO

La hemorragia digestiva alta (HDA) se define como todo sangrado digestivo de origen
proximal al angulo de Treitz. Es un motivo de consulta urgente, frecuente y causa
importante de ingreso hospitalario y morbimortalidad. Su presentacion suele ser la
hematemesis (vomito de sangre franca o digerida en «posos de café») o la
deposicion melénica (negra, brillante y adherente de olor caracteristico). La
hemorragia grave puede ocasionar un transito acelerado y manifestarse en forma de
hematoquecia (emision por el ano de sangre fresca o con coagulos) e inestabilidad
hemodindmica. Otros sintomas secundarios a la hipovolemia pueden ser palidez,
diaforesis, hipotensién o, incluso, podria presentarse en forma de sincope, shock,
angor o disnea que pueden anteceder a la exteriorizacion hemorragica. (Stanley,
2019)

Por orden de frecuencia, sus causas son: Ulcera péptica, hemorragia digestiva por
hipertension portal (HTP) y esofagitis erosiva. La causa de un episodio hemorragico
es incierta hasta que se realiza una endoscopia, las guias a menudo separan la
hemorragia digestiva alta en hemorragia varicosa y no varicosa porque el manejo y

los resultados difieren. (Stanley, 2019)

La cirrosis hepatica es el estadio final de todas las enfermedades hepaticas cronicas
progresivas. Es una alteracion histopatologica difusa del higado caracterizada por
pérdida del parénquima hepético, formacion de septos fibrosos y nodulos de
regeneracion estructuralmente anormales, dando lugar a una distorsion de la
arquitectura hepatica normaly a una alteracién de la anatomia de la vascularizacién

hepatica y de la microcirculacion. (Garcia, 2012)

La hipertensiébn portal es la anomalia hemodinAmica asociada con las
complicaciones mas graves de la cirrosis, que incluyen ascitis, encefalopatia

hepatica y hemorragia por varices gastroesofagicas. (De la Cruz, 2003)

La hemorragia aguda por varices se reconoce como una de las principales causas
de mortalidad en pacientes con cirrosis. Es importante destacar que un episodio

comprende no solo el riesgo de sangrado y resangrado, sino también el riesgo de
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desencadenar otras complicaciones, entre las que se destaca la insuficiencia
hepatica aguda sobre cronica (ACLF). El término ACLF define un empeoramiento
brusco de la insuficiencia hepatica y de 6rganos extrahepaticos en pacientes con
enfermedad hepética subyacente. (De la Cruz, 2003)

Epidemiologia

La cirrosis hepatica es una enfermedad frecuente en el mundo, y su prevalencia es
variable de un pais a otro dependiendo de los factores etioldgicos. La cirrosis es una
enfermedad, siendo mas frecuente en el sexo masculino, probablemente por la

infeccion por los virus de las hepatitis y el etilismo crénico.

En Estados Unidos de Norte América se producen alrededor de 300 000
hospitalizaciones anuales por hemorragia digestiva alta, con una incidencia de 100
a 150 casos por 100 000 habitantes, con una tasa de resangrado del 10% al 30%,
una tasa de mortalidad del 2% al 15% y una relacién entre hombre y mujer de 2:1.

El promedio de dias de hospitalizacion fue de 4.4 dias para casos complicados y 2.2
dias para los no complicados lo que se traduce econdmicamente en valores
promedio de USD 5 632 y USD 3 402 respectivamente. (Espinoza et al. 2016).

En el Reino Unido en la década de 1990 la incidencia fue de 103 a 172 casos por
cada 100 000 habitantes, con una mortalidad del 8% al 14%; sin embargo, datos
recolectados entre los afios 2009 y 2012 indican una reduccion en la incidencia con
cifras de 61 a 78 casos por 100 000 habitantes y una reduccion en la mortalidad con
una tasa de 1.9% al 2.5%, aunque en otros sectores de Europa la mortalidad llega a
ser el 10%. (Stanley, 2019)

La ruptura y el sangrado de las varices son complicaciones mayores de la
hipertension portal y se asocian con tasa elevada de mortalidad. El sangrado
varicoso es responsable de entre 10 y 30% de todos los casos de sangrado

gastrointestinal alto.

El sangrado digestivo alto variceal en las distintas poblaciones representa entre el

6% al 23% de todos los casos de hemorragia digestiva alta; etiolégicamente
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corresponde al 60% - 65% de los sangrados en pacientes cirréticos y tiene una
mortalidad a las 6 semanas entre el 15% y el 20%. En el Reino Unido la incidencia
es de 2.83 por cada 100 000 habitantes. La mortalidad intrahospitalaria en un
paciente cirrético con hemorragia digestiva alta variceal esta directamente en
relacion con la funcionalidad hepatica, asi tenemos que para un Child Pugh A la
mortalidad es del 15% y para los estadios B y C oscila entre el 60% y 80%. (Budimir,
2016)

En el momento del diagndstico de su cirrosis, aproximadamente 30% de los
pacientes cirréticos tienen varices esofagicas, alcanzando un 90% luego de 10 afios.
Si bien, el sangrado cesa espontdneamente en hasta 40% de los pacientes, el
sangrado de las varices esofagicas tiene una tasa de mortalidad por lo menos 20%
a las 6 semanas. La hemorragia varicosa es la complicacion fatal mas frecuente de

la cirrosis. (Brecque, 2015)
Factores de riesgo

Las comorbilidades (obesidad, diabetes, cancer, enfermedades pulmonares, renales
y cardiovasculares) estan presentes con frecuencia en pacientes con cirrosis
compensada. Algunos de ellos pueden contribuir a la descompensacion, mientras
gue otros son una consecuencia de la enfermedad hepatica. Se ha demostrado que
la desnutricidn y la sarcopenia tienen un impacto en la encefalopatia hepética, el
desarrollo de ascitis, laincidencia de infecciones y la supervivencia en pacientes

cirréticos. (Villanueva, 2013)

Los factores asociados al resangrado temprano son: edad mayor de 60 afos,
etiologia alcohdlica de la cirrosis, sangrado inicial severo ( hemoglobina menor de 8
gr/dl ), sangrado activo al momento de la endoscopia, varices grandes y con puntos
rojos, gradiente de presionde venosa hepatica mayor de 20 mmHg, trombosis de la
vena porta, hepatocarcinoma, trombocitopenia, encefalopatia, ascitis. La presencia
de una o mas de esas condiciones representa una indicacién de endoscopia, para
buscar varices y realizar profilaxis primaria contra el sangrado en los pacientes

cirroticos. (Villanueva, 2013)
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La mortalidad del primer episodio de sangrado variceal es alta (15-20%), y la mayor
parte de las muertes se producen después de la recidiva hemorragica precoz, que

ocurre en el 30-50% de los pacientes entre los 7-10 primeros dias tras la hemorragia.
Manifestaciones Clinicas

La evaluacion inicial de un paciente con sospecha de hemorragia digestiva alta
aguda clinicamente significativa incluye una historia clinica, un examen fisico y
pruebas de laboratorio. El objetivo de la evaluacion es evaluar la gravedad de la
hemorragia, identificar las fuentes potenciales de la hemorragia y determinar si
existen condiciones presentes que puedan afectar el manejo posterior. La
informacion recopilada como parte de la evaluacion inicial se utiliza para guiar las
decisiones relacionadas con la clasificacién, la reanimacién, la terapia médica

empirica y las pruebas de diagnéstico (Cappell M. S. & Friedel D., 2008).

La hematemesis (sangre roja o emesis en poso de café) sugiere hemorragia proximal
al ligamento de Treitz. La presencia de vomito francamente sanguinolento sugiere
un sangrado de moderado a intenso que puede estar en curso, mientras que el
vomito en posos de café sugiere un sangrado mas limitado. (Cappell M. S. & Friedel
D., 2008).

La mayoria de las melenas (heces negras y alquitranadas) se originan proximales al
ligamento de Treitz (90 %), aunque también pueden originarse en la orofaringe o la
nasofaringe, el intestino delgado o el colon. La melena se puede observar con grados

variables de pérdida de sangre, con tan solo 50 ml de sangre.

La hematoquecia (sangre roja o granate en las heces) por lo general se debe a una
hemorragia Gl inferior. Sin embargo, puede ocurrir con hemorragia digestiva alta
masiva, que generalmente se asocia con hipotension ortostatica. (Cappell M. S. &
Friedel D., 2008).

Los principales signos clinicos que sugieren la presencia de hipertension portal son
esplenomegalia, circulacion colateral en pared abdominal, ascitis, edemas de

extremidades inferiores y presencia de mas de 5 arafias vasculares. Excepto la



ascitis, ninguno es suficientemente sensible y especifico para el diagnostico de

hipertension portal, y ninguno lo es para la presencia de varices.
Estudios Complementarios

Dentro de los datos de laboratorio, los mas validados son la albamina sérica, el
International Normalized Ratio (INR) y la trombocitopenia. En pacientes con cirrosis
compensada una cifra de plaquetas inferior a 150.000/mm3 se asocia de manera
independiente a la presencia de varices en la endoscopia. (Garcia Pagan, 2013)

Es importante el hemograma incluyendo el hematocrito y la determinacién de la
hemoglobina, ya que ayudan para evaluar la hemorragia y el tratamiento, siempre

unidas al criterio clinico. (Garcia Pagan, 2013)

Hemoglobina: Su descenso guarda relacion con la anemia y es util su determinacion
para conocer la evolucion y tratamiento de la hemorragia. No se recomienda
transfusiones con hemoglobina superior a 10 g/dl, pero si cuando es inferior a 7 g/dl.
La indicacion final de transfusion de sangre serd el resultado de una evaluacion

clinica. (Villanueva, 2013)

Funcidén renal: creatinina y nitrégeno ureico (BUN). Este Ultimo aumenta 2-3 veces
en la HDA por dos factores principales: por hipovolemia y por absorcién intestinal de
los productos nitrogenados procedentes de la digestién de la sangre y accién de
bacterias en el tubo digestivo. Este aumento, sin embargo, no se correlaciona con la
creatinina sérica, por lo que una relacién BUN/creatinina aumentada apunta a HDA,
con una especificidad del 93% para HDA cuando esta relacion es 230. En casos de

HDB suele estar normal. (Villanueva, 2013)
Endoscopia Digestiva Alta

Es la exploracion de eleccion en la evaluacion de la circulacién colateral. Los
documentos de consenso elaborados por expertos recomiendan realizar una
endoscopia de cribado a todos los pacientes con cirrosis hepatica, especialmente si
existe trombocitopenia, esplenomegalia o signos de hipertensién portal en las

pruebas de imagen. La endoscopia permite determinar la presencia de varices
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esofagicas, su tamafio, su localizacion y extension, la presencia de signos rojos en
la pared de las varicesy la presencia de gastropatia de la hipertension portal. En
pacientes compensados sin varicesesofagicas se recomienda repetir la endoscopia
de cribado cada 2 afios si persiste el dafio hepético (bebedores activos, no
respondedores a tratamiento antivirico) o cada 3 afios si el factor etioldgico se ha
controlado y no se asocian otros cofactores (por ejemplo obesidad). (Villanueva,
2013)

También ante la aparicion de cualquier descompensacion clinica o de signos de
hipertension portal ya sean clinicos, de laboratorio o de imagen, si previamente no
existian. En pacientescon varices esofagicas pequefas y en los que se decide no
iniciar profilaxis se recomienda repetir la endoscopia de cribado en 1-2 afios para
valorar crecimiento o aparicion de signos de riesgo, en funcion de que el factor

etiolégico no se haya controlado o si, respectivamente.

En los pacientes en profilaxis con beta bloqueadores no esta indicado realizar
endoscopias de seguimiento tras la endoscopia inicial. (Villanueva, 2013)

Manejo Del Sangrado Variceal Agudo
e Manejo Pre-endoscopico:

La evaluacién clinica inicial de los pacientes implica la evaluacién de las vias

respiratorias, la respiracion y la circulacion del paciente.

La hipotension se asocia con un aumento de la mortalidad. Se sugiere que una
reanimacion con liquidos mas restrictiva puede ser mejor (0 no peor) que una

reanimacion con liquidos mas intensiva.

A menudo se utilizan cristaloides o coloides mientras se evalla la necesidad de

transfusion de hemoderivados. (Stanley, 2019)

Un enfoque mas restrictivo para la transfusion de glébulos rojos (definido de manera

variable en el umbral de hemoglobina 7-9 mg/dL) no afecta de manera adversa los
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resultados; la mortalidad hospitalaria fue menor con una estrategia restrictiva, pero
la mortalidad a los 30 dias no fue significativamente diferente (razén de riesgo 0,97;
0.81a1.16).

Las pautas actuales de EE. UU. Recomiendan la transfusion a un umbral de
hemoglobina de 70 g / L para pacientes adultos hemodinamicamente estables y
80 g / L para aquellos sometidos a cirugia ortopédica o cardiaca o con enfermedad

cardiovascular preexistente.

Los pacientes con hemorragia grave y compromiso hemodindmico, requieren
transfusion a umbrales mas altos porque su hemoglobina se equilibrara a niveles
mucho mas bajos a medida que su volumen intravascular se reponga de liquido.
(Stanley, 2019)

Terapia Médica:

El uso de inhibidores de la bomba de protones intravenosos (IBP) pre endoscépicos
se ha evaluado en varios estudios. El uso de estos farmacos antes de la endoscopia
se asocia con la reduccion de los estigmas de alto riesgo de hemorragia y la
necesidad de terapia endoscopica (odds ratio 0,68; 0,50 a 0,93), pero no tiene ningun
efecto en el paciente en resultados que incluyen resangrado, necesidad de cirugia o
mortalidad.

Se ha evaluado la capacidad de los agentes procinéticos para mejorar el vaciamiento
gastrico, mejorando asi la visualizacion en la endoscopia. La eritromicina,
generalmente administrada en infusibn de 250 mg 30-120 minutos antes de la

endoscopia, ha sido la méas estudiada. (Stanley, 2019)

Los farmacos vasoactivos (terlipresina, somatostatina o sus analogos octreétido y
vapreotido), que provocan vasoconstriccion de la arteria esplacnica, se utilizan en
pacientes con cirrosis y hemorragia por varices. Cuando se combinan con la terapia

endoscopica, los diferentes farmacos vasoactivos parecen tener una eficacia similar.
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e Momento de la endoscopia:

Las guias recomiendan que, después de una reanimacion adecuada, la mayoria de
los pacientes que ingresan con hemorragia digestiva alta deben someterse a una
endoscopia en un plazo de 24 horas. Algunas pautas sugieren que los pacientes con
compromiso hemodinamico y aquellos con cirrosis, que pueden tener varices, se

sometan a una endoscopia dentro de las 12 horas posteriores a la presentacion.

Las caracteristicas que se han considerado de alto riesgo incluyen GBS 28-12,
lavado gastrico sanguinolento o emesis sanguinolenta persistente en el hospital,
hipotension, taquicardia y comorbilidades como cirrosis. Sin embargo, no se dispone
de evidencia que pueda identificar con precision a los pacientes de alto riesgo que
deben someterse a una endoscopia temprana. En general, los pacientes con
inestabilidad hemodinamica persistente a pesar de una reanimacion agresiva

requeriran una endoscopia urgente.

La mayoria de las muertes después de una hemorragia digestiva alta son causadas
por comorbilidades subyacentes mas que por exanguinacion, por lo que la atencion

a otros problemas médicos es clave para el manejo del paciente.

Evaluacién de riesgos y prondstico.

Las puntuaciones pre endoscépicas mejor establecidas y utlizadas son la
puntuacion de Glasgow Blatchford (GBS) y la puntuacion AIMS65 (albumina <3
mg/dl, indice internacional normalizado >1.5, estado mental alterado, Presion arterial
sistolica <90 mm Hg, edad> 65 afios). El GBS se desarrolld6 para predecir una
combinacion de intervencion clinica o muerte, mientras que AIMS65 se disefié para

predecir la muerte. (Stanley, 2019)

AIMS65 utiliza datos disponibles previos a la endoscopia, diversos estudios sugieren
gue tiene una alta precision para predecir la mortalidad hospitalaria en pacientes con
hemorragia digestiva alta. Las variables que incluye son: albumina, INR, alteracion

del estado mental (medido con la escala de coma de Glasgow), presion arterial
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sistélica y edad mayor de 65 afos. El AIMS65 es superior al GBS para predecir la
mortalidad, pero el GBS es superior para predecir la necesidad de transfusion. Los
estudios de validacion actuales muestran que el AIMS65 es superior al GBS vy al
Rockall Score previo a la endoscopia para predecir la mortalidad hospitalaria, el

ingreso en la UCI y la duracion de la estancia hospitalaria (Espinoza et al., 2016).

Escala Rockall

En el aflo 1995, Rockall desarrollé esta escala tomando como partida los resultados
de un estudio prospectivo con 4.200 pacientes hospitalizados por hemorragia
digestiva alta, siendo validada por los mismos autores en una serie de 1.600
pacientes en los que se observd una adecuada correlacion con el resangrado y la
mortalidad. Es una de las escalas con mayores afios de disponibilidad, a la vez
también una de los de mayor uso en los pacientes con hemorragia digestiva alta.
Esta escala diferencia a los pacientes con riesgo muy bajo, los cuales presentan una
incidencia de resangrado menor al 5% y una mortalidad de 0,1%, para quienes se
sugiere un tratamiento ambulatorio y alta temprana; asi también, identifica a los
pacientes de riesgo alto, que presentan un riesgo de resangrado superior al 25% y
una mortalidad del 17%. La escala Rockall tiene dos modelos, uno pre endoscépico
que utiliza la informacién obtenida de la historia, el examen fisico y pruebas de
laboratorio, y un segundo modelo, mucho mas completo que ademas incluye, los
datos que se obtengan del estudio endoscépico. Gracias a la clasificacion de riesgo
gue permitio esta escala, se pudo llegar a dos conclusiones. Primero con respecto a
la puntuacion, a medida que esta aumenta también el riesgo de resangrado y de
mortalidad se incrementa, y segundo, que los pacientes que presenten resangrado

tienen una mayor mortalidad comparados con los que no.

Teniendo los parametros a medir de la escala Rockall se cuenta con un valor de
puntacion maxima de 11, donde a partir del puntaje 5 se considera pacientes de alto
riesgo. (Cuno & Surco, 2020).
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Escala Glasgow-Blatchford

Escala que ha sido validada en diversos estudios y que frente a la escala Rockall ha
demostrado superioridad en la prediccion de hospitalizacion e intervencion
endoscopica. Actualmente tiene una alta validez diagnostica no solo para
probabilidad de intervencion terapéutica, sino también en cuanto a mortalidad, uso
de paquetes globulares, y estancia hospitalaria. Algunas guias mencionan que es
superior a las escalas de Rockall y AIMS65. Esta escala consta de parametros
clinicos y de laboratorio de facil acceso, no costosos. Esta escala tiene 9 parametros,
en cuanto a clinicos son: pulso, presion arterial sistdlica, melena, sincope,
comorbilidades como insuficiencia cardiaca y hepética. En cuanto a parametros de
laboratorio esta la hemoglobina para hombre o mujer y nitrégeno ureico sanguineo.
Aungue no esté disefiado para predecir la mortalidad, la escala de Blatchford puede
predecir con precision la muerte entre los pacientes con hemorragia digestiva y, de
hecho, recientemente ha demostrado ser mejor que la puntuacion de Rockall en la
prediccidn de resultados adversos incluyendo muerte, transfusion de sangre,

intervencién endoscopica, y cirugia. (Cuno & Surco, 2020).

Escala AIMS65

En el afio 2011 se propone una novedosa escala pronostica por parte de Hyett y col.,
relativamente facil de aplicar y memorizar en pacientes con hemorragia digestiva
alta. Denominada escala AIMS65 Se ha demostrado en varios estudios que la escala
de AIMS65 es superior a otras puntuaciones de riesgo en la prediccion de la

mortalidad y con una precision similar e incluso superior.

Asi también tiene una capacidad predictiva superior en cuanto a duracion de la
estancia hospitalaria y la necesidad de ingreso en la UCI, asi como una alta precision
para predecir el resangrado y necesidad de intervenciéon, ya sea endoscoépica o
quirdrgica. En la actualidad ha mostrado su utilidad en la prediccion de mortalidad.
Esta escala es considerado como bajo en pacientes que al ser evaluados con la

escala obtengan un puntaje igual o menor 1 (riego de mortalidad <1%) y alta para
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aguellos que obtengas dos 0 mas puntos dentro de esta escala (riesgo de mortalidad
del 21%) (Cuno & Surco, 2020).

Sin embargo, en algunos estudios se describe el limite en un puntaje de 3, siendo
los de alto riesgo aquellos pacientes que presenten un valor superior o igual en la
escala. Asi mismo este sistema de estratificacion ha demostrado su utilidad en la
estimacion de episodios de resangrado, ya que en un 10 % de los pacientes con
puntacion AIMS65 de alto riesgo fue hallada en comparacion con sélo 3 % de
pacientes que tenian puntuacién que lo incluia en un grupo de bajo riesgo.
Actualmente existen diversos estudios que tratan de valorar la utilidad de la escala
AIMS65 como predictor de severidad en pacientes con sangrado digestivo alto como
primera opcion dada la facilidad de recordar sus criterios y la sencillez de los mismos
(Cuno & Surco, 2020).

Prevencion de las Complicaciones.

Las principales complicaciones de la hemorragia por varices son: la encefalopatia
hepética, las infecciones por microrganismos de origen entérico y la alteracion de la
funcién renal o del balance electrolitico, que a su vez puede precipitar o aumentar la

presencia de ascitis. (Garcia Pagan, 2013)

La encefalopatia hepatica, es una complicacion frecuente tras un episodio de
hemorragia en el enfermo cirr6tico con hipertension portal. La isquemia hepética
secundaria a la propia hemorragia, el aporte de elevadas concentraciones de
nitrdgeno a la luz intestinal y la elevada incidencia de infecciones constituyen claros
factores precipitantes Por este motivo esta indicada la administracion profilactica de
lactulosa por la sonda nasogastrica y el empleo de enemas delimpieza. (Villanueva,
2013)

Las infecciones graves son complicaciones frecuentes de la hemorragia digestiva en
la cirrosis y pueden estar ya presentes en el momento del ingreso. Ademas de la
neumonia poraspiracion, estos pacientes son propensos a desarrollar infecciones
sistémicas y peritonitis bacteriana espontanea debida a microorganismos de origen

entérico.
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La administracion oralde antibiéticos reduce de forma significativa la incidencia de
bacteriemia por estos microorganismos, contribuyendo con ello a una mejora en la
supervivencia de estos pacientes. Se pueden usar quinolinas por via oral o
antibiéticos de amplio espectro por via intravenosa durante un minimo de 5-7 dias.
Esta ultima opcion es la mas adecuada en pacientes con fallo hepatico avanzado.
(Villanueva, 2013)

La funcidn renal debe mantenerse mediante una correcta reposicion de fluidos y
electrolitos(en lo posible deben evitarse las soluciones salinas). En todos los casos
es crucial evitar la administracion de farmacos nefrotoxicos, especialmente

aminoglicésidos y antiinflamatorios no esteroideos. (Garcia Pagan, 2013)
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VIll. DISENO METODOLOGICO

*Tipo de estudio.

Se realiz6 un estudio de cohorte, analitico, con orientacion longitudinal, retrospectivo y

observacional.
*Area de Estudio:

El estudio se realizé tomando en cuenta el periodo de Enero 2018 a Diciembre 2021,
en el servicio de medicina interna del Hospital “Dr. Fernando Vélez Paiz” de Managua,
ubicado en la zona occidental de la capital, hospital de referencia nacional que cuenta
con la atencion especializada para la poblacion adulta.

*Universo:

Se estudiaron todos los pacientes adultos que ingresaron con el diagnostico de
sangrado digestivo alto al servicio de medicina interna. Siendo un total de 484

pacientes.
*Unidad de Analisis:

Pacientes que presentaron sangrado digestivo alto de etiologia variceal al momento
de su ingreso a la unidad hospitalaria o en el trascurso de su estancia durante el periodo

en estudio.
*Definicion de Sobreviviente:

Todo paciente egresado vivo, incluyendo los 30 dias posteriores a su ingreso
hospitalario, que por sus datos clinicos y/o paraclinicos es diagnosticado como
sangrado digestivo alto de etiologia variceal.
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*Definicion de Fallecido:

Todo paciente egresado fallecido, o que fue egresado vivo pero fallecio dentro de los
30 dias posteriores a su ingreso hospitalario, que por sus datos clinicos y/o

paraclinicos es diagnosticado como sangrado digestivo alto de etiologia variceal.
*Muestra:

Para calcular el tamafio de la muestra, se utilizo la férmula de disefio de cohorte.
Aplicando el programa informatico OpenEpi con un nivel de confianza del 95%, con una
potencia del 80%, con una relacion de no expuestos/expuestos de 2 , con un Odds
Ratio de 3.5, con un numero de pacientes expuestos de 33, y no expuestos de 66, para

una muestra total de 99 pacientes con sangrado digestivo alto de origen variceal.

*Técnica muestral:

La muestra seleccionada para el presente estudio es de tipo probabilistico aleatorio

simple.
*Criterios de seleccion:
1. Pacientes mayores de 15 afios.

2. Estudios complementarios al ingreso del paciente completos para el célculo
de las escalas pronésticas AIMS65, Glasglow-Blatchfor y Rockall pre-

endoscopico.

3. Expediente completo (incluyendo datos de filiacidn, historia clinica, reporte de

estudios de imagen, laboratorio y endoscopia digestiva alta).

4. Ingresados en el servicio de medicina interna durante el periodo de Enero
2018 a Diciembre 2021.

% Sobreviviente: Todos los anteriores, y que haya sido egresado vivo.

+« Fallecido: Todos los anteriores, y que haya sido egresado fallecido, o bien
gue haya sido egresado vivo pero fallecio dentro de los 30 dias posteriores
desde su ingreso hospitalario.
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*Criterios de Exclusion:

e Pacientes con diagnostico de Sangrado de tubo digestivo alto de origen no

variceal.

e Pacientes que abandonaron la unidad de salud, sin haberse completado su

abordaje diagnostico y terapéutico.
e Pacientes que no tienen datos completos.
e Que no cumplan los criterios de inclusién.
*Listado de variables

e Edad

e Sexo

Comorbilidades:

e Diabetes mellitus

Cardiopatias cronicas

Neoplasias

Nefropatias

Hepatocarcinoma

Hipertension arterial cronica

Estado hemodindmico

e Frecuencia cardiaca

e Presion arterial sistoélica

Presentacion clinica

e Melena/ Hematemesis
e Sincope

e Encefalopatia Hepatica
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Examenes de laboratorio:

e Hemoglobina

e Nitrogeno de urea en sangre
e INR

e Bilirrubina Total

e Albumina

Escalas prondsticos:

e Escala de Glasgow — Blatchford
e Escala AIMS65

e Escala Rockall pre-endoscépico

*Método de recoleccion de lainformacion:

Los datos se recolectaron por medio de una ficha estructurada que integra las
variables del estudio en el cual se obtuvieron datos de cada unidad de analisis (Ver

Anexo Il Ficha de Recoleccion de Datos).

Se realizaron coordinaciones con la Direccion general, Sub-Director Docente y el jefe
del servicio de Medicina Interna del Hospital Fernando Vélez Paiz, haciéndose
revision de cada expediente y asi el llenado de la ficha de recoleccion. La recoleccién

de los datos fue realizada por el investigador.

Para evaluar la supervivencia a los 30 dias, se contact6 via telefénica a los pacientes
y/o familiares, obteniendo el nimero de teléfono de los pacientes de los datos de

filiacion presentes en el expediente.
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Tratamiento y seguimiento:

Todos los pacientes con criterio de sangrado del tubo digestivo alto
independientemente de las escalas implementadas, se manejaron segun protocolo
terapéutico con el uso de inhibidor de bomba de protones, antibiético de forma
profilactica, y ante condiciones de inestabilidad la administracion de hemoderivados y/o
la colocacion de sonda de Sengstaken-Blakemore y/o ligadura transendoscopica de

varices gastroesofagicas segun fuese necesario.

El seguimiento clinico y bioquimico de cada paciente fue realizado por los médicos en
turno de hospitalizacién de nuestra unidad. Cada paciente fue evaluado mediante
interrogatorio y exploracion fisica diariamente. La evaluacion bioquimica se realizé

cada 24 a 48 horas segun la gravedad del cuadro del paciente.

El final de seguimiento se considerd a los 30 dias después del episodio inicial de

sangrado, o bien hasta el momento de fallecimiento

Analisis de lainformacién:

El procesamiento y analisis de la informacion fue acorde a cada uno de los objetivos

planteados.

La informacién recopilada se anexo en una base de datos, para ello se utilizé6 SPSS,
utilizando medidas de frecuencias comparativas simples en porcentajes y promedios.
Para la realizacion de las tablas y gréficos se utilizé el programa antes mencionado,
una vez obtenida la informacién en esta base de datos, se procedi6 a analizarse en
Microsoft Word 2013.

El calculo de las diferentes escalas se realiz6 mediante datos recolectados en el

ingreso hospitalario o dentro de las 24 horas posteriores en todos los pacientes.

Para el analisis de las variables basales se inicio por establecer su tipo de distribucion
con la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables se compararon mediante U-Mann
Whitney. Se calcularon curvas ROC (Receiver Operating Curves) para cada una de las

escalas evaluadas y los valores se expresaron mediante c-estadistica, esta ultima
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equivalente al area bajo la curva ROC. Se calculo la sensibilidad, especificidad y mejor

punto de corte, para cada escala.

La utilidad clinica de la c-estadistica se interpretd de acuerdo al valor de la misma como:

< 0.5 no util, 0.5-0.6 pobre, 0.7-0.8 buena y >0.8 excelente.

Con los mejores puntos de corte obtenidos de cada escala se realiz6 analisis de
supervivencia por medio de curvas de Kaplan-Meier y prueba de log-rank. Se consideré
significativa una p < 0.05. El analisis estadistico se realiz6 mediante el paquete SPSS
para Windows (SPSS Inc., 28.0 version, Chicago, IL, USA).

Aspectos éticos

Por la naturaleza del estudio, no se hicieron intervenciones que hayan puesto en
riesgo la salud de los participantes, ya que para este estudio solamente se utilizé el
expediente clinico, ya que es un estudio analitico descriptivo de cohorte llevado a
cabo con previo consentimiento de las autoridades del Hospital “Dr. Fernando Vélez

Paiz’.

Por otra parte en la ficha de recoleccién de los datos no se tomaron en cuenta los

nombres de los pacientes.

Recursos Materiales y Humanos:

Para obtener la informacion se elabor6 una ficha de recoleccién de informaciéon por
cada paciente, estudiandose de cada expediente: Nota de ingreso, hoja de historia
clinica diseflada para adultos, notas evolutivas diarias, notas de altas, epicrisis, libro
de registro de ingresos y egresos, que contempla los aspectos o variables en estudio,
en donde se plasmo la informacién extraida de los expedientes clinicos del Hospital
“Dr. Fernando Vélez Paiz”. Para ello se solicité autorizacién al director médico y

docente de dicho hospital, garantizando el acceso a los expedientes de los pacientes.

29



IX. RESULTADOS

De los 484 pacientes con cirrosis hepatica con sangrado de tubo digestivo alto en el
Hospital Doctor Fernando Vélez Paiz en el periodo de Enero 2018 a Diciembre del
2021, 159 fueron de etiologia variceal. Un total de 60 pacientes se excluyeron del
andlisis (20 por no contar con todas las variables para el célculo de las escalas
prondsticas, 29 no se lograron localizar luego de su egreso hospitalario, 11 pacientes
abandonaron la unidad de salud antes de completar estudios). Del total de pacientes
incluidos (n= 99), se encontré que 33 (33.33%) fallecieron y 66 (66.67%) pacientes

sobrevivieron, para una proporcion de 1:2.

Caracteristicas de los pacientes.

Con respecto a las caracteristicas basales de los pacientes con cirrosis hepatica,
podemos apreciar que el sexo predominante es el sexo masculino, identificando que
se corresponde con un 65.15% de los pacientes sobrevivientes y un 84.85% de los

pacientes fallecidos.

Con respecto a la edad, un 62.63% eran mayores de 60 afios y un 37.37% eran
menores a esta edad. En cuanto a los pacientes sobrevivientes estudiados se encontré
una mediana de 57 + 10 afios, similar a la edad promedio en los pacientes fallecidos,

con una mediana de 58 + 10 afios.

Con respecto a las comorbilidades de los pacientes en estudio, de la poblacion total,
se identificd que un 21.21% presentaban una o mas comorbilidades, identificando en
orden de frecuencia las siguientes: Hipertension arterial (43.94%), diabetes mellitus tipo
2 (23.23%), cardiopatias (18.18%), nefropatias (9.09%) y hepatocarcinoma (2.02%).
Asi en la cohorte de pacientes sobrevivientes se encontré en orden de frecuencia:
Hipertension arterial (43.94%), cardiopatias (21.21%) y diabetes mellitus tipo 2
(15.15%); el 81.81% de los pacientes no se vieron asociados a otra patologia cronica.
En cuanto a los fallecidos solo un 18.18% presentaron comorbilidades, asociandose a:
diabetes mellitus tipo 2 (39.40%), hipertension arterial (18.18%), cardiopatias (12.12%),
obesidad (9.09%) y destacamos que esta cohorte aporta el total de los pacientes con

hepatocarcinoma (6.06%) y con enfermedad renal crénica (27.27%).
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Dentro de las caracteristicas clinicas, se tomaron en cuenta los signos vitales de los
pacientes al momento de su ingreso a la unidad de salud. Encontrando que un 69.70%
presentaron una frecuencia cardiaca dentro de parametros normales. En la cohorte de
los pacientes sobrevivientes, la mayoria de los pacientes (71.21%), presentaron una
frecuencia cardiaca dentro de los parametros de referencia, con una mediana de 90
latidos por minuto. Respecto a los pacientes fallecidos, el 66.67% presentaron una
frecuencia cardiaca entre 60-100 latidos por minuto, el resto presentaban taquicardia,
con una mediana de 95 + 10 latidos por minuto. No se encontraron pacientes con

bradicardia en el total de la muestra.

En cuanto a los valores de la presion arterial sistolica, los pacientes sobrevivientes en
su mayoria tenian cifras dentro de lo normal, con una mediana de 110 mmHg; Los

pacientes fallecidos, presentaron una mediana inferior de 90 mmHg

Con respecto a los hallazgos clinicos se encontré que los pacientes presentaron en un
68.69% melena, encefalopatia hepatica en un 44.44% y sincope en un 21.21%. Con
respecto a los pacientes sobrevivientes presentaron en orden de frecuencia: Melena
(65.15%), encefalopatia hepética (31.82%) y sincope (18.18%). En cuanto a los
pacientes fallecidos presentaron un mayor porcentaje de afectacion clinica,
presentando melena en un 75.76%, encefalopatia hepatica en un 69.69% y sincope en
un 27.27%.

Respecto a los exdmenes de laboratorio al momento del ingreso a la unidad de salud,
se tomé en cuenta los niveles de hemoglobina, solo un 5.05% del total de los pacientes
presentaron valores dentro de valor normal (>13 g/dl), dentro de los pacientes
sobrevivientes la mayoria de los pacientes tuvieron anemia grado Il con una mediana
de 7.1 g/dl. Respecto a los pacientes fallecidos, la mayoria de los pacientes tuvieron

anemia grado Il con una mediana de 8.2 g/dl.

Se tomo en cuenta el valor de nitrégeno ureico en sangre (BUN), encontrando que la
mayoria de pacientes tenian un valor de 20-40 mg/dl (47.47%), asi en ambas cohortes,

tato pacientes fallecidos como sobrevivientes, se identificé una mediana de 29 UJ/L.
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Se tomo en cuenta el valor de bilirrubina total, encontrando que el 68.69% tenian un
valor por debajo de 1.2mg/dl. Los pacientes sobrevivientes presentaron una
mediana de 0.9 mg/dl y los pacientes fallecidos tuvieron un valor levemente mayor,

con una mediana de 1.2 mg/dl.

Del total de pacientes en estudio, solo un 16.16% tuvieron un valor dentro de lo
normal (> 3.5 g/dl). Con un comportamiento similar ambas cohortes en su mayoria

presentaron hipoalbuminemia, con una mediana de 2.7g/dl en el caso de los

Con respecto a los valores de INR, en su mayoria no se encontrd alteracién,
encontramos que los pacientes sobrevivientes tuvieron una mediana de 1.31, no

muy alejado del valor de 1.5 encontrado en los pacientes fallecidos.
Sensibilidad y especificidad de las diferentes escalas para predecir mortalidad.

Se determinaron los puntos de corte de la poblacién en estudio en base a sensibilidad

y especificidad, mediante curvas ROC.

La c-estadistica para la escala Glasgow-Blatchford fue de 0.646 (IC 95% 0.527-0.766),
identificando como mejor punto de corte 7.5 con una sensibilidad de 97% y una
especificidad de 94%. La escala AIMS65 mostré una c-estadistica de 0.830 (IC 95%
0.748-0.912), con su mejor punto de corte en 1.5 puntos, con una sensibilidad de 82%,
con una baja especificidad del 30%. Por otro lado, la c-estadistica para la escala Rockall
fue de 0.68 (IC 95% 0.576-0.786) y su mejor punto de corte fue 0.5 puntos con una
sensibilidad de 94% y una especificidad de 57%.

Una comparacion de las diferentes curvas ROC de las escalas prondsticas analizadas
en la grafica nimero 4, donde se muestra que la escala AIMS65 abarca un mayor area

bajo la curva.
Prediccion de supervivencia a los 30 dias.

Se evaluo la mortalidad a los 30 dias desde el ingreso hospitalario, encontrando una
reduccion del 33% de supervivencia en el total de pacientes en estudio, con una media
de 22 dias (IC 95% 19.491-24.303).
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La escala Glasgow-Blatchford tuvo como mejor punto de corte 8 con una sensibilidad
de 97%, sin embargo con muy baja especificidad correspondiente a un 6%,
identificando que los pacientes con un puntaje menor o igual a 7 puntos tuvieron una
supervivencia del 80%, en contraste con los pacientes que tuvieron un puntaje mayor

o igual a 8 puntos, quienes presentaron una supervivencia a los 30 dias de 66%.

La escala AIMS65 con su mejor punto de corte en 2 puntos, tuvo una sensibilidad de
81% y una especificidad del 73%. Los pacientes con un valor mayor o igual a 2 puntos
presentaron una notable menor supervivencia (40%) en comparacion con los que

presentaron un valor inferior a este (89%).

En cuanto a la escala Rockall pre-endoscépica, su mejor punto de corte fue 3 puntos
con una sensibilidad de 42% y una especificidad de 77% puntos. Los pacientes con un
valor mayor o igual a 3 puntos presentaron una menor supervivencia que aquellos que

presentaron un valor inferior a este, siendo del 54% versus el 94%, respectivamente.

Al realizar el analisis de sobrevida a las tres escalas, solo las escalas AIMS65 y Rockall

mostraron significancia estadistica al ajustarlas con los mejores puntos de corte.
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X. DISCUSION

El presente estudio, se llevé a cabo en el Hospital Doctor Fernando Vélez Paiz del
departamento de Managua. Durante el periodo de Enero 2018 a Diciembre del 2021 se
reportaron 484 pacientes con cirrosis hepatica con sangrado de tubo digestivo alto, de
los cuales 159 fueron de etiologia variceal, y de estos fallecieron 52 pacientes, en este
estudio fueron seleccionados 33 pacientes que fallecieron y 66 pacientes

sobrevivientes, para un total de 99 pacientes.

La mortalidad a corto plazo del paciente cirrético con sangrado del tubo digestivo alto
es alta a pesar de los tratamientos actuales, siendo de vital importancia el

reconocimiento temprano de los cuadros graves.

El presente estudio demuestra la utilidad para predecir mortalidad de distintas escalas
pronésticas en los pacientes con cirrosis hepética que presentan sangrado digestivo
alto de etiologia variceal. Asimismo, con los mejores puntos de corte obtenidos de cada

una de las escalas se evaluod la supervivencia intrahospitalaria de estos pacientes

Los pacientes que presentan la patologia en estudio son en su mayoria del sexo
masculino lo que se considera valido pues en estudios realizados tanto a nivel nacional
como internacional y la literatura reportan que el sexo masculino es mas susceptible al
fallecimiento por sangrado digestivo alto de etiologia variceal, en la poblacién
nicaraguense esto puede estar en asociacion a que los varones consumen licor en
mayor cantidad que las personas del sexo femenino, lo que les predispone a
hepatopatia crénica e hipertension portal.

La mediana de edad en pacientes fallecidos y sobrevivientes es de 58 + 10 afios, no

habiendo significancia estadistica al comparar la edad entre ambos grupos.

Los pacientes cirroticos que presentan diabetes mellitus, enfermedad renal cronica y
hepatocarcinoma como comorbilidad se asocian a un mayor nimero de muertes por
sangrado digestivo alto de origen variceal, o que es estadisticamente significativo. No
encontrando significancia estadistica con los pacientes que tienen una cardiopatia

cronica como antecedente.
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Respecto al estado hemodinamico de los pacientes, cuando se presenta taquicardia o
disminucién de cifras tensionales, se asocia a un mayor numero de muertes,
principalmente cuando se presenta hipotension, siendo estadisticamente significativo
al momento de comparar las medianas de presién arterial sistélica entre ambos grupos,
lo que esta en relacion a un fracaso del sistema cardiovascular para satisfacer las

necesidades minimas de perfusion de los tejidos, lo que conduce a hipoxia tisular.

Los pacientes con cirrosis hepatica con hipertension portal en su mayoria presentan
melena, en un porcentaje menor de pacientes el sangrado digestivo alto puede
presentarse como hematemesis Unicamente. En dependencia del grado de afectacion
hepatica y/o estado hemodinamico el cuadro de sangrado se puede ver asociado a
encefalopatia hepatica y/o sincope, sin embargo la presencia de cada una de estas
presentaciones clinicas no se asocia a mayor mortalidad en los pacientes con sangrado
digestivo alto, ya que los pacientes sobrevivientes presentan también estos signos y

sintomas no habiendo significancia estadistica al comparar ambos grupos.

Con respecto a los valores de hemoglobina, no se asocia mayor mortalidad en los
pacientes con sangrado digestivo alto variceal al comparar la mediana de ambos
grupos. Los pacientes cirréticos que cursan con hiperbilirrubinemia, se asocian a
una menor supervivencia ante un sangrado de tubo digestivo alto variceal. Valores
de INR por encima de 1.5 se presenta en pacientes fallecidos. Estos hallazgos se
corroboran con la literatura internacional, sabiendo que la anemia puede ocurrir
debido a la deficiencia de folato, por anemia hemolitica (se observa un cuadro
especifico en la enfermedad hepatica alcohdlica grave) y por hiperesplenismo. En
pacientes con cirrosis puede haber pancitopenia (debido a hiperesplenismo en relacion
con la hipertension portal), alteracién de la coagulacién, coagulacion intravascular
diseminada y hemosiderosis El INR es elevado debido a los defectos de los factores
de coagulacion, la bilirrubina se puede observar elevada, mientras que la albumina es
baja por déficit de sintesis por el higado, pues la capacidad funcional del higado
disminuye. Por lo tanto, la alblmina sérica baja y la alteracién del INR son indicadores

de la funcion hepatica sintética.

35



Al momento de comparar las diferentes escalas prondsticas para predecir
mortalidad en pacientes con sangrado digestivo alto de etiologia variceal, se
identificO que de las tres escalas en estudio, la que mostré una utilidad clinica
excelente fue la escala AIMS65, en cambio las dos escalas restantes, Rockall pre-
endoscopico y Glasgow-Blatchford presentaron una utilidad pronostica pobre. El
resultado en cuanto a la escala AIMS65 concuerda con los estudios internacionales,
en donde se ha encontrado una utilidad pronostica para mortalidad excelente. En
cambio, respecto a las otras dos escalas, el area bajo la curva en los andlisis ROC
de diferentes estudios varian entre una utilidad buena y una utilidad pobre, siendo

este Ultimo resultado lo encontrado en este analisis.

Al momento de valorar la supervivencia de cada uno de los grupos a los 30 dias
después del evento inicial de sangrado en base a puntos de corte, de acuerdo a
sensibilidad y especificidad en la cohorte de estudio, se encontré6 que Unicamente
las escalas Rockall pre-endoscépico y AIMS65 presentaron significancia estadistica
(p < 0.05). La explicacion de esto se puede dar por la utilizacion de las escalas
ajustadas al indice de Youden. Cabe destacar que las escalas que no variaron con
el punto de corte original establecido por las guias internacionales fueron la escala
AIMS65 y Rockall Pre-endoscépica, lo cual indica su buena sensibilidad y
especificidad en nuestro grupo de pacientes. Este resultado se asocia con los
hallazgos de estudios internacionales, en los que al comparar escalas prondsticas
de mortalidad en pacientes con sangrado digestivo, demuestran una vez mas una

superioridad de la escala AIMS65 sobre las escalas de Glasgow-Blatchford y Rockall.

La escala Rockall pre-endoscépica se muestra como una opcion viable,
estadisticamente significativa al ajustarse al indice de Youden de nuestra poblacion,
siendo de facil implementacion desde el primer contacto con el paciente, sin necesidad
de esperar estudios complementarios. Se reitera que no se encontré significancia
estadistica, ni utilidad clinica de la escala Glasgow-Blatchford para predecir

supervivencia en pacientes cirréticos que presentan sangrado digestivo alto.
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XI. CONCLUSIONES

1. Los pacientes cirréticos con sangrado digestivo alto de etiologia variceal son en su
mayoria del sexo masculino, con una edad promedio de 57 = 10 afios, con presencia de
comorbilidades, siendo las mas frecuentes diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial,
enfermedad renal crénica y cardiopatia cronica, en una minoria de casos se presentan
pacientes con hepatocarcinoma. La principal presentacion de sangrado es la melena. Se
presentaron pacientes con encefalopatia hepatica, siendo mayormente asociada al grupo
de pacientes fallecidos y de esta la mayoria corresponde con un grado | segun criterios

de West Haven.

2. Se evaluaron las escalas AIMS65, Rockall pre-endoscopico y Glasgow-Blatchford
mediante curvas ROC, obteniendo el indice de Youden para cada una de ellas,
identificando que unicamente la escala AIMS65 presenta una utilidad pronostica excelente
y superior a las escalas Rockall pre-endoscopico y Glasgow-Blatchford. Al determinar

esta conclusion, la hipétesis planteada no se rechaza.

3. La prediccién de la supervivencia a los 30 dias en pacientes cirrGticos que presentan
sangrado digestivo alto de etiologia variceal, mediante el ajuste al mejor punto de corte
de las diferentes escalas, vio mejor discriminada por las escalas AIMS65 y Rockall pre-
endoscopico que con la escala Glasgow Blatchford, la cual no tuvo significancia

estadistica
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Xll.  RECOMENDACIONES

Con el objetivo de tener una adecuada prediccion de supervivencia de los pacientes
cirréticos con sangrado digestivo alto, recomendamos tomar en cuenta los puntos
de corte ajustados a nuestra poblacion para el uso de las escalas prondsticas,
auxiliandose de estas para la toma de decisiones en los pacientes con sangrado
digestivo alto.

Continuar la realizacion de estudios referente a pacientes con antecedente de

hepatopatia crénica y sangrado digestivo alto.
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ANEXO |

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Caracteristicas Basales

Variable Concepto Dimension Indicador Escala/ Valor

Sexo Apariencia Segun Femenino
establecida registros Masculino
fenotipica del consignados
individuo en el

expediente.

Edad Periodo de Segun registros Cuahtitativa
tiempo Independiente consignados en continua
transcurrido el expediente.
desde su
nacimiento
hasta la
fecha actual
en ano

Antecedentes | Datos historico | Personales Cardiopatias Si/ No
del individuo que | Patol6gico

pudieran ser
factores de
desencadene un
proceso

morbido o letal

Obesidad
Hepatocarcinoma
Diabetes
Mellitus
Hipertension

Nefropatias
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(Continua)

Caracteristicas Basales

Variable Concepto Dimension Indicador Escala/ Valor
Frecuencia Segun Cuantitativa
Cardiaca registros continua
consignados
Proceso en el
planificado, expediente
sistemético vy
continuo, para
Valoracion | obtener y | Presion Segun registros | Cuantitativa
clinica organizar la | Arterial consignados en | continua
informacion Sistolica el expediente.
necesaria  al
decidir una
conducta : Melena Si/ No
diagnostica y Signos .
- sintomas Hematemesis
terapéutica.

Sincope
Encefalopatia

hepatica
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(Continua)

Caracteristicas Basales

el expediente.

Variable Concepto Dimension Indicador Escala
/ Valor
INR Segun registros | Cuantitativa
consignados en | continua
el expediente.
Segun registros | Cuantitativa
Nitrogeno en Urea consignados en | continua
el expediente.
Conjunto
de estudios q
ue  aportan
Estudios informacion al Segun registros | Cuantitativa
complementarios analisis Albumina consignados en | continua
médico, vya 9
sea para el expediente.
confirmar o
dar mayor
certeza al N _ Segun registros | Cuantitativa
diagnostico. Bilirrubina Total _ _
consignados en | continua
el expedient.
_ Segun registros | Cuantitativa
Hemoglobina _ _
consignados en | continua
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(Continua)

Caracteristicas Basales

Variable Concepto Dimension Indicador Escala/ Valor
Escala Rockall | <5 puntos Bajo riesgo
Sistema de | Pre- = 6 puntos Alto riesgo
Escalas para | puntuacion para | endoscopico
sangrado de | medir la Bajo riesgo
. , . <1 Punto ,
tubo digestivo | severidad y | Escala AIMS65 Alto riesgo
2 2 puntos
alto pronéstico  del
Variable sangrado
digestivo alto Escala de | <6 puntos Bajo riesgo
Glasgow- > 6 puntos Alto riesgo
Blatchford
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ANEXO I

FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

“Prediccion de supervivencia de tres escalas prondsticas en pacientes
cirréticos con sangrado digestivo alto de etiologia variceal en el Hospital
Doctor Fernando Vélez Paiz durante el periodo
de Enero 2018 a Diciembre de 2021”

I. Datos generales del paciente.

1. Sexo: Femenino _ Masculino

2. Edad: __ afios

3. Estancia intrahospitalaria

4. Fallecido Si _____; Numero de dia en el que fallece
No_

Il. Antecedentes personales patoldgicos.

Cardiopatia Neoplasias Hepatocarcinoma

DM Tipo 2 Nefropatias Hipertension arterial

IV. Signhos Vitales al ingreso
Pulso X min.

PAS mmHg
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V. Marcadores indirectos para cirrosis hepatica
Hemoglobina: >7mg/dl___ <7mg/dl ___

BUN al ingreso: > 20 enmg/dl___ <20mg/dl
Creatinina: <1.2mg/dl___ >1.5mg/dl ____

Pruebas de funcién hepética:

Bilirrubina total: < 1 mg/dI 1-2mg/dl >2 mg/dl
Albumina: < 1mg/dl 1 -3 mg/dl >3 mg/dl
INR: <1.2 , 2-3 , >3

VI. Presentacion clinica
Melena

Ascitis

Sincope

Encefalopatia Hepética

XI. Scores prondésticos

Blatchford <6ptos _ >6 puntos

AIMS65 0-1 punto 22 puntos____

Rockall Pre endoscépico <5 ptos 26 puntos

Nota: La informacion fue recolectada de los expedientes clinicos por el investigador.
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ANEXO 11l

Cuadro 1. Caracteristicas basales de los pacientes con sangrado de tubo digestivo
alto de etiologia variceal en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz durante el periodo
de Enero 2018 a Diciembre de 2021.

Variables Sobrevivientes Fallecidos p
(n= 66) (n=33)
Edad (IQR) 57 (47-70) 58 (49-70) 0.894
Masculino (%) 42/66 (65.15) 28/33 (84.85) 0.04
Antecedente patoldgico (%)
Cardiopatia cronica 14/66 (21.21) 4/33 (12.12) 0.269
Hepatocarcinoma - 2/33 (6.06) 0.043
Diabetes mellitus tipo 2 10/66 (15.15) 13/33 (39.40) 0.007
Nefropatia crénica - 9/33 (27.27) <0.001
Hipertension arterial 29/66 (43.94) 6/33 (18.18) 0.011
Estado hemodinamico (IQR)
Frecuencia cardiaca 90 (88-101) 95 (85-110) 0.642
PAS 110 (100-138) 90 (90-100) <0.001
Exadmenes de laboratorio
(IQR)
Hemoglobina 7.1 (6.8-10) 8.2 (7.15-10.3) 0.267
BUN 29 (22.5-35) 29 (20.91-34) 0.190
INR 1.31 (1.2-1.5) 1.5(1.3-1.8) <0.001
Bilirrubina total 0.9 (0.77-1.12) 1.2 (0.75-2.83) 0.006
Albumina 2.9 (2.5-3.1) 2.7 (2.5-3.4) 0.571
Presentacion clinica (%)
Melena 50/66 (75.76) 25/33 (75.76) 1
Hematemesis 43/66 (65.15) 22/33 (66.67) 0.881
Sincope 12/66 (18.18) 9/33 (27.27) 0.296
Encefalopatia hepatica
(%)
Grado | 21/66 (31.82) 11/33 (33.33) 0.8792
Grado |l - 6/33 (18.18) 0.0003
Grado Il - - -
Grado IV - 6/33 (18.18) 0.0003
Escalas Prondsticas (IQR)
Glasgow-Blatchford 13 (10-14) 14 (11-16) 0.060
AIMS65 1 (0-2) 2 (2-3) <0.001
Rockall pre-endoscopico 1 (0-2) 2 (1-3) 0.01

*La comparacion de medianas ha sido realizada con U-Mann Whitney.

IQR, rango intercuantil; PAS, presion arterial sistélica; BUN, nitr6geno de urea en sangre; TGO, transaminasa

glutamico oxalacética; TGP, transaminasa glutamico pirdvica.

Fuente: Expediente clinico de pacientes con sangrado del tubo digestivo alto de etiologia variceal del Hospital Dr.

Fernando Vélez Paiz
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ANEXO IV

Gréafico N° 1. Curva ROC para escala AIMS65 como predictor de mortalidad.

Coordenadas de la curva

Puntos Sensibilidad 1-Especificidad

-1 1.000 1.000
3 1 1.000 742
8 2 818 273
» 3 424 076
4 182 .000
5 .000 .000

oo 0.2 04 08 08 10

1 - Especificidad

95% de intervalo de confianza asintético

Area Limite inferior Limite superior
0.830 0.748 0.912

Fuente: Cuadro No. 1




Gréafico N° 2. Curva ROC para escala Glasgow-Blatchford como predictor de
mortalidad.

Coordenadas de la curva

Puntos Sensibilidad 1-Especificidad

5 1.000 1.000

7 970 1.000

0 8 970 939

9 909 864

10 879 864

" 11 879 667
12 758 606

g o 13 697 545
= 14 576 409
5 .. 15 424 136
16 273 061

17 182 061

& 18 121 061
19 061 061

0 20 .000 061

0.0 02 0.4 0.6 0.8 10 22 000 000

1 -Especificidad

95% de intervalo de confianza asintético

Area Limite inferior Limite superior
0.646 0.527 0.766

Fuente: Cuadro No. 1




Gréafico N° 3. Curva ROC para escala Rockall pre-endoscopica como predictor
de mortalidad.

Coordenadas de la curva

Puntos Sensibilidad 1-Especificidad

1 1.000 1.000
1 939 561
2 667 455
g 3 424 227
: 4 212 106
@ 5 .030 .045
6 .000 .030
7 .000 .000

‘oo 02 04 06 08 10

1 - Especificidad

95% de intervalo de confianza asint6tico

Area Limite inferior Limite superior
0.681 0.576 0.786

Fuente: Cuadro No. 1




Gréafico N° 4. Comparacion de escalas Rockall pre-endoscoépica, Glasgow-
Blatchford y AIMS65 para determinar prondstico de mortalidad.

CurvaROC

Origen de la curva

— Rockall Preendoscdpico
— Glasgow-Blatchford

— AIMSES

— Linea de referencia

B

b=

E

=

b

00 . 02 0.4 0.6 0.8 1.0
1 -Especificidad
Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.
95% de intervalo de confianza
asintotico

Variables Area Limite inferior Limite superior
Rockall Preendoscépico 0.681 0.576 0.786
Glasgow-Blatchford 0.646 0.527 0.766
AIMS65 0.830 0.748 0.912

Fuente: Cuadro No. 1




Gréafico N° 5. Andlisis de supervivencia de pacientes cirréticos con sangrado
del tubo digestivo alto de etiologia variceal en el Hospital Dr. Fernando Vélez
Paiz durante el periodo de Enero 2018 a Diciembre 2021.

Funcion de supervivencia

H—‘ |
08 1 | -
E 0.6
3
p
E
L 04
g
3
Tiempo
Intervalo de confianza de 95 %

Estimacion Limite inferior Limite superior

21.897 19.491 24.303

Fuente: Cuadro No. 1




Gréafico N° 6. Analisis de supervivencia segun escala Rockall Pre-endoscépica
de pacientes cirroticos con sangrado del tubo digestivo alto de etiologia
variceal en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz durante el periodo de Enero
2018 a Diciembre 2021.
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Fuente: Cuadro No. 1



Gréafico N° 7. Analisis de supervivencia segun escala AIMS65 de pacientes
cirréticos con sangrado del tubo digestivo alto de etiologia variceal en el
Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz durante el periodo de Enero 2018 a Diciembre
2021.
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Fuente: Cuadro No. 1



Gréafico N° 8. Analisis de supervivencia segun escala AIMS65 de pacientes
cirréticos con sangrado del tubo digestivo alto de etiologia variceal en el
Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz durante el periodo de Enero 2018 a Diciembre
2021.
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Fuente: Cuadro No. 1



Gréafico N° 9. Andlisis de supervivencia para escala Glasgow-Blatchford.

Escala Blatchford

1.0
L| —I12 8 puntos
—I1< 7 puntos
04 | \_‘ +pg

+h6d

06

04

Supervivencia acumulada

0z

0o

Tiempo

Glasgow- Blatchford N total Fallecidos  Sobrevivientes Porcentaje

> 8 puntos 94 32 62 66.0%
< 7 puntos 5 1 4 80.0%
Global 99 33 66 66.7%
Chi-cuadrado gl p
Log Rank (Mantel-Cox) 0.348 1 0.555
Sensibilidad: 97% Especificidad: 6%

Fuente: Cuadro No. 1




Grafico N° 10. Anédlisis de supervivencia para escala AIMS65.

og ‘
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Supervivencia acumulada
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0.4 l 04

Tiempo

Escala AIMS6E5

—12 2 puntos

| ——‘U— 1 punto

Escala AIMS65 N total Fallecidos Sobrevivientes Porcentaje
= 2 puntos 45 27 18 40.0%
0 - 1 punto 54 6 48 88.9%
Global 99 33 66 66.7%
Chi-cuadrado gl p
Log Rank (Mantel-Cox) 27.514 1 <.001

Sensibilidad: 81% Especificidad: 73%

Fuente: Cuadro No. 1




Gréafico N° 11. Analisis de supervivencia para escala Rockall pre-endoscopico.
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Escala Rockall N total Fallecidos Sobrevivientes Porcentaje
= 1 punto 68 31 37 54.4%
0 puntos 31 2 29 93.5%
Global 99 33 66 66.7%
Chi-cuadrado gl p
Log Rank (Mantel-Cox) 13.810 1 <.001

Sensibilidad: 94% Especificidad: 44%

Fuente: Cuadro No. 1




ANEXO V

ESCALAS PRONOSTICAS

Escala AIMS65

Parametros Puntaje
Albumina < 3gr 1 punto
INR>1.5 1 punto
Trastorno del sensorio 1 punto
Presién sistélica < 90mmHg 1 punto
Edad 2 65 anos 1 punto
0-1: Riesgo Bajo
2 2: Riesgo Alto
Numero de Factores de Riesgo Mortalidad
0 0.3%
1 1%
2 3%
3 9%
4 15%
5 25%




. Escala Glasgow — Blatchford

Valor Puntos
Urea Sanguinea
>6.5 <8 2
>8 <10 3
>10 <25 4
>25 6
Nivel Hemoglobina / Hombres
>12 <13 1
>10 <12 3
<10 6
Nivel de Hemoglobina / Mujeres
>10 <12 1
<10 6
Presion arterial sistélica mmHg
100-109 1
90-99 2
<90 3
Otros Marcadores
Pulso >100Ipm 1
Melena 1
Sincope 2
Enfermedad hepatica 2
Falla cardiaca 2
Riesgo Puntos
Bajo <6
Alto >6




lll. Escala Rockall Pre-endoscoépico

Variables Puntos
0 1 2 3

Edad (afos) <60 60-79 >80 -
Frecuencia cardiaca <100 =100 - -
(Ipm)
Presion arterial =100 - <100 -
sistolica (mmHQ)
Comorbilidad Cardiopatia isquémica, | Insuficiencia renal, cancer

insuficiencia cardiaca,

cualquier otra comorbilidad

mayor
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