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Resumen

La hemorragia digestiva alta (HDA) es una de las principales emergencias
gastroenteroldgicas; representa una causa importante de morbi-mortalidad a nivel
mundial. Se ha demostrado que la estratificacibn temprana de riesgo con escalas
validadas como la puntuacion AIMS65 tiene alto valor predictivo de mortalidad y su
aplicacidon ofrece multiples beneficios en la practica clinica. Materiales y métodos: El
estudio realizado fue analitico, observacional, transversal y retrospectivo aplicado en
pacientes diagnosticados con HDA en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado
Carbo ubicado en Guayaquil, Ecuador. Resultados: 103 pacientes con diagnostico HDA
(46%) tuvieron una puntuacién mayor o igual a 2 en la escala de AIMS65, considerado
como patoldgico, el 87,5%, es decir 40 de ellos fallecieron, con un valor de p de 0,0001.
Conclusiones: Segun los resultados obtenidos en el estudio se puede concluir que la
escala AIMS65 es un buen predictor de mortalidad, siendo Util para estratificar el riesgo
segun el paciente y sus comorbilidades.

Palabras clave: Hemorragia digestiva alta, escala AIMS 65, mortalidad.

Abstract

Upper gastrointestinal bleeding (UGIB) is one of the main gastroenterological
emergencies; represents an important cause of morbidity and mortality worldwide. Early
risk stratification with validated scales such as the AIMS65 score has been shown to have
a high predictive value for mortality and its application offers multiple benefits in clinical
practice. Materials and methods: The study carried out was analytical, observational,
cross-sectional and retrospective, applied to patients diagnosed with UHD at the Teodoro
Maldonado Carbo Specialty Hospital located in Guayaquil, Ecuador. Results: 103
patients with HDA diagnosis (46%) had a score greater than or equal to 2 on the AIMS65
scale, considered pathological, 87.5%, that is, 40 of them died, with a p value of 0. 0001.
Conclusions: According to the results obtained in the study, it can be concluded that the
AIMSB65 scale is a good predictor of mortality, being useful to stratify the risk according to
the patient and their comorbidities.

Key words: Upper gastrointestinal bleeding, AIMS65 scale, mortality
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Introduccion

La hemorragia digestiva alta (HDA) se define como una hemorragia intraluminal proximal
al ligamento de Treitz (1,2). Se considera hemorragia proveniente del tracto digestivo
superior cuando el sangrado se origina en el eséfago, estbmago o duodeno (3). La HDA
representa un alto costo para el sistema de la salud publica y también constituye una
causa importante de morbilidad y mortalidad a nivel mundial (1,4).

Esta patologia tiene alta relevancia clinica debido a que se encuentra de forma rutinaria
en las areas de emergenciay se puede presentar de manera asintomatica, leve o masiva,
siendo esta Ultima potencialmente fatal, especialmente para pacientes afiosos y/o que
presenten comorbilidades (2,4). La presentacion clinica de la hemorragia digestiva alta
puede iniciar con melena, hematemesis, o0 hematoquecia en pacientes que presenten

sangrado masivo (5).

La HDA tiene multiples etiologias, pero las que se presentan con mayor frecuencia son
la Ulcera péptica, varices esbéfago-gastricas y esofagitis erosiva (5). La evaluacion inicial
debe incluir informacion acerca del estado hemodinamico del paciente y su correcta
clasificacion del nivel de atencion (5). ElI Colegio Americano de Gastroenterologia sugiere
la estratificacion temprana de riesgo para pacientes con HDA, y para tal efecto
recomiendan utilizar escalas validadas. Existen variedad de escalas pronosticas para
hemorragia digestiva alta, entre ellas destaca la escala AIMS65, que es un puntuacion
gue permite estratificacion de riesgo y predecir la mortalidad hospitalaria (6).

La escala AIMS65 otorga un punto por cada uno de los siguientes criterios: nivel de
albumina <3.0 g/dl, indice internacional normalizado (INR) > 1.5, trastorno del estado
mental, presion sistolica <90 mm HG y edad mayor a 65 afos (6). Es factible la
implementacion de la escala AIMS 65 debido a su versatilidad y multiples ventajas, ya
gue se puede calcular facilmente, es sencilla de recordar, se puede realizar en con datos

de laboratorio de rutina, es costo-efectiva, y aplicable en una situacion de emergencia

(6).



Marco tedrico

Capitulo I: Hemorragia digestiva alta: definicion, clasificacion y epidemiologia

La hemorragia digestiva alta (HDA) se puede definir como un sangrado que tiene como
lugar de origen el tracto digestivo superior, es decir, desde la boca hasta el duodeno
proximal al ligamento de Treitz (7,8) (Di Gregorio y Alvy, Antunes y Copelin), el cual
suspende el angulo duodenoyeyunal del retroperitoneo. La HDA se considera una
emergencia meédica, posee varias etiologias y suele presentarse clinicamente con
hematemesis o melena (7). Es comunmente dividida en 2 tipos: no variceal y variceal.
También puede ser aguda, oculta u oscura. La endoscopia es una herramienta clave

para clasificarla (9).

A pesar de que su incidencia esta disminuyendo en todo el mundo, una cantidad
importante de pacientes todavia padecen hemorragia digestiva alta (8). Su incidencia
anual es de aproximadamente 80 a 150 casos por 100.000 habitantes. (8). La
hemorragia digestiva alta es mas comun que la hemorragia digestiva baja (10) y

representa el 75% de todos los casos de hemorragia gastrointestinal aguda (8).

Historicamente, la enfermedad péptica ulcerosa (EPU) ha sido la causa mas comun de
la HDA (31-67%), mientras que el sangrado por vérices tiene la mayor mortalidad (11-
50%) (10,11). Actualmente, la evidencia sugiere que tanto la epidemiologia de la etiologia
de la HDA como la mortalidad asociada a ella son dindmicas y han cambiado en los
ultimos 30 afios debido a los avances en las técnicas endoscopicas y el uso de los
inhibidores de bomba de protones (IBP) (10). Aparte de la EPU, la esofagitis erosiva
representa el 11%, la duodenitis el 10%, las varices del 5% al 30% (dependiendo de si
la poblacion estudiada tiene una enfermedad hepatica cronica), la rotura de Mallory-
Weiss el 5% al 15% y las malformaciones vasculares el 5% (8).

En cuanto a la hemorragia variceal, se puede resaltar que es una de las mas graves
complicaciones de la cirrosis hepatica, representando el 70% de los sangrados digestivos

altos en pacientes con hipertension portal. EIl consumo excesivo de alcohol y la hepatitis,



cuentan como factores de riesgo importantes para diagnosticar enfermedades hepéaticas
relacionadas a varices esofégicas (12).

Es frecuente observar en casos de hemorragia variceal aguda, que la mayoria de los
pacientes requieren de hospitalizacion, intervenciones de emergencia y hasta a la unidad
de cuidados intensivos (UCI). A diferencia de la hemorragia variceal, la hemorragia no
variceal por lo general no implica un alto riesgo, por lo que los pacientes pueden ser

tratados de manera ambulatoria y enviados de alta sin mayor complicacion (13).

Los factores de riesgo mas comunes de HDA no variceal incluyen infeccidén por H. pylori,
consumo de antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o aspirina y el uso de otros
antiplaquetarios y anticoagulantes. También se relaciona con la enfermedad de las
mucosas relacionada con el estrés. (8,14—-16). La infeccion por H. pyloriy el consumo de
AINE son factores de riesgo independientes y sinérgicos de hemorragia relacionada con
la Ulcera péptica. La edad mayor a 65 afios y el sexo masculino son factores de riesgo
persistentes (10). La aspirina en combinacién con farmacos inhibidores de P2Y12 como
clopidogrel, permite que se dupliquen o tripliquen los nimeros de casos de HDA. Cuando
se le administra a un paciente la terapia triple (que consiste en, aspirina, inhibidor de
P2Y12 y antagonista de la vitamina K), el riesgo de HDA es aiin mayor (17). La incidencia
de HDA por EPU ha disminuido principalmente por el decremento de la infeccion por

Helicobacter pylori y el aumento del uso de IBPs (10).

Incluso con el uso de procedimientos endoscopicos avanzados y medicamentos potentes
para suprimir la produccion de &cido, la HDA sigue siendo una afeccion de alto riesgo
con una alta morbilidad y mortalidad. La tasa de mortalidad global de hemorragia
digestiva alta es aproximadamente del 5% y generalmente se relaciona con insuficiencia
multiorganica, afecciones cardiopulmonares y neoplasias malignas en etapa terminal
(12).



Capitulo Il: Hemorragia digestiva alta en la préctica clinica

Diagnostico

La hemorragia digestiva alta es una de las mas importantes causas de emergencia en el
area de gastroenterologia. Esta patologia representa numerosas hospitalizaciones y
elevadas tasas de mortalidad por lo que seria beneficioso realizar el diagndstico de
manera temprana para tratar de manera oportuna al paciente (18).

Esta patologia sigue siendo una amenaza frecuente a pesar de los avances en la
tecnologia y ciencia. Por ello, el manejo clinico del paciente debe ir orientado a la
identificacion de los factores de riesgo y la prevencion de la hemorragia digestiva. (19).
La creciente incidencia de enfermedades cardiovasculares y el uso prolongado de AINES
son factores que aumentan el riesgo de mortalidad asociada a hemorragia digestiva alta

no variceal (19).

La hemorragia digestiva aguda se puede encontrar frecuentemente en pacientes en
condiciones criticas, esta patologia puede presentarse como un sangrado autolimitado
hasta una hemorragia potencialmente mortal (3). El diagndstico temprano, dentro de las
24 horas y el manejo adecuado de la hemorragia son las estrategias imprescindibles que
se utilizan en la actualidad con el fin de reducir los riesgos cardiovasculares que la

hemorragia conlleva (19).

Es fundamental la evaluacion inicial del paciente con hemorragia digestiva alta aguda,
en la cual se analiza su estado hemodinamico y se lo reanima de ser necesario. (20)
Esta evaluacion inicial consiste en realizar una historia clinica completa y detallada,
examen fisico, valoracibn hemodinamica y examenes de laboratorio. Una historia clinica

bien detallada es crucial para determinar correctamente el diagndstico. (19)

Para establecer el diagnéstico de hemorragia digestiva alta es de vital importancia
analizar el cuadro clinico y las manifestaciones del paciente. Ante sintomas y signos
como: hematemesis, melena, nauseas, mareos, palpitaciones, palidez, taquicardia,

hipotension arterial, se puede sospechar que se trata de una hemorragia digestiva aguda.



En pacientes que presenten sangrado masivo y/o rapidos movimientos intestinales se

puede encontrar hematoquecia (21).

La presencia de hematemesis sugiere presencia de hemorragia activa moderada a grave
y la emesis en borra de café sugiere hemorragia mas limitada. Ambas, la hematemesis
y emesis en borra de café indican que el sangrado se encuentra cercano al ligamento de
Treitz. La confusion, angina, palpitaciones, mareo ortostatico, extremidades frias y

sudorosas son indicadores de hemorragia digestiva severa (20).

El 90% de las melenas son originadas por lesiones proximales al ligamento de Treitz,
aunque también podrian situarse lesiones en orofaringe, nasofaringe, intestino delgado
o colon derecho. Es posible observar melena si el paciente tiene una pérdida sanguinea

mayor o igual a 50 ml (20).

Sin embargo, los factores mas predictivos de que la hemorragia provenga del tracto
digestivo alto son: melena, presencia de sangre o borra de café en el lavado
nasogastrico, y una relacion de nitrégeno ureico en sangre y creatinina sérica superior a
30. Los factores asociados a hemorragia severa incluyen sangre roja presente en lavado

nasogastrico, taquicardia o valor de hemoglobina inferior a 8 g/dl (20).

Para realizar el diagnostico de hemorragia digestiva alta es importante conocer y analizar
la historia clinica del paciente, especialmente sus antecedentes patologicos, por ejemplo,
si ha tenido sangrados digestivos previos. Su importancia deriva en que
aproximadamente el 60% de los pacientes con antecedentes de hemorragia digestiva

alta vuelven a sangrar por el mismo sitio (20).

Los sangrados previos pueden tener multiples etiologias como: varices esofagicas o
hipertension portal en pacientes diagnosticados con enfermedad hepéatica o
consumidores crénicos de bebidas alcohdlicas. Las angiodisplasias en pacientes con
patologia renal de base, fistulas aorto-entéricas en individuos con aneurisma aortico
abdominal, las estenosis aodrticas, telangiectasias hemorragicas hereditarias,

enfermedad por Ulcera péptica en pacientes infectados por Helicobacter pylori, consumo



de AINE, procesos neoplasicos en pacientes fumadores, son todas patologias
relacionadas a sangrados del tracto digestivo (20).

Conocer las comorbilidades del paciente es muy importante para establecer el
diagnodstico y tratamiento personalizado segun sus requerimientos especificos. Los
pacientes cardidpatas (enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca) o con
enfermedades pulmonares pueden ser mas susceptibles a los sintomas de anemia,
debido a su condicién por lo que es importante mantener niveles de hemoglobina mas
altos en ellos que en otros pacientes sin estas patologias, para evitar complicaciones

graves (20).

Las comorbilidades como insuficiencia cardiaca o enfermedad renal requieren de
monitorizacion constante, debido a que estos pacientes podrian adquirir sobrecarga
volumétrica por su condicion y mas aun si se administran abundantes reanimaciones con

liguidos o transfusiones sanguineas (20).

Pacientes con coagulopatias, trombocitopenia, disfuncién hepatica crénica podrian llegar
a presentar sangrado de dificil control por lo que requieren de constante monitoreo.
Mientras que los pacientes que padecen de patologias que cursan con alteraciones del
sensorio como encefalopatia hepatica y demencia por ejemplo, tienen mayor
predisposicién a la broncoaspiracién, complicando el cuadro clinico preexistente (20).

Es recomendable siempre revisar el historial de medicacion del paciente, especialmente
los medicamentos que el paciente ha consumido diariamente o a largo plazo. Los
farmacos como los AINES, antiplaquetarios, anticoagulantes, inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS), bloqueadores de los canales de calcio y antagonistas

de la aldosterona, estan asociados a la aparicion de sangrados digestivos (20).

Endoscopia

Para determinar la etiologia de la hemorragia digestiva y diagnosticar adecuadamente
es necesario realizar una video endoscopia digestiva alta (VEDA) dentro de las primeras

24 horas del inicio del sangrado. Una exploracion endoscépica puede permitir observar



lesiones del aparato digestivo, por lo que se debe tener preparados los farmacos y
dispositivos a utilizar para tratar inmediatamente el sangrado. Si durante la examinacién
endoscopica se encuentran lesiones sospechosas de procesos neoplasicos es

recomendable realizar una biopsia y analizar el tejido (21).

Los pacientes que presenten signos evidentes de insuficiencia circulatoria como:
frecuencia cardiaca > 120 latidos por minuto, presion arterial sistélica (PAS) <90 mmHg
o disminucién en PAS basal de> 30 mmHg, hemoglobina (Hb) <50 g / L, deben recibir
tratamiento inmediato antes de la endoscopia. Es recomendable que los pacientes en
estado critico se mantengan monitoreados en cuanto a saturaciébn de oxigeno,

electrocardiograma y presion arterial, durante la examinacion endoscopica (21).

Analisis de laboratorio

Existen varios examenes de laboratorio que permiten determinar la posible etiologia del
sangrado como: sangre oculta en heces, jugo gastrico o en vomitos, concentracion de
hemoglobina y hematocrito, glébulos rojos , lactato, creatinina sérica, nitrégeno ureico en
sangre, analizar funcién hepética, coagulabilidad y marcadores tumorales también

podrian orientar en el diagndstico (21).

Es importante la valoracion cardiolégica, especialmente si el paciente se encuentra
disneico o con dolor torécico. Las enzimas cardiacas y el electrocardiograma son
estudios que se recomiendan en pacientes de edad avanzada, con riesgo de infarto

miocardico, o con antecedentes de enfermedad coronaria (21).

Determinar la pérdida sanguinea

Determinar la pérdida sanguinea es crucial debido a que existe una relacién directamente
proporcional entre la gravedad de la patologia con la pérdida de sangre. Se puede valorar
la pérdida sanguinea examinando al paciente, cuantificando su frecuencia cardiaca,

presion arterial y resultados de laboratorio (21).

El indice de choque hemorragico que incluye variables como frecuencia cardiaca y
presién arterial sistélica, es utilizado para indicar la gravedad del paciente y evaluar su



pérdida de sangre. El examen fisico debe ser detallado, este puede revelar signos
caracteristicos de hipovolemia. Se debe observar coloracion y elasticidad de la piel,

mucosas, distension de la vena yugular, estado de conciencia, diuresis (21).

Se puede clasificar la severidad del sangrado como leve, moderado o grave. Un
sangrado leve implicaria una pérdida sanguinea inferior a 500 ml, presion arterial,
hemoglobina y frecuencia cardiaca normal, podria presentarse mareo como sintoma
principal y el indice de choque igual a 0.5. Se define como hemorragia moderada cuando
la pérdida de volumen sanguineo oscila entre 500 a 1000 ml, la presion arterial esta
disminuida y la frecuencia cardiaca es mayor a 100 latidos por minuto, los valores de
hemoglobina se encuentran entre 70-100 g/L, y se presentan sintomas como sincope,
sed, oliguria, con indice de choque mayor a 1.0. Una hemorragia severa implica pérdida
sanguinea mayor a 1500 ml, presion sistélica menor a 80 mmHg, frecuencia cardiaca
qgue supera los 120 latidos por minuto, niveles de hemoglobina inferiores a 70 g/L y

sintomas como extremidades frias, oliguria, y confusion (21).

Tratamiento

El tratamiento de las hemorragias digestivas altas debe ser individualizado, teniendo en
cuenta las comorbilidades y condiciones preexistentes de cada paciente. En pacientes
gue tienen causas de hemorragia claramente identificadas deben recibir un tratamiento
segun la etiologia de su enfermedad, con esto se logra mejorar la eficacia y prevenir la

recurrencia de la enfermedad (21).

Por ejemplo, en el caso de hemorragia por Ulceras pépticas causadas por Helicobacter
pylori deben recibir terapia de erradicacion de la bacteria y terapia antiulcerosa lo antes

posible, es decir, inmediatamente después de que el sangrado se ha detenido (21).

El paciente con hemorragia digestiva debe monitorearse para evitar complicaciones. Los
signos vitales, nivel de conciencia, diuresis, temperatura corporal, piel y mucosas,
examenes de laboratorio deben registrarse, asi como también la frecuencia, color,

cantidad y caracteristicas de las melenas, hematemesis y hematoquecia (20).



Resucitacion volumétrica

La administracion de liquidos por via intravenosa es una terapia elemental en pacientes
gue se encuentran en estado critico, especialmente con sepsis, shock hemorragico y
otras patologias potencialmente mortales. La resucitacion volumétrica tiene como
objetivo principal, aumentar el gasto cardiaco y mejorar la perfusién sanguinea a los
organos del cuerpo (22).

Consiste en suplementar con fluidos la pérdida sanguinea, para tal efecto se debe
implementar acceso intravenoso de manera inmediata, si es posible un catéter venoso
central. Es conveniente administrar la cantidad adecuada de fluidos intravenosos en un
lapso corto de tiempo dependiendo de la necesidad del paciente y sus pérdidas
sanguineas. Monitorear al paciente en este proceso es fundamental para evitar
sobrecargas volumétricas, especialmente en pacientes con patologias pulmonares,

renales o cardiopatas (22).

Existen parametros que pueden guiar la resucitacién volumétrica como la recuperacion
del estado de conciencia por parte del paciente, mejoria de apariencia en extremidades
de humedas y aspecto moteado a extremidades célidas y rosadas, disminucién de las
diferencias de temperatura rectal-corporal a menos de un grado Celsius, el pulso y la
presion sistélica y venosa central normalizandose, la presion del pulso es mayor a

30mmHg, la diuresis supera los 0.5 ml/kg por hora (21).

Tipos de liquidos de transfusion

Las soluciones intravenosas se pueden clasificar en cristaloides y coloides. Siendo los
cristaloides soluciones electroliticas en agua que cruzan desde el espacio vascular al
intersticio, mientras que los coloides son soluciones que contienen grandes moléculas

gue no pueden atravesar las membranas capilares indemnes (22).

Se recomienda la hidratacion con cristaloides como la primera linea en casos de
reanimacion en patologias criticas como sepsis, shock hemorragico y paro cardiaco. Los

cristaloides son ampliamente utilizados a nivel mundial debido a su bajo costo y gran
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disponibilidad. Se puede clasificar a los cristaloides isotonicos en: soluciones salinas
como el cloruro de sodio al 0,9% y soluciones equilibradas como por ejemplo el lactato
de Ringer. En cuanto a su composicion, la soluciéon salina posee 154 mmol/l de sodio y
cloruro, con concentracion de cloruro aproximadamente 50% mayor que la del liquido
extracelular humano. Mientras que los cristaloides balanceados poseen sodio, potasio,
cloruro, es decir, su composicidn acido-base es mas parecida a la del liquido extracelular
(22).

Los cristaloides balanceados o equilibrados funcionan reemplazando los aniones cloruro
en tampones, amortiguadores o “buffers” que se metabolizan rapidamente en
bicarbonato. Los cristaloides balanceados pueden disminuir el riesgo de muerte, terapia

dialitica e insuficiencia renal en comparacion con la solucién salina (22).

Se puede administrar bicarbonato de sodio como parte de la resucitacion volumétrica en
pacientes que presenten insuficiencia renal aguda, acidemia metabdlica grave o acidosis

sin elevacion del anion gap (22).

En la actualidad la solucion salina hiperténica representa un tratamiento de primera linea
para reducir temporalmente la presion intracraneal elevada, pero no debe usarse como

liqguido de reanimacién primario para shock hemorragico o no hemorragico (22).

Los coloides més utilizados son aquellos derivados del plasma humano como por
ejemplo la albumina y coloides semisintéticos como almidones, gelatinas y dextranos.
En contraste con los cristaloides, el beneficio de implementar el uso de las soluciones
coloides es que permite la expansion de volumen debido a la retencién en el espacio

intravascular (22).

La albumina de suero humano es una proteina de pequefio tamafio sintetizada por el
higado que se une al 6xido nitrico y regula la inflamacion. El alto costo de la albimina en
relacion con los cristaloides sugiere que la albumina puede ser la terapia adecuada para
selectos grupos de pacientes como aquellos con cirrosis y trasplantados hepaticos.
Existe evidencia que sugiere que los coloides semisintéticos pueden aumentar el riesgo

de lesion renal o muerte en comparacion con los cristaloides (22).
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Los fluidos que se implementan en la resucitacion volumétrica suelen ser: solucién salina
isoténica y balanceada, sangre total y plasma. Cuando existe una gran cantidad de
pérdida sanguinea, es decir que supera el 20% del volumen total, se puede administrar

soluciones coloidales para expandir el volumen (22).

Las transfusiones sanguineas pueden mejorar el prondstico de los pacientes, reducir la
tasa de resangrado y disminuir la tasa de mortalidad. Esta indicado transfundir cuando
existen criterios tales como: presion sistolica es inferior a 90 mmHg, o se ha méas de 30
mmHg. Otro criterio a valorar es la Hemoglobina, que sea <70 g / L y el Hematocrito

<25%; o aumento de la frecuencia cardiaca, que supere los 120 latidos / min (22).

Vasopresores

En el tratamiento de hemorragias es importante incluir farmacos vasoactivos como por
ejemplo la dopamina o norepinefrina con la finalidad de mejorar la perfusion de sangre a
los 6rganos vitales (21).

Tratamientos hemostaticos

Los farmacos supresores de acido son utilizados con fines hemostaticos en pacientes
con hemorragias, debido a que estos aumentan el pH gastrico y promueven la
agregacion plaquetaria y la formacion de coagulos de fibrina. Estos farmacos pueden
evitar la disolucion prematura de coagulos de sangre y ayudan a detener y prevenir el

sangrado, es ideal en el tratamiento de Ulceras pépticas (21).

Los supresores de acido mas utilizados incluyen: inhibidores de la bomba de protones
(IBP) y los antagonistas del receptor H2 (H2RA). En la préactica clinica, los IBP que se
administran frecuentemente son esomeprazol, omeprazol, pantoprazol, lansoprazol y
rabeprazol, mientras que los antagonistas del receptor H2 de uso comun incluyen

ranitidina y famotidina (21).

Existe evidencia clinica indicando que los efectos hemostaticos de los IBP son
significativamente superiores al de los H2RA. Los IBP tienen como ventaja un inicio de

acciéon rapido y pueden reducir la incidencia de nuevas hemorragias, por tanto, se
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recomienda que se administren IBP en casos de hemorragia lo antes posible. La
administracion de IBP antes de la examinacion endoscoOpica puede disminuir la
presentacion de lesiones hemorragicas, reduciendo asi también la necesidad de

hemostasia endoscoépica (21).

El uso de los IBP incluso después de la terapia endoscépica es importante debido a que
su administracion a dosis altas puede disminuir la incidencia de resangrado y mortalidad
en pacientes que presenten alto riesgo. La administracion de IBP intravenosos en dosis
altas como por ejemplo, el esomeprazol en infusion y posterior terapia oral mostré buena

seguridad y no aumento la tasa de eventos adversos (21).

En el caso de hemorragias en pacientes de bajo riesgo, el tratamiento de eleccion seria
la administraciéon IBP de dosis estandar, como 40 mg de esomeprazol dos veces
diariamente por infusién intravenosa. Este farmaco actla eficazmente ya sea en casos

de alto o bajo riesgo y su uso es adecuado para hospitales basicos (21).

Para pacientes de alto riesgo, es decir, que presenten Ulceras de Forrest la-llb, que
tomen farmacos antiplaquetarios o AINE, se recomienda que después de la hemostasia
endoscopica se administren grandes dosis de IBP durante 72 horas. La duracion del
tratamiento con IBP en dosis altas puede prolongarse y luego cambiar a IBP en dosis
estandar dos veces al dia durante 3-5 dias, y finalmente a la administracion oral de IBP

en dosis estandar, hasta que la Ulcera se cura (21).

Hemostasia endoscopica

La hemostasia endoscépica debe considerarse como el tratamiento de primera eleccion
debido a su inicio rapido y alta eficacia. Se recomienda emplear este procedimiento
especialmente en pacientes con lesiones hemorragicas de Forrest la-1lb. Previo a la
realizacion del procedimiento de hemostasia endoscopica, la administracion de
eritromicina a dosis de 250 mg via intravenosa puede reducir significativamente el
volumen de retencion de sangre en el estbmago y mejorar la visibilidad endoscdépica, sin
aumento significativo en eventos adversos. Esta indicado el uso de este antibiotico en

pacientes que presenten hemorragia grave o hemorragia activa aguda (21).
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La hemostasia endoscopica sirve para detener el sangrado, los métodos hemostaticos
mas comunmente utilizados incluyen la inyeccién local de farmacos, coagulacion térmica

y hemostasia mecanica (21).

La inyeccion local de farmacos tiene la ventaja de ser sencilla de aplicar y puede ser con
solucién salina de adrenalina o solucion salina-epinefrina hipertdnica. Los pacientes que
no tengan problemas de coagulacion deberian evitar el uso de drogas hemostéticas. La
coagulacion térmica es otro método para realizar la hemostasia e incluye: alta frecuencia,
electrocoagulacion, coagulacién con plasma de argon, sonda térmica, microondas y

otros métodos (21).

La hemostasia con coagulacién térmica suele ser segura pero este procedimiento
requiere ciertos equipos y experiencia técnica. La hemostasia mecanica emplea
principalmente una variedad de clips hemostaticos, especialmente los adecuados para
sangrado activo, pero tiene como desventaja que puede ser dificil de realizar segun la
lesion. La evidencia clinica sugiere que una combinacion de la terapia de inyeccion de
drogas con coagulacion térmica o la hemostasia mecanica pueden mejorar aun mas los

resultados hemostaticos (21).

Para determinar el sitio de la lesion y la etiologia del sangrado se recomienda la
angiografia. Se puede implementar la terapia de embolizacion segun los requerimientos
del paciente. El tratamiento quirdrgico se reserva para pacientes que presenten sangrado
continuo y sin diagndstico claro aparente, pacientes en quienes la farmacoterapia,
endoscopica han fracasado o pacientes con enfermedades graves. En casos de

emergencia, se puede recurrir al procedimiento de laparotomia (21).
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Capitulo lll: Pronostico de la hemorragia digestiva alta

Escalas prondsticas para hemorragia digestiva alta

Al momento de diagnosticar, el American College of Gastroenterology recomienda la
estratificacion de riesgo temprana en pacientes diagnosticados con hemorragia digestiva
alta (18). Se ha demostrado que la implementacién de estas escalas han contribuido con
una reduccioén en la letalidad en las ultimas dos décadas (23).

Para evaluar el pronostico después del sangrado, se han desarrollado varios sistemas
de puntuacion, entre los cuales se destaca la escala de Rockall (RS) y la escala de
Glasgow-Blatchford (GBS) (Tabla 1y 2), que son las que se utilizan mas frecuentemente
en la practica clinica. Estas pueden predecir mortalidad, recurrencia de hemorragias,
hemostasia y necesidad de transfusion (13,24,25). No se ha aclarado de forma

concluyente qué sistema de puntuacion deberia preferirse en la practica (6,26).

La escala AIMS65 es utilizada para estratificar el riesgo, determinando el prondstico de
los pacientes hospitalizados con diagnostico de hemorragia digestiva alta. La escala
AIMS65 otorga un punto por cada uno de los siguientes criterios: nivel de albumina <3.0
g/dl, indice internacional normalizado (INR) > 1.5, trastorno del estado mental, presion
sistélica <90 mm HG y edad mayor a 65 afios (6,18,27,28). (Tabla 3)

Los sistemas de puntuacion GBS, RS y AIMS65 se desarrollaron de forma independiente
con diferentes propositos y diferentes criterios de inclusion para la inscripcion de
pacientes. El GBS fue creado para evitar el ingreso y manejar de manera segura a los
individuos de bajo riesgo con hemorragia digestiva alta como pacientes ambulatorios.
Por el contrario, el RS puede ayudar a predecir el riesgo de resangrado y mortalidad en
pacientes con HDA, que visitan el departamento de emergencias o ingresados en el
hospital. Por ultimo, se desarrollé el AIMS65 para determinar predictores de mortalidad

en pacientes ingresados en urgencias (29).
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A pesar de la utilidad que brindan estas escalas, existen limitaciones para su aplicacion
en la practica clinica rutinaria. La historia clinica incompleta o confusa, presencia de
variables subjetivas como severidad de enfermedades sistémicas, necesidad de realizar
endoscopia en el caso de la RS y la ponderacion podria dificultar el calculo de la
puntuacién (6). Por lo tanto, no se ha logrado acoger de forma rutinaria en la practica
clinicaalas RS'Y GBS debido a que su implementacién y calculacion son mas complejas

(6).

Generalmente estas escalas prondsticas y de riesgo para hemorragia digestiva alta no
se aplican frecuentemente debido a que algunas de ellas pueden resultar complicadas
de calcular, tienen numerosos parametros o requieren de datos provenientes de

endoscopia que podrian no estar disponibles al momento de la emergencia (18).

La implementacién de la escala AIMS65 es factible y tiene muchas ventajas debido a
gue se puede calcular facilmente, es sencilla de recordar, se puede realizar en con datos

de laboratorio de rutina, es costo-efectiva, y aplicable en una situacién de emergencia

(6).

Se ha demostrado que la puntuacion AIMS65 puede identificar efectivamente a los
pacientes que tienen alto riesgo de mortalidad, especialmente los casos de hemorragia
variceal aguda, cuando su puntuacion es mayor o igual a 2 (28). El conocimiento de este
criterio podria ser util para implementar un tratamiento optimo y agresivo segun la

condicion del paciente (13).

El sistema de puntuacion AIMS65 ademas de ser una escala pre-endoscoépica y no
invasiva presenta multiples ventajas al momento de su aplicacion practica debido a que
ha demostrado ser superior en cuanto a la prediccion de la tasa de mortalidad
intrahospitalaria en pacientes diagnosticados con hemorragia digestiva alta, ademas de

evitar el problema de utilizar varios sistemas de puntuacion (13).
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Capitulo IV

Objetivos

Objetivo General

Evaluar la aplicabilidad clinica de la escala AIMS65 para la estratificacion del riesgo en

pacientes hospitalizados por hemorragia digestiva alta en el Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo 2018 - 2020.

Objetivos especificos

1.

Describir los motivos de consulta y etiologias mas frecuentes de hemorragia
digestiva alta en pacientes hospitalizados.

Correlacionar un puntaje patolégico de la escala AIMS65 con la mortalidad
intrahospitalaria.

Determinar si existe relacidon entre un puntaje patolégico del AIMS65 y la tasa de
resangrado.

Analizar las necesidades de transfusion en los pacientes que presentaron un
puntaje patolégico de la escala AIMS65.

Asociar el promedio de estancia hospitalaria por hemorragia digestiva alta con un
puntaje patoldgico de la escala AIMS65.

Hipotesis

La escala AIMSG65 es efectiva para predecir la mortalidad intrahospitalaria y resangrado

en pacientes hospitalizados por hemorragia digestiva alta en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo durante el periodo 2018-2020.
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Capitulo V

Materiales y métodos

Disefio del estudio
El estudio realizado es analitico, observacional, transversal y retrospectivo aplicado en
pacientes del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo ubicado en

Guayaquil, Ecuador.

Poblacién

Se analizaron las historias clinicas y pruebas complementarias de los pacientes con
diagndstico de hemorragia digestiva alta dentro del periodo del 1 de enero del 2018 al
31 de enero del 2020. Se tomo la totalidad de casos en el tiempo definido con un método

de muestreo no aleatorio.

Se obtuvo una poblacién de 293 pacientes con diagnostico confirmado de hemorragia
digestiva alta dentro del periodo establecido de los cuales 224 cumplian con los criterios

de inclusion.

Criterios de inclusion:
— Pacientes mayores a 18 afios.

— Pacientes hospitalizados con diagnostico de hemorragia digestiva alta.

Criterios de exclusion:
— Pacientes con historia clinica incompleta en el sistema AS400.

— Pacientes sin seguimiento clinico luego del alta.
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Operacionalizacién de las variables

Variable
Edad

Sexo

Diagnostico

endoscoépico

Presentacion

clinica

Mortalidad

intrahospitalaria

Escala AIMS65

patolégica

Resangrado

Transfusion
mayor de 2
paquetes de
glébulos rojos
Tiempo de
estancia

hospitalaria

Definicién de la variable

Numero de afios cumplidos.

Distincion de hombre o mujer

segun caracteres sexuales al

nacimiento.

Procedimiento usado para
observar el revestimiento de la

parte superior del aparato

digestivo.

Signos y sintomas que presenté

el paciente previo a su ingreso

hospitalario.

Cese irreversible de todas las
funciones del cerebro de un
paciente hospitalizado.

Una puntuacion de la escala
AIMS65 mayor o igual a 2.

Evento de sangrado digestivo

alto activo posterior a la

resolucion de un evento de
sangrado original.

Transferencia de mas de 2

unidades globulos rojos

concentrados de un sujeto
(donante) a otro (receptor).
Tiempo de hospitalizacion desde

el ingreso hasta el alta.
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Tipo
Numérica
discreta
Nominal

dicotdmica

Nominal

politémica

Nominal

politémica

Nominal

dicotémica

Nominal
dicotémica
Nominal

dicotdmica

Nominal

dicotdmica

Numérica

discreta

Resultado

anos

Masculino /

femenino

Ulceras /
Varices

/ Pélipos /
Tumor

Melena /
hematemesis /
ambas

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Si/ No

Dias



Método de extracciéon de datos

Se solicité al departamento de docencia del Hospital de especialidades Teodoro
Maldonado Carbo, con la previa aprobacion de los jefes de servicio de gastroenterologia,
el nombre completo, nimero de historia clinica y de cédula de todos los pacientes cuyos
diagnosticos en el sistema AS400 hayan sido registrados con los siguientes CIE 10:
K92.0, K22.1, K22.3, K22.6, K22.5, K26.2, K26.4, K26.6, K27.0, K27.2 K25.9, K27.4,
K25.0, K25.2, K25.4, K25.6, K26.0, K31.4, K31.7, K25, K26, C15, K26.9 y C16 en el
periodo establecido del 1 de enero del afio 2018 y el 31 enero del afio 2020.

Una vez obtenidas las historias clinicas de pacientes con los CIE 10 solicitados se
diagnostic6 HDA con base en la presentacion clinica de vomitos en café molido,
hematemesis, melena y la VEDA. Se registré y analizé retrospectivamente los datos
clinicos y los informes de laboratorio necesarios para realizar la escala AIMS65 el dia
gue presentd sangrado activo por primera ocasion, las unidades de globulos rojos
transfundidas durante su hospitalizacién, los registros endoscopicos realizados posterior
al primer evento de sangrado digestivo y los seguimientos posteriores hasta la muerte o
el alta del paciente, incluyendo la estancia hospitalaria en dias. Las puntuaciones de
AIMS65 se calcularon asignando 1 punto a cada uno de los niveles de albumina <3.0 g /
L, INR > 1,5, alteracién del estado mental, presion arterial sistélica <90 mm Hg y edad =

65 afos.

Andlisis estadistico

Para realizar el andlisis estadistico se utilizo el programa IBM SPSS. Los datos se
evaluaron en busca de valores atipicos, errores y valores perdidos. Las variables
discretas como fue la de estancia hospitalaria se analizaron mediante la distribucién t de
Student. Los datos cuantitativos se describieron como media. Los datos categoricos se
mostraron como proporciones. Se calculd la precision predictiva de la puntuacion
AIMS65 para la mortalidad con el método de chi-cuadrado de Pearson. También se
calcularon otras medidas de resultado que indicaban el curso de la enfermedad, incluida
la necesidad de transfusion de sangre mayor a dos unidades de glébulos rojos, la tasa

de resangrado y la estancia hospitalaria en dias.
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Capitulo VI

Resultados

La muestra del estudio fue de a 224 pacientes de los cuales 166 fueron hombres (74,1%)
y 58 mujeres (25,9%) (tabla 4 y grafico 1). La edad promedio fue de 66 afios y el rango
fue de 18 afos a 96 afos (tabla 5 y gréafico 2), EI motivo de consulta més frecuente fue
melena, presente en 128 pacientes (57,1%), seguida por una presentaciéon mixta de
hematemesis mas melena en 53 pacientes (23,7%) y por ultimo hematemesis en 43
pacientes (19,2%) (tabla 6 y grafico 3). Se encontrd que la principal etiologia de HDA fue
Ulcera péptica, presente en 148 pacientes (66,1%), seguido por tumor de estdbmago en
44 pacientes (19,6%), varices esofagicas en 20 pacientes (8,9%), tumor de eso6fago en
4 pacientes (1,8%) y otras patologias como varices gastricas, polipos gastricos y tumor

de las glandulas salivales representando el 3,6% (tabla 7 y grafico 4).

La mortalidad general de la muestra fue del 17,9%. El tumor géastrico presenté la tasa de
mortalidad mas alta (36,4%) seguido por las varices esofagicas (35,0%). La Ulcera
péptica representd la menor tasa de mortalidad siendo esta de 8,8% (tabla 8 y 9). Se
obtuvo un valor de p < a 0,0001 que indica que esta relacion es estadisticamente
significativa (tabla 10). Se valoraron 103 pacientes los cuales presentaron un score de
AIMS 65 mayor o igual a 2, denominado como AIMS65 patoldgico (tabla 11). Al
relacionarse estos pacientes con la mortalidad se obtuvo que de los 40 pacientes que
fallecieron, el 87,5% presentdé un AIMS65 patologico (tabla 12). Este hallazgo fue
estadisticamente significativo, ya que el valor de p de esta relacion de menor a 0,0001
(tablal3).

Se pudo observar que el 32,14% de pacientes presentaron resangrado (gréafico 4). Dentro
de estos, un 68,1% de pacientes presentaron un puntaje de AIMS65 patologicos. Estas
variables tuvieron una relacién estadisticamente significativa con un valor por debajo del
intervalo de confianza establecido (tabla 14). Se requirieron mas de dos unidades de

transfusion de glébulos rojos en el 44,20% de pacientes (gréafico 8). El 67,7% de estos
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pacientes tuvieron un AIMS65 patoldgico (tabla 16). Al igual que la correlacién anterior,
la relacion establecida fue estadisticamente significativa (tabla 17).

Finalmente, se determind el promedio de estancia hospitalaria entre los pacientes que
presentaron o no un AIMS65 patoldgico y se encontré que el tiempo de estancia
hospitalaria fue mayor en los pacientes que si presentaron un AIMS65 patoldgico (12,23
dias) (tabla 18 y grafico 9). Esta relacion fue estadisticamente significativa (tabla 19).

Discusion

En el presente estudio, el objetivo principal fue determinar si el puntaje AIMS65 es valido
para predecir los resultados clinicos en pacientes que se presentan con HDA en el
departamento de emergencias. Al analizar los datos demograficos de los pacientes del
presente estudio, se encontrd que estos coinciden con los datos en la poblacion mundial,
en donde el sexo que predomina es el masculino y la media de edad es entre 55y 75
afos (6,14,18,29). De igual manera tanto la melena como la Ulcera péptica se mantienen
como motivo de consulta y etiologia de hemorragia digestiva alta mas frecuentes
(5,6,28,29).

La mortalidad encontrada en la poblacién estudiada fue mayor al comparar con el resto
de estudios realizados en los ultimos afios, donde esta varia desde el 1.8% al 10.3%
(28,29). Tanto la tasa de resangrado, el porcentaje de pacientes que necesitaron
transfundirse mas de dos paquetes de globulos rojos y la estancia hospitalaria
demostraron ser mayor en el grupo de estudio al tomar como punto de comparacion una

investigacion con las mismas variables (18).

En cuanto a la aplicabilidad clinica de esta escala, los resultados obtenidos son
consistentes con los de estudios previos. Un estudio obtuvo que su precision predictiva
para mortalidad, transfusion sanguinea e ingreso la UCI fue alta para pacientes con un
puntaje mayor o igual a 2, lo cual concuerda con el estudio realizado (28). Otro estudio
comparativo previo mostré que tanto el GBS como el AIMS 65 tenian una precision
similar para predecir los resultados clinicos (la necesidad de intervencion endoscopica,

resangrado e ingreso en la UCI) (30). En varios estudios, AIMS 65 fue superior a la SGB
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en la prediccion de la mortalidad (23,31,32). Otro estudio realizado en Peru, determind
gue la escala AIMS 65 es precisa en predecir mortalidad pero no la tasa de resangrado
ni la estancia hospitalaria (18). En contraste a lo mencionado, un estudio restrospectivo
realizado Asia encontro que la escala AIMS 65 fue menos precisa que la GBS y la RS

para predecir las necesidades de transfusion (29).

El estudio realizado tiene varios aspectos destacables. En primer lugar, analizo los datos
de un grupo mixto de pacientes con HDA tanto variceal como no variceal. La causa
notificada mas comun de HDA en los paises occidentales es la hemorragia no variceal
(14,33). Por lo tanto, los sistemas de puntuacién actualmente disponibles que se centran
en el sangrado no variceal pueden desempefiar un papel limitado en la prediccion de los
resultados de los pacientes con cirrosis y sangrado variceal. ElI sangrado por varices
generalmente se correlaciona con una hemorragia masiva y el pronéstico esta
estrechamente relacionado con la gravedad de la insuficiencia hepatica. Por lo tanto,
podria ser injusto aplicar simplemente estos sistemas de puntuacion de riesgo para

predecir los resultados en pacientes con cirrosis complicada.

El presente estudio tiene algunas limitaciones. Se llevé a cabo en un solo centro
hospitalario, lo que potencialmente limita la generalizacion de sus hallazgos debido a que
el manejo real de las condiciones médicas de los pacientes varia segun la region
geogréafica y los insumos del hospital. Sin embargo, este estudio podria ser una piedra
angular para evaluar el sistema de puntuacion de riesgo mas adecuado para los

pacientes ecuatorianos con HDA que acudan al servicio de urgencias.
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Conclusion

Se obtuvo que la escala es util para predecir las 4 variables estudiadas para analizar la
evolucion hospitalaria: mortalidad, resangrado, necesidad de transfusibn mayor a 2
paguetes de globulos rojos y estancia hospitalaria. La puntuacion AIMS65 es facil de
recordar y de calcular utilizando parametros habitualmente disponibles en el area de

emergencias y no requiere variables endoscoépicas para su calculo.

Recomendaciones

Se recomienda realizar un estudio de validacién prospectivo y comparativo junto con las
escalas de Glasgow-Blatchford y de Rockall. De esta manera, se podrian analizar las
comorbilidades més frecuentes y determinar una relacion entre la mortalidad y esta
variable, asi mismo detectar la causa de fallecimiento, ya que esta se encontrd
relativamente alta en el estudio realizado. Se recomienda también evaluar otras variables
como la entrada a la unidad de cuidados intensivos y la necesidad de hemostasia

endoscépica, en estos pacientes tanto con sangrado variceal como no variceal.

Al examinar prospectivamente una cohorte multicéntrica mas grande, es posible que se
pueda desarrollar y validar un sistema simple de puntuacion de riesgo para predecir la
mortalidad en pacientes con HDA. Si estos resultados se confirman, este seria un indicio
de que la puntuacion AIMS65 deberia realizarse a todos los pacientes que ingresen con
diagnostico de HDA, a manera de protocolo, este hecho deberia reportarse en las
evoluciones clinicas para llevar los respectivos controles y asi convertirse en el nuevo

estandar de atencion para la estratificacion del riesgo de HDA.
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Anexos

Tablas

Tabla 1. Escala AIMS 65

Variables Puntaje
Albumina < 3,0 g/dI 1
INR>1,5 1
Trastorno del sensorio 1
Presién arterial sistélica < 90 1
Edad = 65 afios 1

Fuente: AIMS65 Score for Upper Gl Bleeding
Mortality [Internet]. MDCalc.
https://www.mdcalc.com/aims65-score-upper-gi-

Disponible en:

bleeding-mortality

Tabla 2. Escala Glasgow-Blatchford

Factor de riesgo al ingreso Puntaje
Urea sanguinea (mmol/L)

>26,5a<8,0 2
>28,0a<10,0 3
>10,0a<25,0 4
> 25 6
Hemoglobina para hombres

(9/dL)

>212,0a<13,0 1
>210,0a<12,0 3
< 10,0 6
Hemoglobina para mujeres

(g/dL)

>210,0a<12,0 1
< 10,0 6
Presidn arterial sistélica

(mmHg)

100-109 1
90-99 2
<90 3
Otros marcadores

Pulso = 100 latidos/minuto 1
Presentacién con melena 1
Presentacion con sincope 2
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Enfermedad hepatica 2

Falla cardiaca 2
Fuente: Choe JW, Kim SY, Hyun JJ, Jung SW, Jung
YK, Koo JS, et al. Is the AIMS 65 Score Useful in
Prepdicting Clinical Outcomes in Korean Patients
with Variceal and Nonvariceal Upper
Gastrointestinal Bleeding? Gut Liver. noviembre de
2017;11(6):813-20.

Tabla 3. Escala clinica de Rockall

; Puntos

Variables

0 1 2 3
Edad (afos) < 60 60 - 79 > 80 7
Frecuencia cardiaca

> .

(lat/minuto) s S0
Tension arterial > 100 < 100 )

sistélica (mmHg)
Cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, Insuficiencia renal,

cualquier otra cancer
comorbilidad mayor

Fuente: Choe JW, Kim SY, Hyun JJ, Jung SW, Jung YK, Koo JS, ¢et al. Is
the AIMS 65 Score Useful in Prepdicting Clinical Outcomes in Korean Patients
with Variceal and Nonvariceal Upper Gastrointestinal Bleeding? Gut Liver.
noviembre de 2017;11(6):813-20.

Comorbilidad

Tabla 4. Distribucién por sexo de pacientes con hemorragia digestiva alta

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido F 58 259 259 259
M 166 74,1 74,1 100,0
Total 224 100,0 100,0

Fuente: autores, analisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.
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Tabla 5. Distribucion por edad de pacientes con hemorragia digestiva alta

EDAD
M

Media
Mediana
Moda
Minimo
Maximo

Fercentiles

Walidao

Perdidos

L5 5 I
(=R & ]

=]
[y

224
0
65,75
67,00
G4

18
96
58,00
67,00
77,00

Fuente: autores, analisis de base de
datos de Excel otorgada por el
Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo.

Tabla 6. Motivo de consulta de pacientes con hemorragia digestiva alta

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Hematemesis 43 142 142 14,2
Melena 128 57,1 57,1 76,3
Amhbas 53 237 237 100,0
Total 224 100,0 100,0

Fuente: autores, analisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.
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Tabla 7. Diagnostico endoscoOpico de pacientes con hemorragia digestiva alta

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Valido  Ulcera péptica 148 66,1 65,1 66,1
Tumor de estdmago 44 19,6 19,6 86,7
Varices esofagicas 20 8,49 8,9 94 6
Otros 8 3,6 3,6 83,2
Tumor de esofago 4 1,8 1,8 100,0

Total 224 100.0 100.0

Fuente: autores, andlisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

Tabla 8. Mortalidad de pacientes con hemorragia digestiva alta

Faorcentaje Faorcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumuladao
Valido Mo 184 a82.1 821 821
Si 40 17,9 17,49 100,0
Total 224 100,0 100,0

Fuente: autores, analisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

Tabla 9. Relacion entre diagnéstico endoscépico y mortalidad de la hemorragia
digestiva alta

tabulacién cruzada

Mortalidad
Mo Si Total

CAUSA  Ulcera peptica Recuento 1358 13 148
% dentro de CALISA 91,2% 3,8% 100,0%

Warices esofagicas Recuento 13 7 20

% dentro de CALSA 65,0% 35,0% 100,0%

Tumaor de esofago Recuento 4 0 4

% dentro de CALISA 100,0% 0,0% 100,0%

Tumaor de estdmago Recuento 28 16 44

% dentro de CALSA 63,6% 36,4% 100,0%

Otros Recuento 4 4 g

% dentro de CALSA 50,0% 50,0% 100,0%

Total Recuento 184 40 224

% dentro de CALISA B21% 17.9% 100,0%

Fuente: autores, andlisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo.
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Tabla 10. Pruebas de chi-cuadrado para larelacion diagnéstico endoscépico y
mortalidad en pacientes con hemorragia digestiva alta

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn
asintitica

Walor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 32,5008 B oo
Fearson
Razdn de verosimilitud 30,251 B aon
I de casos validos 224

a. 11 casillas (61,1%) han esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo esperado es ,18.

Fuente: autores, andlisis de base de datos de Excel otorgada por
el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

Tabla 11. AIMS 65 Patologico en pacientes con hemorragia digestiva alta

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 103 46,0 46,0 46,0
No 121 54,0 54,0 100,0
Total 224 100,0 100,0

Fuente: autores, andlisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital
de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

Tabla 12. Relacién entre mortalidad y AIMS 65 patoldgico

tabulacion cruzada

AIMEES PATOLOGICO

=) Mo Total
Mortalidad Mo Recuento 68 116 184
% dentro de Mortalidad 37.0% 63,0% 100,0%
Si Recuento 35 5 40
% dentro de Mortalidad a7.5% 12,5% 100,0%
Total Recuento 103 121 224
% dentro de Mortalidad 45,0% 54,0% 100,0%

Fuente: autores, andlisis de base de datos de Excel otorgada por el
Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.
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Tabla 13. Pruebas de chi-cuadrado para larelacién entre mortalidad y AIMS 65
patologico

Significacidn Significacidn Significacion

asintatica exacta exacta
Walor df (bilateral) (bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de 33,7947 1 000
Fearson
Correccion de 31,789 1 000
continuidad®
Razaon de verosimilitud 36,530 1 oo
Frueha exacta de Fisher ,0oo 000
Asociacion lineal por 33,643 1 Jono
lineal
M de casos validos 224

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 18,39.

b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2.

Fuente: autores, analisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

Tabla 14. Relacién entre resangrado y AIMS 65 Patoldgico
tabulacion cruzada

AIMSES PATOLOGICO

Si ] Total
RESAMNGRADO 1/2 Mo Fecuento a4 49a 152
% dentro de 355% G4.5% 100,0%
RESAMGRADO 1/2
Si Recuento 49 23 72
% dentro de 62,1% M 8% 100,0%
RESAMGRADO 1/2
Total Fecuento 103 121 224
% dentro de 46,0% 54 0% 100,0%

RESANGRADO 1/2

Fuente: autores, andlisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.
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Tabla 15. Pruebas de chi-cuadrado para larelacién entre resangrado y AIMS 65

patologico
Significacidn Significacidn Significacidn
asintdtica exacta exacta
Valor df (bilateral) (hilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de 20,8147 1 oon
Fearson
Correccian de 18,525 1 onn
continuidad®
Razan de verosimilitud 21,077 1 Jooo
Prueha exacta de Fisher 000 000
Asociacidn lineal par 20,721 1 onn
lineal
M de casos validos 224

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 33,11.
b. Sdélo se ha calculado para una tabla 2x2.

Fuente: autores, analisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

Tabla 16. Relacion entre transfusion de mas de 2 paquetes de glébulos rojos y
AIMS 65 Patolégico

tabulacién cruzada

AIMSES PATOLOGICO

si No Total
MAS DE 2 PAQUETESDE No  Recuento 36 29 125
f‘ﬁ Vit FLU TR e % dentro de MAS DE 2 28,8% 71,2%  100,0%
2 PAQUETES DE GR
TRANSFUNDIDOS 1/2
Si Recuento 67 3z 38
% dentro de MAS DE 2 67.7% 32,3%  100,0%
PAQUETES DE GR
TRANSFUNDIDOS 1/2
Total Recuento 103 121 224
% dentro de MAS DE 2 46,0% 54,0%  100,0%

PAQLETES DE GR
TRAMSFUNDIDOS 1/2

Fuente: autores, analisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital
de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.
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Tabla 17. Pruebas de chi-cuadrado para larelacién entre transfusion de mas de 2
paquetes de globulos rojos y AIMS 65 Patologico

Significacion Significacidn Significacidn

asintdtica exacta exacta
Walor df (bilateral) (hilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de 33,616% 1 .aoa
Pearson
Correccian de 32,069 1 ooo
continuidad
Razdn de verosimilitud 34,396 1 Jooo
Prueba exacta de Fisher .00 ono
Asociacion lineal por 33,466 1 .ono
lineal
M de casos validos 224

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 45,52.

b. Sdélo se ha calculado para una tabla 2x2.

Fuente: autores, andlisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital
de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

Tabla 18. Distribucion t de Student para la estancia hospitalaria en pacientes con
AIMS 65 patolégico

Estadisticas de grupo

Desy. Desv. Error

AIMSES PATOLOGICO [+l Media Desviacidn promedio
ESTARMCIA Si 103 12,23 8,604 848
HOSPITALARIA Mo 11 7,83 4,402 400

Fuente: autores, analisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

Tabla 19. Prueba de muestras independientes

pruebatpara laigualdad de medias

95% de intervalo de confianza
de la diferencia

Diferencia de
1 ql Sig. (hilateral) medias Inferiar Superior
ESTAMCIA 4 701 146,347 000 4407 2,654 6,259

HOSFITALARIA

Fuente: autores, analisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo.
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Gréficos

Gréfico 1. Distribucion por sexo de pacientes con hemorragia digestiva alta.

SEXO

Fuente: autores, analisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo.

Gréfico 2. Distribucion por edad de pacientes con hemorragia digestive alta.
Histograma Simple de EDAD

Media = 65,75
50,0 Desviacion estandar = 16,03
' N=224

Frecuencia

0 20 40 60 80 100 120

EDAD

Fuente: autores, analisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo.
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Gréfico 3. Motivo de consulta de pacientes con hemorragia digestiva alta.

Frecuencia

Hematemesis Melena Ambas

PRESENTACION

Fuente: autores, analisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

Gréfico 4. Diagnéstico endoscépico.

150

100

Frecuencia

a0

Ulcera péptica Tumor de Varices Otros Tumor de esofago
estomago esofagicas
CAUSA

Fuente: autores, andlisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

Gréfico 5. Mortalidad de pacientes con hemorragia digestiva alta
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Enio
W si

Fuente: autores, analisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo.

Gréfico 6. Puntaje AIMS 65 patoldgico en pacientes con hemorragia digestiva
alta.

Esi
o

Fuente: autores, analisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo.
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Gréfico 7. Porcentaje de resangrado en pacientes con hemorragia digestiva alta.

RESANGRADO

M No
M si

32,14%
72

Fuente: autores, analisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo.

Gréfico 8. Porcentaje de transfusion mayor a dos paquetes de glébulos rojos en
pacientes con hemorragia digestiva alta

MAS DE 2
PAQUETES DE GR
TRANSFUNDIDOS

B No
Hsi
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Fuente: autores, analisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo.

Gréfico 9. PirAmide de poblacién frecuencia de estancia hospitalaria por AIMS 65
patologico

AIMS65 PATOLOGICO
Ma Si

50 50
40 40
30

30

20 20

ESTANCIA HOSPITALARIA
VIMVYIVYLIdSOH YIDONVLS3

40,0 30,0 40,0

Fuente: autores, analisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo.
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Resumen

La hemorragia digestiva alta (HDA) es una de las principales emergencias gastroenterolégicas; representa una causa
importante de morbi-mortalidad a nivel mundial. Se ha demostrado que la estratificacion temprana de riesgo con escalas
validadas como la puntuacion AIMS65 tiene alto valor predictivo de mortalidad y su aplicacion ofrece multiples beneficios
en la practica clinica. Materiales y métodos: El estudio realizado fue analitico, observacional, transversal y retrospectivo
aplicado en pacientes diagnosticados con HDA en el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo ubicado en
Guayaquil, Ecuador. Resultados: 103 pacientes con diagndstico HDA (46%) tuvieron una puntuacion mayor o igual a 2 en
la escala de AIMS65, considerado como patolégico, el 87,5%, es decir 40 de ellos fallecieron, con un valor de p de 0,0001.
Conclusiones: Segun los resultados obtenidos en el estudio se puede concluir que la escala AIMS65 es un buen predictor
de mortalidad, siendo util para estratificar el riesgo segun el paciente y sus comorbilidades.

Abstract

Upper gastrointestinal bleeding (UGIB) is one of the main gastroenterological emergencies; represents an important cause
of morbidity and mortality worldwide. Early risk stratification with validated scales such as the AIMS65 score has been
shown to have a high predictive value for mortality and its application offers multiple benefits in clinical practice. Materials
and methods: The study carried out was analytical, observational, cross-sectional and retrospective, applied to patients
diagnosed with UHD at the Teodoro Maldonado Carbo Specialty Hospital located in Guayaquil, Ecuador. Results: 103
patients with HDA diagnosis (46%) had a score greater than or equal to 2 on the AIMS65 scale, considered pathological,
87.5%, that is, 40 of them died, with a p value of 0. 0001. Conclusions: According to the results obtained in the study, it
can be concluded that the AIMS65 scale is a good predictor of mortality, being useful to stratify the risk according to the
patient and their comorbidities.
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