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RESUMEN:

Objetivos: Determinar si el score AIMS65 es mejor predictor de mortalidad que
el score Glasgow Blatchford en pacientes con hemorragia digestiva hasta los 30

dias del evento.

Materiales y método: Se realizd un estudio de prueba diagnoéstica incluyendo
pacientes mayores de 18 aflos que presentaron hemorragia digestiva alta entre

los afios 2017 y 2018. Se analizaron los datos, utilizando la curva ROC.

Resultados: En cuanto a la prediccion de mortalidad el area bajo la curva ROC
para el score Glasgow-Blatchford fue 0.98 (intervalo de confianza 95%), el valor
del score que se consideré el mas adecuado fue 212 (S=100%, E=94%,
VPP=68%, VPN=100%). El area bajo la curva ROC para el score AIMS65 fue
0.96 (intervalo de confianza 95%), se considerdé que un valor 22 (S=100%,

E=90%, VPP=57%, VPN=100%) es el mas adecuado para predecir mortalidad.

Conclusiones: Ambos scores son buenos predictores de mortalidad. La
diferencia hallada entre el area bajo la curva ROC de ambos es minima y no
permite establecer que un score sea mejor que otro, pero por la simplicidad del

score AIMSG65, se recomienda emplear este.

Palabras clave: hemorragia gastrointestinal, mortalidad, pronostico (fuente:
DeCS BIREME).



ABSTRACT:

Objectives: To determine if the AIMS65 score is a better predictor of mortality
than the Glasgow Blatchford score in patients with upper gastrointestinal bleeding

until 30 days after the event.

Materials and methods: A diagnostic test study was conducted, including
patients older than 18 years who presented upper gastrointestinal bleeding

between 2017 and 2018. The data were analyzed using the ROC curve.

Results: Regarding the prediction of mortality, the area under the ROC curve for
the Glasgow-Blatchford score was 0.98 (95% confidence interval), the most
adequate value of the score to predict mortality was 212 (S = 100%, E = 94%,
PPV = 68%, NPV = 100%). The area under the ROC curve for the AIMS65 score
was 0.96 (95% confidence interval), it was considered that a value 22 (S = 100%,

E = 90%, PPV =57%, NPV = 100%) is the more suitable to predict mortality.

Conclusions: Both scores are good predictors of mortality. The difference found
between the area under the ROC curve of both is minimal and does not allow
establishing that one score is better than another, but because of the simplicity

of the AIMSG65 score, it is recommended to use it.

Key words: Gastrointestinal hemorrhage; Mortality; Prognosis (source: MeSH

NLM)
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Il. Plan de investigacion:

Es un estudio que tiene por objetivo determinar si el score AIMS65 es mejor
predictor de mortalidad que el score Glasgow Blatchford. El presente estudio es
observacional, de tipo analitico, transversal, retrospectivo de prueba diagndstica.
Luego de recibir la autorizacidén por parte del personal responsable del Hospital
de Alta Complejidad, Essalud - Truijillo, se analizaron las historias necesarias de
la seccion de archivos y el sistema informético del hospital en mencion, se
recogio los datos consignados en la ficha de recoleccion datos y se elaboré una
base de datos con el programa SSPS permitiéndome el procesamiento y
tabulacion de los mismos. Después de la introduccién de datos en una base
previamente disefiada en Excel, se realizara el analisis de datos, y

posteriormente a la elaboracion de la discusion y las conclusiones.

1. Introduccioén:

La hemorragia digestiva alta (HDA) se define como el sangrado originado en el
tracto gastrointestinal por encima del angulo de treitz. Tiene diversas formas de
presentacion clinica, puede encontrarse como melena, hematemesis, vomito

tipo borra de café o hematoquecia. @

La hemorragia digestiva alta es una de las emergencias gastrointestinales mas
comunes. La incidencia anual de hospitalizacion por hemorragia digestiva alta
aguda en los Estados Unidos es de aproximadamente 65 por 100,000 individuos
y es mas comun que la hemorragia digestiva baja. @ Se estima que la tasa de

hospitalizacion por hemorragia digestiva alta es 6 veces mayor a la de



hemorragia digestiva baja. La incidencia es mayor en el sexo masculino,
aumenta progresivamente con la edad y se evidencia en todos los niveles

socioecondémicos. @

Produce multiples ingresos hospitalarios a nivel mundial y genera un costo de
aproximadamente 30 millones de ddlares anules en Estados Unidos. ¥ Se
estima que en 80% de los casos de hemorragia digestiva alta el sangrado se
autolimitara, con un bajo riesgo de mortalidad para estos pacientes. En el 20%

restante el sangrado puede ser recurrente o persistente. ©

Se agrupan en hemorragia digestiva alta de origen variceal y no variceal. HDA
variceal, se refiere al sangrado de las varices esofagicas, gastricas y duodenales
teniendo como principal etiologia la hipertension portal, que se observa
principalmente en cirrosis hepatica.® Entre las de origen no variceal,
encontramos a la enfermedad por Ulcera péptica que se ha descrito como la
responsable de aproximadamente la mitad de los casos de hemorragia digestiva
alta, aunque en los ultimos afios otros trastornos como la esofagitis son cada vez
mas frecuentes.() Entre los pacientes con Ulceras pépticas sangrantes, las
Ulceras gastricas son mas comunes que las Ulceras duodenales.® Otras causas
de origen no variceal son el desgarro de Mallory Weiss, las neoplasias, lesién de
Dieulafoy y la ectasia vascular antral.®) Encontramos también patologias poco
frecuentes o raras como la fistula aorto — entérica, hemofilia, duodenitis erosiva,

enfermedad de Chron y las de origen no determinado. @9

Esta patologia ademas de ser la emergencia gastroenterolégica mas frecuente
a nivel mundial, presenta una tasa de mortalidad elevada, aproximadamente
entre 5-15% en los Estados Unidos. Y Se asocia a distintas complicaciones,

siendo la principal el resangrado, con una prevalencia de 10-30% en los Estados
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Unidos y el Reino Unido. ®2 En un estudio realizado en el hospital nacional
Cayetano Heredia en Peru se encontrd una tasa de mortalidad y de resangrado
de 12.9% y 14% respectivamente. La mortalidad permanece elevada a pesar de

los avances cientificos en los ultimos afios. 13

La herramienta mas importante para confirmar el diagnostico es la endoscopia,
ademas por su capacidad terapéutica nos permite realizar un manejo temprano
de esta patologia. 9 La endoscopia juega un papel importante en el
diagnéstico, prondstico y tratamiento en la hemorragia digestiva alta y es la
eleccion para tratar el sangrado agudo, lo que conduce a una disminucion de las
tasas de recurrencia y necesidad de cirugia, de esta manera disminuye la
mortalidad por esta causa. ®® Se vienen desarrollando nuevas opciones de
tratamiento farmacolégico para hemorragia digestiva alta. En cuanto al
tratamiento farmacolégico, el octredtide suele ser eficaz en el control de la
hemorragia pero no parece la terapia de mantenimiento mas éptima. 6 Se
cuenta actualmente con otras opciones farmacolbgicas, pero el octreétide
continda siendo la primera opcion para hemorragia digestiva alta aguda de origen
variceal 17, Otros farmacos son usados para alcalinizar el pH intragastrico y
controlar el episodio hemorragico, como los antisecretores, entre los que
destacan los antagonistas Hzy los inhibidores de la bomba de protones. (8
Recientemente, el octredtide LAR, una formulacién de liberacion retardada que
se administra una vez al mes por via intramuscular, y la talidomida oral, un
potente inhibidor de la angiogénesis, han demostrado su eficacia y seguridad a
largo plazo en casos graves. 19 La hemorragia digestiva alta puede llegar a
necesitar tratamiento quirdrgico, las principales indicaciones son inestabilidad

hemodindmica a pesar del tratamiento médico, hemorragia masiva, persistencia
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de la hemorragia durante 72 horas y recidiva grave en los 7 dias siguientes a la

limitacion del sangrado. 20

Debido a la alta mortalidad y a las complicaciones asociadas a esta patologia,
las distintas guias recomiendan una estratificacion temprana de la severidad
para tener idea de la probabilidad que enfrenta ese paciente de no responder
adecuadamente al tratamiento, ademas los scores utilizados tienen la capacidad
de predecir mortalidad. Actualmente existen distintos scores para hemorragia
digestiva alta, entre ellos tenemos a Glasgow - Blatchford, Rockall, AIMS65,
Baylor y Forrest @1, No se ha llegado a un consenso sobre un gold standart, pero
se ha probado la utilidad de los scores antes mencionados en distintos estudios,
sin embargo algunos no son utilizados por su complejidad o por la necesidad de

endoscopia, la cual no esta disponible en todos los hospitales. 22

El principal objetivo de estos scores es determinar si un paciente es de alto o
bajo riesgo para mortalidad y complicaciones. Datos importantes que podemos
obtener con los scores son, el riesgo de resangrado, la necesidad de transfusion
mayor a 2 paquetes globulares y la estancia hospitalaria. Estratificar a los
pacientes permite priorizarlos de forma adecuada, de esta manera también se

contribuye a disminuir la tasa de mortalidad por hemorragia digestiva alta. 23

El score AIMS65 evalua los siguientes parametros: albumina, INR, trastorno del
sensorio, presion sistolica y edad. Se pueden obtener valores desde 0 a 5. Ha
sido validado en distintos estudios internacionales, encontrandose diferentes
puntos de corte, muchos de estos estudios coincidieron que un puntaje de 3 es
el valor adecuado para categorizar a un paciente como de alto riesgo @%. Ha

demostrado una alta sensibilidad para la prediccion de mortalidad y necesidad
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de transfusion mayor a 2 paquetes globulares en. Su principal ventaja es que no

requiere un estudio endoscopico como parte de su evaluacion. @9

La escala Glasgow Blatchford es un score que viene siendo utilizado
principalmente por los servicios de emergencia. Evalia los siguientes
parametros: urea, hemoglobina, presion arterial sistélica y otros marcadores que
incluyen pulso mayor igual a 100, melena, sincope, enfermedad hepatica e
insuficiencia cardiaca. El objetivo de este score es el mismo que el AIMS65,
estratificar a pacientes en alto y bajo riesgo, de esta manera determinar que
pacientes requieren un manejo mas agresivo. ?® Esta escala ha sido validada
en distintos estudios internacionales. El score va desde 0 a 29 puntos, se
considera como punto de corte adecuado para calificar un paciente como de alto
riesgo un valor de 14 puntos, segun muchos de los estudios previos; con este
puntaje el paciente debe ser sometido a una intervencion clinica cuanto antes.
Su utilidad radica en que al igual que el score AIMS65, no requiere endoscopia,
convirtiéndolo en una herramienta util para los servicios de emergencia que
atienden una hemorragia digestiva alta. ") Al considerar a un paciente como de
alto riesgo, es necesario realizar un endoscopia con fines terapéuticos, por lo
gue si el centro de salud que recibe una hemorragia digestiva alta no cuenta con
este equipo, se debe priorizar a este paciente y realizar cuanto antes una

referencia a un centro de mayor nivel. 29

Ramirez et al (2015). Realizaron un estudio sobre la capacidad predictiva de la
escala de Glagow Blatchford para estratificar a pacientes en alto y bajo riesgo,
se encontrdé principalmente un valor predictivo negativo alto de 99% vy
sensibilidad al 100% para mortalidad. Concluyeron que la escala Glasgow

Blatchford identifica mejor a los pacientes con hemorragia digestiva alta de bajo
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riesgo. Este tipo de pacientes puede ser manejado de forma ambulatoria y la

endoscopia puede realizarse por consultorio externo. (18

Casana et al (2015). Realizaron un estudio de validacién de prueba diagnostica
para el score Glasgow-Blatchford en Lima Peru. Identificaron un punto de corte
para considerar un paciente de alto riesgo para mortalidad de 12 puntos, con una
sensibilidad de 73%, especificidad 44%. . El analisis ROC para mortalidad dio un
area bajo la curva de 0,59. Con estos valores, concluyeron que el score Glasgow
Blatchford no seria un buen predictor de mortalidad para la poblacién evaluada

en este estudio. (16)

Aguilar Sanchez et al (2015). Realizaron un estudio de valoracion de prueba
diagnoéstica para el score AIMS 65 en Lima Perd. Se evaluaron distintos
parametros, entre ellos: mortalidad, recidiva de sangrado y necesidad de
transfusion mayor a 2 paquetes globulares. Se identific6 como punto de corte el
valor mayor o igual a 3 en el score AIMS65 para discriminar a los pacientes con
alto riesgo de mortalidad, con una sensibilidad de 100%, especificidad 76.65%,
valor predictivo positivo 25% y valor predictivo negativo 100%. Al realizar el
analisis de la curva ROC para evaluar mortalidad con el score AIMS65 se reporto
un valor de 0,9122, para recidiva de hemorragia 0,6266 y para la necesidad de
transfusion de mas de dos paquetes globulares se encontrd un valor de 0,7421.
Concluyeron que en este estudio el score AIMS65 es un buen predictor de
mortalidad y es util para predecir la necesidad de transfusion de mas de 2
paquetes globulares, sin embargo, no es un buen predictor para recidiva de

hemorragia. (12
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Thandassery et al. (2015) Desarrollaron un estudio en donde evaluaron
mortalidad con el score AIMS65. Encontraron como punto de corte un valor de
mayor igual a 2 como alto riesgo para mortalidad en los proximos 30 dias, con
una sensibilidad de 85% y una especificidad de 79%. Concluyeron que el score
AIMSG65 es preciso a la hora predecir mortalidad y deberia aplicarse de forma

temprana. 9

Espinoza et al (2016). Realizaron un estudio en el cual compararon 3 scores:
AIMS65, Glasgow Blatchford y Rockall. Se evaluaron 3 parametros: mortalidad,
resangrado y necesidad de transfusibn mayor 2 paquetes globulares. Se
establecieron puntos de corte para cada score con la intencion de estratificar a
los pacientes como bajo o alto riesgo de realizar las complicaciones antes
mencionadas. Los pacientes con un puntaje de =23 para AIMS65
(sensibilidad:100%, especificidad:77%, valor predictivo positivo:21%, valor
predictivo negativo:100%), =14 para Glasgow Blatchford (sensibilidad:84%,
especificidad:61%, valor predictivo positivo:12%, valor predictivo negativo:98) y
25 para Rockall (sensibilidad:100%, especificidad:51%, valor predictivo
positivo:11%, valor predictivo negativo:100%) se consideraron de alto riesgo
para mortalidad . Al evaluar mortalidad se encontro un area bajo la curva ROC
para el score Glasgow-Blatchford: 0,73, score Rockall: 0,86 y el score AIMSE5:
0,90. Con los valores encontrados, concluyeron que el score AIMS65 es mejor

predictor de mortalidad que los scores Glasgow Blatchford y Rockall. (19
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Stanley et al. Realiz6 un estudio comparativo entre scores que no requieren
endoscopia como el AIMS65 , Glasgow Blatchford y Rockall incompleto o de
admision sin endoscopia, con scores que necesitan endoscopia como el progetto
nazionale emorragia digestive (PNED) score y el Rockall completo. Una
puntuacion de Glasgow Blatchford de <11 fue el umbral 6ptimo para predecir la
supervivencia sin necesidad de intervencién (sensibilidad 98.6%, especificidad
34.6%).Encontraron que el score Glasgow Blatchford fue mejor predictor para
valorar la necesidad de tratamiento endoscoépico (area por debajo de la curva
ROC 0.75) que el AIMS6 (0,62) y el Rockall de admisién o incompleto (0,61).
Una puntuacion de Glasgow Blatchford de 213 fue el umbral éptimo para predecir
la necesidad de tratamiento endoscoépico (sensibilidad 80%, especificidad 57%).
El PNED (area bajo la curva ROC 0.77) y el score AIMS65 (0.77) fueron los
mejores para predecir mortalidad, ambos superiores al Rockall incompleto (0,72)
y al score de Glasgow Blatchford (0,64). Los puntajes 24 para PNED, =2 para
AIMS65, 24 para el Rockall de admision o incompleto y =5 para el Rockall
completo fueron Optimos para predecir mortalidad, con sensibilidad de 65.8-
78.6% y especificidad de 65.0-65.3%. Ningun puntaje fue util para predecir
resangrado o duracién de la estancia hospitalaria. Se concluyé que el score
Glasgow Blatchford es un buen predictor de mortalidad, ademas permite
diferenciar entre paciente que requieren intervencion endoscopica y pacientes
que pueden manejarse de forma ambulatoria. 3
La hemorragia digestiva alta es la principal emergencia gastroeneterologica a
nivel mundial, presenta un alto grado de mortalidad a pesar de los avances
cientificos. Es necesario investigar que score es el mas conveniente, de esta

manera se tomaran mejores decisiones en el manejo de esta patologia durante
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la emergencia al recibir al paciente y en los cuidados posteriores. Si se cuenta
con una herramienta adecuada, contribuiremos a reducir la mortalidad por

hemorragia digestiva alta.

2. Enunciado del problema:
¢Es el score AIMS65 mejor predictor de mortalidad que el score Glasgow
Blatchford en pacientes con hemorragia digestiva alta del Hospital de Alta

Complejidad Essalud Truijillo, Pera, 2017 - 2018?

3. Hipotesis:

3.1. Hipotesis nula (HO):

El score AIMS65 no es mejor predictor de mortalidad que el score Glasgow
Blarchford en pacientes con hemorragia digestiva alta, en el Hospital de Alta
Complejidad en los afios 2017 y 2018.

3.2. Hipotesis alterna (H1):

El score AIMS65 es mejor predictor de mortalidad que el score Glasgow
Blatchford en pacientes con hemorragia digestiva alta, en el Hospital de Alta

Complejidad en los afios 2017 y 2018.

16



4. Objetivos:

4.1. Objetivo general:

Determinar si el score AIMS65 es mejor predictor de mortalidad que el score
Glasgow Blatchford en pacientes con hemorragia digestiva alta del hospital de

alta complejidad Truijillo, Peru, 2017 - 2018.

4.2. Objetivos especificos:

1. Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y valor
predictivo positivo para mortalidad del score AIMS65.

2. Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y valor
predictivo positivo para mortalidad del score Glasgow Blatchford.

3. Comparar la exactitud diagnostica del score AIMS65 y el score Glasgow

Blatchford.

17



5. Material y métodos:

5.1. Disefio de estudio:

El presente estudio observacional, de tipo analitico, transversal, retrospectivo de

prueba diagnoéstica.

Mortalidad
+ - Total
Positivo A B A+B
SCORE GLASGOW
BLATCHFORD Negativo C D C+D
A+C B+D A+B+C+D

Donde:

A= Verdadero positivo

B= Falso positivo

C= Falso negativo

D= Verdadero negativo

Sensibilidad= A / (A+C)

Especificidad= D / (B+D)

Valor Predictivo Positivo= A / (A+B)

Valor Predictivo Negativo= D / (C +D)

Cociente de Probabilidad Positivo= Sensibilidad / (1-Especificidad)

Cociente de Probabilidad Negativo= (1-sensibilidad) / Especificidad

18




Mortalidad

SCORE AIMS65

Donde:

A= Verdadero positivo
B= Falso positivo

C= Falso negativo

D= Verdadero negativo
Sensibilidad= A / (A+C)

Especificidad= D / (B+D)

+ - Total
Positivo A B A+B
Negativo C D C+D

A+C B+D A+B+C+D

Valor Predictivo Positivo= A / (A+B)

Valor Predictivo Negativo= D / (C +D)

Cociente de Probabilidad Positivo= Sensibilidad / (1-Especificidad)

Cociente de Probabilidad Negativo= (1-sensibilidad) / Especificidad
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5.2. Poblacion, muestra y muestreo:

5.2.1. Poblacién universo:

Pacientes que ingresaron por emergencia durante el 2017-2018 con el

diagndstico de hemorragia digestiva alta y pacientes hospitalizados que

presentaron hemorragia digestiva alta.

5.2.2 Poblacién de estudio:

El subconjunto de la poblacion universo que cumpla los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

Varones y mujeres mayores de 18 afios que ingresaron al servicio de
emergencia del hospital de alta complejidad Essalud Truijillo en 2017-
2018, con el diagnostico de hemorragia digestiva alta.

Varones y mujeres mayores de 18 afios que presentaron un cuadro de
hemorragia digestiva alta durante su hospitalizacion.

Historias clinicas completas y legibles de pacientes con hemorragia

digestiva alta.

Criterios de exclusion:

Pacientes en los que se descartdé hemorragia digestiva alta cuando se
realizé endoscopia.

Pacientes que fallecieron en las primeras 24 horas de su llegada a
emergencia.

Pacientes que ademas de la hemorragia digestiva alta presentaron

hemorragia digestiva baja o hemorragia en otro sistema.
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5.2.3. Muestra:

El tamafio de muestra fue determinado empleando la siguiente formula:

[zaJ(cﬁ-1)H(1——H)—FzﬁJ(Cp1q1+-quZﬂz
©Ic?

n=

Donde:

n: Tamano de muestra

Za = desviacion normal estandarizada para el nivel de significacién establecido,

1.64

Z[3 = desviacion normal estandarizada para el nivel de poder establecido, 0.84

C= Relacion entre los componentes de ambos grupos, 1

M= (p1+p2)/2,0.87

p1= Valor de la sensibilidad o especificidad del grupo 1, 0.84

p2= Valor de la sensibilidad o especificidad del grupo 2, 0.90

ql=1-p1,0.16

92=1-p2,0.10

IC = Amplitud del intervalo de confianza aceptado, 95%-99

21



Reemplazando se tiene:

[1.64,/(T+ 10.87(1 — 0.87) + 0.84,/(1(0.84)(0.16) + (0.90)(0.10)]2
n= (1)0.12

n= 134 con hemorragia digestiva alta

5.2.4. Unidad de analisis:

Pacientes que ingresaron por emergencia del Hospital de Alta Complejidad,
Essalud Trujillo con el diagndstico hemorragia digestiva alta y pacientes
hospitalizados que presentaron hemorragia digestiva alta.

5.2.5. Unidad de muestreo:

Historias clinicas

5.2.6Tamafo muestral:

134 pacientes
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5.3 Definicién operacional de las variables:

Variables de prediccién:

digestiva alta
para
estratificacion

de riesgo

Variable Definicion Tipo Escalade |Indicador |Iindice
conceptual medicion
Score Score Cuantitativa | Ordinal Historia 0-5
AIMS65 utilizado en clinica
hemorragia
digestiva alta
para
estratificacion
de riesgo
Score Score Cuantitativa | Ordinal Historia 0-23
Glasgow utilizado en clinica
Blatchford | hemorragia
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Variable de respuesta:

Variable Definicion Tipo Escala de | Indicador indice
conceptual medicion
Mortalidad | Detencion  de | cualitativa | nominal Historia clinica | SI/ NO
funciones
vitales en una
persona
indicando
defuncién de
esta
Covariables:
Variable Tipo Escala Indicador indice
de
medicion
Edad cuantitativa | Ordinal Historia clinica | afios
Anemia Cualitativa nominal Historia clinica | Leve: 12-10
Moderada: 9.9-8
Severa: £7.9
Sexo Cualitativa Nominal | Historia clinica | M/F
Antecedentes:
- AINES Cualitativa Nominal | Historia clinica | SI/NO
- Alcohol Cualitativa Nominal | Historia clinica | SI/NO
- HDA previa Cualitativa Nominal | Historia clinica | SI/NO
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- Consumo de

cualitatiava | Nominal | Historia clinica | SI/NO
anticoagulant
es
Forma de | Cualitativa Nominal | Historia clinica -  Melena
presentacion - Hemate-
mesis
- Hemato-
quezia
- Vomito
borraceo
- Trastonor
no del
sensorio/
sincope
Conmorbilidades:
- Insuficiencia | Cualitativa Nominal | Historia clinica | SI/NO
renal
- Insuficiencia | Cualitativa Nominal | Historia clinica | SI/NO
cardiaca
- Cirrosis Cualitativa Nominal | Historia clinica | SI/NO
- Diabetes Cualitativa Nominal | Historia clinica | SI/NO
Mellitus
- Enfermedad | Cualitativa Nominal | Historia clinica | SI/NO
pulmonar
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obstructiva

cronica

- Céancer cualitativa Nominal Historia clinica | SI/NO

Mortalidad: Cualidad que indica fallecimiento de un paciente por alguna
patologia, en este caso hemorragia digestiva alta. Consideramos mortalidad en
este estudio cuando ocurre dentro de los 30 dias siguientes al ingreso por
emergencia.
Score AIMS65: Score que usaremos como predictor de mortalidad, estudios
previos consideraron como punto de corte un valor de 3 como de alto riesgo 19
(12)
Score Glasgow Blatchford: Score que usaremos como predictor de mortalidad,
estudios previos consideraron como punto de corte un valor de 14 como de alto
riesgo. (10) (16) (18)
Edad: afios de vida del paciente
Sexo: fenotipo originado en el par 23 de los cromosomas, puede ser XY o XX
que se traducird en masculino y femenino, respectivamente.
Formas de presentacion:
o Hematemesis: Presencia de sangre en el vomito, se puede
también evidenciar como coagulos.
o Melena: Heces negruzcas por la presencia de componente del
metabolismo de la hemoglobina. Se necesita al menos 60-100 ml

de sangre en el tubo digestivo alto para que se evidencie.
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o Hematoquecia: Se evidencia como sangre roja fresca o de color
rojo oscuro que sale por el ano y junto con las heces. Se observa
en hemorragias digestivas altas masivas (al menos 1000 ml),
asociadas a un transito.

o Trastorno del sensorio: Alteracion del estado mental del paciente,

puede calificarse mediante la escala de Glasgow.

Antecedentes:

e Consumo de AINES: Los antiinflamatorios no esteroides, bloquean la
sintesis de prostaglandinas al inhibir la cicloxigenasa, su consumo
excesivo puede generar pérdida de la mucosa protectora del estbmago,
predisponiéndola a lesiones que pueden llevar a HDA.

e Consumo de alcohol: Sustancia psicoactiva con propiedades causantes
de dependencia. Mas de 80 g al dia multiplica por 4 el riesgo de HDA

e HDA previa: Evento de hemorragia digestiva alta previo, mayor a un mes.

e Consumo de anticoagulantes: Farmacos que alteran la cascada de la
coagulacion, predisponiendo al paciente a la hemorragia.

Anemia:

Deficiencia de hemoglobina en un paciente, puede clasificarse como leve,
moderada y severa.

Conmorbilidades:

¢ Insuficiencia renal: Enfermedad renal caracterizada principalmente por
una filtracion ineficiente de las sustancias de desecho asociada a

alteraciones electroliticas, todo esto principalmente por lesion glomerular.
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¢ Insuficiencia cardiaca: Enfermedad en la cual el corazén ya no puede
bombear sangre rica en oxigeno de forma eficiente al resto del cuerpo.

e Cirrosis: Proceso difuso e irreversible por dafio hepatico, en donde se ve
afectada la arquitectura normal , siendo sustituida por nédulos de
regeneracion anormales constituidos principalmente por tejido fibroso.

e Diabetes mellitus: Enfermedad en donde el pancreas no produce o
produce muy poca insulina (Tipo I) o las células del cuerpo no responden
normalmente a la insulina que se produce (Tipo Il). Esto evita o dificulta la
entrada de glucosa en la célula, aumentando sus niveles en la sangre.

e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica: es una enfermedad crénica
inflamatoria de los pulmones que obstruye el flujo de aire en los pulmones
, llevando a un intercambio gaseoso ineficiente.

e Cancer: Conjunto de enfermedades en donde la multiplicacién celular es
anormal. Este proceso que deberia ser ordenado se descontrola. Las
células viejas o dafiadas sobreviven cuando deberian morir, y células
nuevas se forman cuando no son necesarias. Se origina en un tejido

especifico, pero conforme progresa puede incluso migrar a otros érganos.

5.4. Procedimientos y técnicas:

1. Se solicitd mediante un documento la autorizacion al hospital para la
ejecucion del proyecto de investigacion “Comparacion entre los scores
AIMS 65 y Glasgow-Blatchford como predictores de mortalidad en
hemorragia digestiva alta en el Hospital de Alta Complejidad Essalud
Trujillo, Peru,2017-2018”, al comité encargado de investigacion del hospital

mencionado.
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2. Se revisO la base de datos del sistema de los servicios de emergencias,
medicina interna, oncologia y gastroenterologia de los afios 2017-2018, con
el objetivo de buscar pacientes que ingresaron con el diagnéstico de
hemorragia digestiva alta.

3. Se seleccion6 a aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion que se especifican en este estudio

4. Se obtuvo las historias clinicas necesarias del area de Archivos del
Hospital de Alta Complejidad.

5. Se recolectaron los datos necesarios y se consignaron en la ficha de
recoleccion de datos que se elabor6 previamente.

6. A todos los pacientes que consideraron en este estudio se les calculé el
score AIMSG65 y el score Glasgow Blatchford.

7. Se desarrollard una base de datos utilizando el programa IBM SPSS
Statistics 24 que permite el procesamiento y tabulacién de los mismos,
segun la informacion obtenida de las fichas.

8. Se completd la base de datos, y se realizara un control para comprobar que
estén bien consignados.

9. Se analizardn los datos obtenidos en las variables establecidas
previamente.

10.Después del analisis de datos, se realizaron la discusion y las conclusiones
de acuerdo a los resultados obtenidos.

11.Se realiz6 el Informe final.
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5.5. Plan de analisis de datos:

Los datos recolectados se procesaran empleando IBM SPSS Statistics 24,
reportdndose para cada escala la mortalidad en pacientes con diagnostico
positivo y negativo segin sean o no de alta riesgo y estimandose al 95% de

confianza.

Estadistica descriptiva

Se hallaron las medidas de tendencia central para las variables cuantitativas con
sus respectivas medidas de dispersion; se determind la frecuencia y proporcion
de las variables cualitativas.

Se calcul6 el puntaje del score Glasgow Blatchford y el score AIMS65 de la
poblacion de este estudio, los cuales se presentaran utilizando medias y
desviaciones estandar para cada uno de sus componentes; y mediana y rango

para el puntaje propiamente dicho

Estadistica analitica

En el andlisis estadistico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X?), para
variables cualitativas y la prueba T de Student para variables cuantitativas.
Asimismo, se evaluara el valor diagnéstico de cada escala (sensibilidad,
especificidad y valores predictivos) para el pronostico de muerte en diversos
puntos de corte, seleccionandose el mejor punto de corte a traves de las curvas
ROC, empleandose EPIDAT. Finalmente se compararan el valor diagnostico de

las escalas en el mejor punto de corte, empleando también las curvas ROC.
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5.6. Aspectos éticos:

El presente proyecto se realizara respetando los lineamientos de la declaracion
de Helsinki Il que estableci6é las recomendaciones para la investigacion
biomédica que involucra a los seres humanos. La investigacion médica en seres
humanos incluye el estudio del material humano o de informacién identificable
relacionada a temas de salud. El articulo 95 del codigo de ética y deontologia del
colegio médico del Peru, establece que se debera mantener el anonimato del
paciente y se procedié de esta manera en este estudio. Todos los datos se
recolectaran con el permiso del hospital en donde se realiz6 el estudio. Este
estudio no requiere de consentimiento informado ya que no se realizé ningun tipo
de procedimiento clinico invasivo que haya expuesto a la poblacién a un riesgo
potencial adicional al de su enfermedad de fondo.

6. Presupuesto:

6.1. Insumos para la investigacion:

Partida Insumos | Unidad | Cantidad Costo (S/.) | Financiad
0
Papel Bullky | Millar 1 10.00 Propio
Papel Bond | Millar 1% 16.00 Propio
A4
2.3.15.1 Lapiceros Unidad |6 6.00 Propio
2
CD Unidad |5 15.00 Propio
Tinta compatible | Unidad | 2 50.00 Propio
para impresora
SUBTOTAL 150.00
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6.2. Servicios:

Partida Servicios Unidad | Cantidad | Costo | Financiado
S/.
2.3.27.22 | Asesoria Horas 14 350 Propio
estadistica
2.3.21.21 | Transporte y | Dia 80 300.00 | Propio
viaticos
2.3.22.23 | Internet Horas 15 100.00 | Propio
2.3.22.44 | Encuadernacion | Ejemplar | 3 100.00 | Propio
2.3.22.44 | Fotocopiado Paginas | 400 40.0 Propio
2.3.27.42 | Procesamiento | Horas 7 160.00 | Propio
Automatico de
datos
SUBTOTAL 1010

TOTAL: S/. 1200 nuevos soles

6.3. Financiamiento:

Propio
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7. Cronograma Del Proyecto:
e Se empleara el Cronograma de Gantt, el cual incluye las fases, los dias o
semanas y meses de estudio. Los plazos seran precisados de acuerdo

con lo planeado.107v63

Personas
Actividades responsables
N° Febrero | Marzo Abril Mayo
11213141112 3|4 1]12)3]412|3|4
SS|SIS|IS|IY9YYS|IS|F9YSS|S| S
1 Planificacion
y elaboracién | INVESTIGADOR o x
del proyecto
ASESOR
Presentacion X| x
2 y aprobacion INVESTIGADOR
del proyecto
3 Recoleccién INVESTIGADOR x| x
de Datos
ASESOR
Procesamient | INVESTIGADOR x| x
4 oy analisis de
datos ESTADISTICO
5 Elaboracién X X
del  Informe | INVESTIGADOR
Final X
DURACION DEL PROYECTO | 1} 2| 3| 4|5|6| 71 8| of 1|1/ 2] 1] 1| 1|1
JS|S|IS|S|YY9S|0]1]2]34|5|6
S| Y S S|S|S

7.1Horas Dedicadas al Proyecto:

6 horas diarias todos los dias de la semana.
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7.2 Recursos Disponibles:

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES DE
PARTICIPACION

HORAS

Investigador

- Planteamiento, ejecucion,
discusion de los resultados

estadisticos y conclusiones del

- 6 horas diarias todos

los dias de la semana

muestra

- Andlisis estadistico de los
datos obtenidos mediante el
instrumento de investigacion.

- Resultados estadisticos finales

proyecto.

Asesores - Proporcionar informacion y - 3 horas diarias dos
soluciones para el planteamiento | veces a la semana.
y ejecucion del proyecto.

Estadistico - Calculo del tamafio de la - 1 hora'y 30 minutos

- 2 horas al dia

durante una semana.

Material y Equipo:

e Material Bibliografico: libros, articulos de revista, libros en linea.

e Computadora e impresora personal.

Locales:

e Hospitales de Alta Complejidad Virgen de la Puerta, Universidad Privada

Antenor Orrego y domicilio del investigador y estadistico.

8. Limitaciones:

Entre las limitaciones encontramos el tipo de estudio, por ser retrospectivo tiene

menor validez en comparacién con el prospectivo. Otra limitacién de este estudio

es que no valoramos otras variables como el resangrado, la necesidad de

transfusion y la estancia hospitalaria. El tamafio muestral al no ser tan elevado

se puede considerar como otra limitacién, ademas el estudio se realizd6 en un

anico centro de salud que solo atiende a pacientes asegurados, dejando la clase

socieconémica baja fuera de esta investigacion.
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9. Resultados:

Tabla 1.Caracteristicas generales de los pacientes incluidos en este estudio:

Variable Nro de pacientes | Porcentaje
Sexo
Masculino 103 7%
Femenino 31 23%
Antecedentes
Consumo de alcohol 60 58%
Consumo de AINEs 17 15%
HDA previa 28 27%

Forma de Presentacion

Vomito en borra de café 78 59%
Melena 18 13%
Hematemesis 35 26%
Hematoquezia 3 2%

Conmorbilidades

Neoplasia 25 34%
Cirrosis hepatica 29 37%
Enfermedad renal cronica 14 17%
Insuficiencia cardiaca 10 12%
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Tabla 2. Causas de sangrado

Causas de sangrado Nro de pacientes | Porcentaje %
Ulcera duodenal 32 23

Varices esofagicas 16 12

Ulcera gastrica 35 26

Mallory Weiss 23 17

Dieulafoy 0 0

Cancer 29 22

Otros 0 0

Tabla 3. Mortalidad

Mortalidad
Total de fallecidos 15(11%)

Tabla 4. Causas de fallecimiento

Causas de fallecimiento Porcentaje(%)
Falla multiorganica 67
Insuficiencia respiratoria 25

Shock hipovolémico 5

Shock Séptico 3

- El promedio de edad de la poblacién de estudio fue 58 afios
- El promedio de edad de los pacientes fallecidos fue 76 afios
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Figura 1.

Comparacion de curvas ROC de Scores Glasgow-Blatchford y AIMS65 como
predictores de mortalidad en general en pacientes con hemorragia digestiva alta.

ROC —Asymptotic Normal-

Obs Area Std. Err. [95% Conf. Interval]

SGB 134 0.9888 0.0070 0.97502 1.00000
AIMS 134 0.9664 0.0134 0.94018 0.99259

Ho: Comparison as defined by contrast matrix: R

chi2 (1) = 2.86 Prob>chi2 = 0.0910
o
O_ -
9}
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o
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o T T T T T

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1-Specificity

—&— SGB ROC area: 0.9888 —0—— AIMS ROC area: 0.9664
Reference

La comparacion de las curvas ROC de los scores, examinando todos los valores
de cada indice obtenido en la muestra, indica que si bien el area bajo la curva
con el Score Glasgow-Blatchford es ligeramente mayor (area=0.9888) y la del
score AIMS 65 (4rea=0.9664), la diferencia no es estadisticamente significativa

(p=0.0910>0.05).
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Figura 2.

Comparacion de curvas ROC de Scores Glasgow-Blatchford y AIMS65 como
predictores de mortalidad segun su punto de corte en pacientes con hemorragia

digestiva alta.

ROC —Asymptotic Normal—

Obs Area Std. Err. [95% Conf. Interval]

SGB 134 0.9706 0.0108 0.94936 0.99182
AIMS 134 0.9538 0.0133 0.92765 0.97991

Ho: Comparison as defined by contrast matrix: R

chi2 (1) = 2.02 Prob>chi?2 = 0.1555
o
Q -
Te]
N~ 4
o
>
zo
(7) LO -
c O
(]
(%)
To)
AN
o
o
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0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1-Specificity

—@— SGB ROC area: 0.9706 ——— AIMS ROC area: 0.9538
Reference

La comparacion de las curvas ROC de los scores, examinando en los puntos de
corte, indica que si bien el area bajo la curva con el Score Glasgow-Blatchford
es ligeramente mayor (area=0.9706) y la del score AIMS 65 (area=0.9538), la
diferencia no alcanza significancia estadistica (p=0.1515>0.05).
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Figura 3.

Valor diagnadstico del Score Glasgow-Blatchford como predictor de mortalidad en
pacientes con hemorragia digestiva alta, en el punto de corte = 12.

Mortalidad

Prueba diagnéstica Fallecidos No fallecidos Total

Positivo 15 7 22

Negativo 0 112 112

Total 15 119 134

Valor IC (95%)

Sensibilidad (%) 100.00 96.67 100.00
Especificidad (%) 94.12 89.47 98.77
indice de validez (%) 94.78 90.64 98.92
Valor predictivo + (%) 68.18 46.45 89.92
Valor predictivo - (%) 100.00 99.55 100.00
Prevalencia (%) 11.19 5.48 16.91
fndice de Youden 0.94 0.90 0.98
Razdédn de verosimilitud + 17.00 8.29 4.88

Razén de verosimilitud -

Comentario: En el punto de corte, el valor diagndstico de score se sintetiza en
S=100%, E=94.12%, VP+=68.28 y VP-=100.0, con indice de Youden=94%
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Figura 4.

Valor diagndstico del Score AIMS 65 como predictor de mortalidad en pacientes
con hemorragia digestiva alta, en el punto de corte = 3.

Mortalidad

Prueba diagnéstica Fallecidos No fallecidos Total

Positivo 15 11 26

Negativo 0 108 108

Total 15 119 134

Valor IC (95%)

Sensibilidad (%) 100.00 96.67 100.00
Especificidad (%) 90.76 85.13 96.38
indice de validez (%) 91.79 86.77 96.81
Valor predictivo + (%) 57.69 36.78 78.61
Valor predictivo - (%) 100.00 99.54 100.00
Prevalencia (%) 11.19 5.48 16.91
indice de Youden 0.91 0.86 0.96

Razdédn de verosimilitud + 10.82 6.16 19.00
Razén de verosimilitud - - - -

En el punto de corte, el valor diagnostico de score se sintetiza en S=100%,
E=90.76%, VP+=57.69 y VP-=100.0, con indice de Youden=91%
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Tabla 5:

Evaluacion de los puntos de corte del Score Glasgow-Blatchford como predictor
de mortalidad en pacientes con hemorragia digestiva alta.

Correctly

Cutpoint Sensitivity Specificity Classified LR+ LR-
(> 2) 100.00% 0.00% 11.19% 1.0000

(> 3) 100.00% 0.84% 11.94% 1.0085 0.0000
(>= 4 ) 100.00% 3.36% 14.18% 1.0348 0.0000
(> 5 100.00% 11.76% 21.64% 1.1333 0.0000
(> 6) 100.00% 25.21% 33.58% 1.3371 0.0000
(>= 7)) 100.00% 36.13% 43.28% 1.5658 0.0000
(>= 8 100.00% 52.10% 57.46% 2.0877 0.0000
(> 9) 100.00% 63.87% 67.91% 2.7674 0.0000
( >= 10 ) 100.00% 73.11% 76.12% 3.7188 0.0000
(>= 11 ) 100.00% 89.92% 91.04% 9.9167 0.0000
(>= 12 ) 100.00% 94.12% 94.78% 17.0000 0.0000
(>= 13 ) 93.33% 97.48% 97.01% 37.0222 0.0684
(>= 14 ) 53.33% 99.16% 94.03% 63.4664 0.4706
( >= 15 ) 40.00% 99.16% 92.54% 47.5998 0.6051
(>= 16 ) 26.67% 100.00% 91.79% 0.7333
(>= 18 ) 13.33% 100.00% 90.30% 0.8667
(> 18 ) 0.00% 100.00% 88.81% 1.0000

Punto seleccionado 2 12: S=100% E=94.12%

Tabla 6:

Evaluacion de los puntos de corte del Score AIMS 65 como predictor de
mortalidad en pacientes con hemorragia digestiva alta.

Detailed report of sensitivity and specificity

Correctly

Cutpoint Sensitivity Specificity Classified LR+ LR-
(>= 0) 100.00% 0.00% 11.19% 1.0000
(> 1) 100.00% 28.57% 36.57% 1.4000 0.0000
(>=2) 100.00% 66.39% 70.15% 2.9750 0.0000
(>= 3 ) 100.00% 90.76% 91.79% 10.8182 0.0000
(>=4) 53.33% 97.48% 92.54% 21.1555 0.4787
(>=5) 33.33% 99.16% 91.79% 39.6665 0.6723
(>= 6) 0.00% 99.16% 88.06% 0.0000 1.0085
(> 6) 0.00% 100.00% 88.81% 1.0000

Punto seleccionado =2 3: S=100% E=90.76
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10.Discusion:
La hemorragia digestiva alta continGia siendo la emergencia gastroenterologica
mas frecuente a nivel mundial y su mortalidad persiste elevada. Ante la
necesidad de una herramienta que nos permita estar alertas a un riesgo alto de
mortalidad, se han desarrollado multiples scores que nos dan una idea de la
gravedad del paciente y nos orientan hacia el manejo ideal. Actualmente
contamos con el score AIMS65, Glasgow Blatchford, Rockall, entre otros. Al
utilizar estos scores se espera que las decisiones médicas sean mas
acertadas, ademas con estas herramientas todas las decisiones tendran un
mejor sustento. En este estudio se realizé una comparacion de la capacidad

predictiva de mortalidad entre el score AIMS65 y el score Glasgow Blatchford.

Tanto el score AIMS65 como el score Glasgow Blatchford no utilizan
pardmetros endoscopicos en su evaluacion, convirtiéndolos en herramientas

utiles.

Se han realizada estudios previos evaluando estos scores de forma individual.
Cassana et al realizaron un estudio de validacién de prueba diagnéstica para el
score Glasgow-Blatchford en Lima Pera. Identificaron un punto de corte para
considerar un paciente de alto riesgo para mortalidad de 12 puntos, con una
sensibilidad de 73%, especificidad 44%. El score AIMS65 es relativamente
nuevo, pero ya se han desarrollado multiples estudios sobre este score, por
ejemplo Thandassery et al encontraron como punto de corte un valor de mayor
igual a 2 como alto riesgo para mortalidad en los préximos 30 dias, con una
sensibilidad de 85% y una especificidad de 79%. Se concluyé que el
scoresAIMS65 es preciso a la hora predecir mortalidad y deberia aplicarse en

la primera atencion al paciente. Se realiz6 también un estudio de validacion de
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prueba diagnostica del score AIMS65 en Perud, como resultados obtuvieron que
este score es un buen predictor de mortalidad con un &rea bajo la curva ROC

de 0.91.

En 2016 Espinoza et al, realizaron un estudio de cohorte prospectivo en Peru
comparando mortalidad, resangrado y estancia hospitalaria de los scores
Glasgow Blatchford, AIMS65 y Rockall, lo valores que obtuvieron para
mortalidad fueron: area bajo la curva ROC para el score Glasgow-Blatchford:
0,73, score Rockall: 0,86 y el score AIMS65: 0,90; concluyendo de esta manera
gue el score AIMS65 era el mejor predictor de mortalidad de estos 3. Este es
uno de los primeros estudios en nuestro pais que realiza una comparacion

entre estos scores.

En la tabla 5 se observa la sensibilidad y especificidad hallada para cada uno
de los valores del score Glasgow-Blarchford. Se encontr6 como punto de corte
212, este valor coincide con el encontrado en el estudio de validacion de
prueba diagndstica que realizaron Cassana et al en la ciudad de Lima, Peru. El
mismo valor fue encontrado en un estudio retrospectivo realizado en Londres

en 2015 y en una tesis realizada en Piura en el afio 2016.

En la tabla 6 se observa la sensibilidad y especificidad para cada uno de los
estudio. Tenemos como antecedente un estudio realizado en Lima, Pera por
Aguilar Sanchez et al de validacion diagnostica para AIMS65 en donde se
encontré como punto de corte un valor 23, con un tamafio de poblacion similar
al de nuestro estudo, sin embargo no especifican las conmorbilidades de su

poblacion.
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En este estudio comparamos la capacidad predictiva de los scores AIMS65 y
Glasgow-Blatchford. Como evidenciamos en la figura 1, se encontraron valores
de 0.98 para el area bajo de la curva ROC del score Glasgow Blatchford y de
0.96 para el area bajo la curva ROC del score AIMS65, ambos son altos y nos

permiten decir que tienen un buena capacidad predictiva de mortalidad.

En la figura 2 también comparamos el area bajo la curva ROC de ambos
scores, utilizando los valores encontrados como punto de corte. Encontramos
0.97 para Glasgow-Blatchford y 0.95 para AIMS65. En ambas comparaciones

el valor fue ligeramente mayor para Glasgow-Blatchford.

Dentro de las limitaciones de este estudio encontramos que se realizé en un
Unico establecimiento de salud de pacientes asegurados, por lo que no incluye
a la clase socioeconémica baja, y esto es importante considerarlo porque como
sabemos en nuestro pais la mayor parte de la poblacion pertenece a este nivel
socioecondémico. Otra limitacion es que el score Glasgow-Blatchford utiliza a la
insuficiencia cardiaca y la enfermedad hepética como parametros de
evaluacion, estos datos requieren evaluaciones previas de ambos sistemas que
los pacientes probablemente nunca se realizaron. Esto podria llevarlos a negar
ambas conmorbilidades sin tener la informacién con certeza, generando un

sesgo en el puntaje de este score y por lo tanto en nuestro estudio.

Otra limitacién a considerar es que siendo este un hospital de referencia,
algunos de los pacientes pueden haber ingresado a través de un sistema de
referencia desde un hospital de menor nivel, de esta manera pudieron haber
recibido algun tipo tratamiento en el centro de salud que los atendio por primera
vez. Esto podria modificar los puntajes obtenidos en ambos scores. La

exactitud del estudio se ve disminuida al ser retrospectivo y no prospectivo.
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Este estudio utilizé una ficha de recoleccion de datos muy completa, con
informacion importante que nos permite resultados mas exactos. Los pacientes
fueron seleccionados de manera aleatoria tanto de los archivos como del
sistema operativo. Este estudio, que es retrospectivo, es el primero en
comparar los scores Glasgow Blatchford y AIMS65 en un hospital de la ciudad

de Truijillo.

Podemos concluir que ambos scores tienen buena capacidad predictiva de
mortalidad si bien el valor del area bajo la curva ROC fue mayor para el score
Glasgow Blatchford, la diferencia es minima y no es estadisticamente

significativa por lo que se puede considerar a ambos valores como idénticos.

Ambos scores pueden ser utilizados, aunque recomendamos utilizar el AIMS65
por ser mas practico y mas facil de emplear ya que este incluye parametros
rapidos y objetivos, permitiéndonos clasificar rdpidamente a un paciente en alto
0 bajo riesgo para mortalidad. Esto es muy importante ya que en esta
enfermedad el tiempo es muy importante, por lo que si podemos clasificar
rapidamente a un paciente, se podra iniciar un tratamiento adecuado de forma
precoz. Ademas, como se explico anteriormente el score Glasgow-Blatchford
considera a la insuficiencia hepéatica y a la insuficiencia cardiaca como puntos
extras en su evaluacion, siendo esta informacion que el paciente puede
desconocer , disminuyendo asi la exactitud del puntaje. Si bien recomendamos
utilizar el score AIMS65, es importante también mencionar que no todos los
centros de salud de nuestro pais realizan dosaje de albumina, por lo que es
posible que los niveles mas bajos de salud no puedan utilizar este score. Por lo
mencionado anteriormente alentamos al personal de salud a utilizar estas

herramientas al tratar con hemorragia digestiva alta.
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11.Conclusiones:

e El sexo mas afectado fue el masculino con un porcentaje del 77%.

e El promedio de edad de la poblacion de estudio fue 58 afios.

e El promedio de edad de los pacientes fallecidos fue 76 afos.

e La causa de muerte més frecuente fue falla multiorganica.

e El punto de corte para la prediccion de mortalidad utilizando el score
Glasgow-Blatchford pacientes con hemorragia digestiva alta fue 212.

e La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo para el score Glasgow-Blatcford en la predicciéon de mortalidad
en pacientes con hemorragia digestiva alta fue 100%, 94.12%, 68.28% y
100%, respectivamente.

e La exactitud prondstica de mortalidad que se encontro para el score
Glasgow-Blatchford fue 98%.

e El punto de corte para la prediccién de mortalidad utilizando el score
AIMS65 en pacientes con hemorragia digestiva alta fue =3.

e La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo para el score AIMS65 en la prediccion de mortalidad en
pacientes con hemorragia digestiva alta fue 100%, 90.76%,57.69% y
100%, respectivamente.

e La exactitud pronostica de mortalidad que se encontré para el score

AIMSG65 fue 96%.
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12.Recomendaciones:

Considerando que tanto el score Glasgow-Blatchford como el score
AIMS65 no utilizan pardmetros endoscopicos en su evaluacion, se
debe alentar su uso en todos los centros de salud que manejen
hemorragia digestiva alta, incluyéndolos en los protocolos que se
utilizan en esta patologia.

Al realizarse este estudio en Unico centro de salud, el cual es de
pacientes asegurados, no se incluyé a la clase socieconémica baja,
la cual representa gran parte de nuestra poblacién por lo que se
recomienda que futuros estudios se realicen en establecimientos que
atiendan a este tipo de poblacién para tener resultados mas precisos.
Este estudio fue retrospectivo y como se mencioné antes se realizé
en Unico centro de salud. Se recomienda a futuros investigadores que
realicen estudios multicéntricos y prospectivos, de esta manera
obtendremos resultados mas exactos y con mejor capacidad de
extrapolarse.

Se recomienda también que en futuros estudios se trate de separar
a la poblacién segun origen variceal o no variceal , de esta manera

poder definir si algin score es mas Util en cierto tipo de hemorragias.
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14. ANEXOS:

Tabla 1. Score AIMS65.
Variables Punto
Albumina < 3.0g/dl 1
INR>15 1
Trastorno del sensorio 1
Presion sistolica<=90 1
Edad >65 1

Table I. Glasgow-Blatchford Scoring System (20)

Admission risk factor

Score

Blood urea {mmolil)
=265t <80
=280to <100
2100ta<250
=25

O b WN

Hemoglobin for men (g/dl)
=2120to <130

= 100to< 120

< 10.0

W

Hemoglobin for women (g/dL)
=2100tc<120
< 10.0

—

Systolic blood pressure (mmHg)
100-109

a0-99

< 90

Other markers

Pulse = 100 beat¥minute
Presentation with melena
Presentation with syncope
Hepatic disease

Cardiac failure

NN NS o

todified from Pang et al (20).

53



Ficha de recoleccion de datos:

Nro: sexo:M () F () Edad: Servicio: Fecha de
ingreso: [/ /

Presentacion:

Melena () Hematemesis () Hematoquezia ()

Vémito borraceo () Trastorno del sensorio/sincope ()
Presion arterial: / Frecuencia cardiaca: X min
Antecedentes:

Actualmente fumador: Si () No () Actual consumo de alcohol: Si () No ()
HDA previa: Si () No () Ultimo episodio: Etiologia:

Consumo de AINES (en las ultimas 2 semanas):

Si () ¢Cudl? No ()
Consumo de anticoagulantes: Si() No ()
Comorbilidad:

Insuficiencia renal () Insuficiencia cardiaca () Cirrosis () DM ()
EPOC () Cancer () Otros:

Evento actual:

Hb al ingreso: HTO: INR: Plaquetas: Urea/BUN: /
Albumina: Escala de Glasgow:

Cirrgtico: creatinina:  Na: Bilirrubina total:  Grado de ascitis:
Grado de encefalopatia: CHILD:

¢ Se realiz6 endoscopia? Si() No ()

Nro de horas desde el ingreso hasta la realizacion de la endoscopia:
<8h () 9-24h() 25-48() 49-72h() >72()

Diagnostico por endoscopia:

Ulcera duodenal ()  Varices esofagicas ()  Ulcera gastrica () Mallory
Weiss () Céancer () Dieulafoy () Otro:

¢ Fallecio?

Si() Causa: No ()

Score Glasgow Blatchford:

Score AIMS65:
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