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Resumen 

La hemorragia digestiva alta (HDA) es una de las principales emergencias 

gastroenterológicas; representa una causa importante de morbi-mortalidad a nivel 

mundial. Se ha demostrado que la estratificación temprana de riesgo con escalas 

validadas como la puntuación AIMS65 tiene alto valor predictivo de mortalidad y su 

aplicación ofrece múltiples beneficios en la práctica clínica. Materiales y métodos: El 

estudio realizado fue analítico, 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 diagnóstico HDA 

(46%) tuvieron una puntuación mayor o igual a 2 en la escala de AIMS65, considerado 

como patológico, el 87,5%, es decir 40 de ellos fallecieron, con un valor de p de 0,0001. 

Conclusiones: Según los resultados obtenidos en el estudio se puede concluir que la 

escala AIMS65 es un buen predictor de mortalidad, siendo útil para estratificar el riesgo 

según 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 

AIMS65 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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Introducción 

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 esófago, estómago o duodeno (3). La HDA 

representa un alto costo para el sistema de la salud pública y también constituye una 

causa importante de morbilidad y mortalidad a nivel mundial (1,4).  

 

Esta patología tiene alta relevancia clínica debido a que se encuentra de forma rutinaria 

en las áreas de emergencia y se puede presentar de manera asintomática, leve o masiva, 

siendo esta última potencialmente fatal, especialmente para pacientes añosos y/o que 

presenten comorbilidades (2,4). La presentación clínica de la hemorragia digestiva alta 

puede iniciar con melena, hematemesis, o hematoquecia en pacientes que presenten 

sangrado masivo (5). 

 

La HDA tiene multiples etiologías, pero las que se presentan con mayor frecuencia son 

la úlcera péptica, várices esófago-gástricas y esofagitis erosiva (5). La evaluación inicial 

debe incluir información acerca del estado hemodinámico del paciente y su correcta 

clasificación del nivel de atención (5). El Colegio Americano de Gastroenterología sugiere 

la estratificación 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 puntuación 

que permite estratificación de riesgo y predecir la mortalidad hospitalaria (6).  

 

La escala AIMS65 otorga un punto por cada uno de los siguientes criterios: nivel de 

albúmina <3.0 g/dl, índice internacional normalizado (INR) > 1.5, trastorno del estado 

mental, presión sistólica <90 mm HG y edad mayor a 65 años (6).  Es factible la 

implementación de la escala AIMS 65 debido a su versatilidad y múltiples ventajas, ya 

que se puede calcular fácilmente, es sencilla de recordar, se puede realizar en con datos 

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

(6).  
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Marco teórico 

Capítulo I: Hemorragia digestiva alta: definición, clasificación y epidemiología 

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 ángulo duodenoyeyunal del retroperitoneo. La HDA se considera una 

emergencia médica, posee varias etiologías y suele presentarse clínicamente con 

hematemesis o melena (7). Es comúnmente dividida en 2 tipos: no variceal y variceal. 

También puede ser aguda, oculta u oscura. La endoscopía es una herramienta clave 

para clasificarla (9). 

 

A pesar de que su incidencia está disminuyendo en todo el mundo, una cantidad 

importante de pacientes todavía 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 más común que la hemorragia digestiva baja (10) y 

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

Históricamente, la enfermedad péptica ulcerosa (EPU) ha sido la causa más común de 

la HDA (31-67%), mientras que el sangrado por várices tiene la mayor mortalidad (11-

50%) (10,11). Actualmente, la evidencia sugiere que tanto la epidemiología de la etiología 

de la HDA como la mortalidad asociada a ella son dinámicas y han cambiado en los 

últimos 30 años debido a los avances en las técnicas endoscópicas 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 várices del 5% al 30% (dependiendo de si 

la población estudiada tiene una enfermedad hepática crónica), 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 más graves 

complicaciones de la cirrosis hepática, representando el 70% de los sangrados digestivos 

altos en pacientes con hipertensión portal. El consumo excesivo de alcohol y la hepatitis, 
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cuentan como factores de riesgo importantes para diagnosticar enfermedades hepáticas 

relacionadas a várices esofágicas (12).   

Es frecuente observar en casos de hemorragia variceal aguda, que la mayoría de los 

pacientes requieren de hospitalización, 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 complicación (13).  

Los factores de riesgo más comunes de HDA no variceal incluyen infección 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 infección por H. pylori y el consumo de 

AINE son factores de riesgo independientes y sinérgicos de hemorragia relacionada con 

la úlcera péptica. La edad mayor a 65 años y el sexo masculino son factores de riesgo 

persistentes (10). La aspirina en combinación con fármacos inhibidores de P2Y12 como 

clopidogrel, permite que se dupliquen o tripliquen los números 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 aún mayor (17). La incidencia 

de HDA por EPU ha disminuido principalmente por el decremento de la infección por 

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

Incluso con el uso de procedimientos endoscópicos avanzados y medicamentos potentes 

para suprimir la producción de ácido, la HDA sigue siendo una afección 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 

multiorgánica, afecciones cardiopulmonares y neoplasias malignas en etapa terminal 

(11). 
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Capítulo II: Hemorragia digestiva alta en la práctica clínica 

Diagnóstico 

La hemorragia digestiva alta es una de las más importantes causas de emergencia en el 

área de gastroenterología. Esta patología representa numerosas hospitalizaciones y 

elevadas tasas de mortalidad por lo que sería beneficioso realizar el diagnóstico de 

manera temprana para tratar de manera oportuna al paciente (18). 

Esta patología sigue siendo una amenaza frecuente a pesar de los avances en la 

tecnología y ciencia. Por ello, el manejo clínico del paciente debe ir orientado a la 

identificación de los factores de riesgo y la prevención 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 críticas, esta patología puede presentarse como un sangrado autolimitado 

hasta una hemorragia potencialmente mortal (3). El diagnóstico 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 evaluación inicial del paciente con hemorragia digestiva alta aguda, 

en la cual se analiza su estado hemodinámico y se lo reanima de ser necesario. (20) 

Esta evaluación inicial consiste en realizar una historia clínica completa y detallada, 

examen físico, valoración hemodinámica y exámenes de laboratorio. Una historia clínica 

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

Para establecer el diagnóstico de hemorragia digestiva alta es de vital importancia 

analizar el cuadro clínico y las manifestaciones del paciente. Ante síntomas y signos 

como: hematemesis, melena, náuseas, mareos, palpitaciones, palidez, taquicardia, 

hipotensión arterial, se puede sospechar que se trata de una hemorragia digestiva aguda. 
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En pacientes que presenten sangrado masivo y/o rápidos 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 más limitada. Ambas, la hematemesis 

y emesis en borra de café indican que el sangrado se encuentra cercano al ligamento de 

Treitz. La confusión, angina, palpitaciones, mareo ortostático, extremidades frías 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 podrían situarse lesiones en orofaringe, nasofaringe, intestino delgado 

o colon derecho. Es posible observar melena si el paciente tiene una pérdida sanguínea 

mayor o igual a 50 ml (20). 

Sin embargo, los factores más predictivos de que la hemorragia provenga del tracto 

digestivo alto son: melena, presencia de sangre o borra de café en el lavado 

nasogástrico, y una relación de nitrógeno ureico en sangre y creatinina sérica superior a 

30. Los factores asociados a hemorragia severa incluyen sangre roja presente en lavado 

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

Para realizar el diagnóstico de hemorragia digestiva alta es importante conocer y analizar 

la historia clínica del paciente, especialmente sus antecedentes patológicos, 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 múltiples etiologías como: várices esofágicas o 

hipertensión portal en pacientes diagnosticados con enfermedad hepática o 

consumidores crónicos de bebidas alcohólicas. Las angiodisplasias en pacientes con 

patología renal de base, fístulas aorto-entéricas en individuos  con aneurisma aórtico 

abdominal, las estenosis aórticas, telangiectasias hemorrágicas hereditarias, 

enfermedad por úlcera péptica en pacientes infectados por Helicobacter pylori, consumo 
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de AINE, procesos neoplásicos en pacientes fumadores, son todas patologías 

relacionadas a sangrados del tracto digestivo (20).  

Conocer las comorbilidades del paciente es muy importante para establecer el 

diagnóstico y tratamiento personalizado según sus requerimientos específicos. Los 

pacientes cardiópatas (enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca) o con 

enfermedades pulmonares pueden ser más susceptibles a los síntomas de anemia, 

debido a su condición por lo que es importante mantener niveles de hemoglobina más 

altos en ellos que en otros pacientes sin estas patologías, para evitar complicaciones 

graves (20). 

Las comorbilidades como insuficiencia cardiaca o enfermedad renal requieren de 

monitorización constante, debido a que estos pacientes podrían adquirir sobrecarga 

volumétrica por su condición y más aún si se administran abundantes reanimaciones con 

líquidos o transfusiones sanguíneas (20). 

Pacientes con coagulopatías, trombocitopenia, disfunción hepática crónica podrían llegar 

a presentar sangrado de difícil control por lo que requieren de constante monitoreo. 

Mientras que los pacientes que padecen de patologías que cursan con alteraciones del 

sensorio como encefalopatía hepática y demencia por ejemplo, tienen mayor 

predisposición a la broncoaspiración, complicando el cuadro clínico preexistente (20). 

Es recomendable siempre revisar el historial de medicación del paciente, especialmente 

los medicamentos que el paciente ha consumido diariamente o a largo plazo. Los 

fármacos como los AINES, antiplaquetarios, anticoagulantes, inhibidores selectivos de la 

recaptación de serotonina (ISRS), bloqueadores de los canales de calcio y antagonistas 

de la aldosterona, están asociados a la aparición de sangrados digestivos (20). 

Endoscopía  

Para determinar la etiología de la hemorragia digestiva y diagnosticar adecuadamente 

es necesario realizar una video endoscopía digestiva alta (VEDA) dentro de las primeras 

24 horas del inicio del sangrado. Una exploración endoscópica puede permitir observar 
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lesiones del aparato digestivo, por lo que se debe tener preparados los fármacos y 

dispositivos a utilizar para tratar inmediatamente el sangrado. Si durante la examinación 

endoscópica se encuentran lesiones sospechosas de procesos neoplásicos es 

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

Los pacientes que presenten signos evidentes de insuficiencia circulatoria como: 

frecuencia cardíaca > 120 latidos por minuto, presión arterial sistólica (PAS) <90 mmHg 

o disminución 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 crítico se mantengan monitoreados en cuanto a saturación de oxígeno, 

electrocardiograma y presión arterial, durante la examinación endoscópica (21). 

Análisis de laboratorio  

Existen varios exámenes de laboratorio que permiten determinar la posible etiología del 

sangrado como: sangre oculta en heces, jugo gástrico o en vómitos, concentración de 

hemoglobina y hematocrito, glóbulos rojos , lactato, creatinina sérica, nitrógeno ureico en 

sangre, analizar función hepática, coagulabilidad y marcadores tumorales también 

podrían orientar en el diagnóstico (21). 

 Es importante la valoración cardiológica, especialmente si el paciente se encuentra 

disneico o con dolor torácico. Las enzimas cardiacas y el electrocardiograma son 

estudios que se recomiendan en pacientes de edad avanzada, con riesgo de infarto 

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

Determinar la pérdida sanguínea 

Determinar la pérdida sanguínea es crucial debido a que existe una relación directamente 

proporcional entre la gravedad de la patología con la pérdida de sangre. Se puede valorar 

la pérdida sanguínea examinando al paciente, cuantificando su frecuencia cardiaca, 

presión arterial y resultados de laboratorio (21). 

El índice de choque hemorrágico que incluye variables como frecuencia cardiaca y 

presión arterial sistólica, es utilizado para indicar la gravedad del paciente y evaluar su 
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pérdida de sangre. El examen físico debe ser detallado, este puede revelar signos 

característicos de hipovolemia. Se debe observar coloración y elasticidad de la piel,  

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

Se puede clasificar la severidad del sangrado como leve, moderado o grave. Un 

sangrado leve implicaría una pérdida sanguínea inferior a 500 ml, presión arterial, 

hemoglobina y frecuencia cardiaca normal, podría presentarse mareo como síntoma 

principal y el índice de choque igual a 0.5. Se define como hemorragia moderada cuando 

la pérdida de volumen sanguíneo oscila entre 500 a 1000 ml, la presión arterial está 

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 síntomas como síncope, 

sed, oliguria, con índice de choque mayor a 1.0. Una hemorragia severa implica pérdida 

sanguínea mayor a 1500 ml, presión sistólica menor a 80 mmHg, frecuencia cardiaca 

que supera los 120 latidos por minuto, niveles de hemoglobina inferiores a 70 g/L y 

síntomas como extremidades frías, oliguria, y confusión (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 

que tienen causas de hemorragia claramente identificadas deben recibir un tratamiento 

según la etiología 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 úlceras pépticas causadas por Helicobacter 

pylori deben recibir terapia de erradicación 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, 

exámenes de laboratorio deben registrarse, así como también la frecuencia, color, 

cantidad y características de las melenas, hematemesis y hematoquecia (20). 
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Resucitación volumétrica 

La administración de líquidos por vía intravenosa es una terapia elemental en pacientes 

que se encuentran en estado crítico, especialmente con sepsis, shock hemorrágico y 

otras patologías potencialmente mortales. La resucitación volumétrica tiene como 

objetivo principal, aumentar el gasto cardíaco y mejorar la perfusión sanguínea a los 

órganos del cuerpo (22).  

Consiste en suplementar con fluidos la pérdida sanguínea, 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 

sanguíneas. Monitorear al paciente en este proceso es fundamental para evitar 

sobrecargas volumétricas, especialmente en pacientes con patologías pulmonares, 

renales o cardiópatas (22). 

 Existen parámetros que pueden guiar la resucitación volumétrica como la recuperación 

del estado de conciencia por parte del paciente, mejoría de apariencia en extremidades 

de húmedas y aspecto moteado a extremidades cálidas y rosadas, disminución de las 

diferencias de temperatura rectal-corporal a menos de un grado Celsius, el pulso y la 

presión sistólica y venosa central normalizándose, la presión del pulso es mayor a 

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

Tipos de líquidos de transfusión 

Las soluciones intravenosas se pueden clasificar en cristaloides y coloides. Siendo los 

cristaloides soluciones electrolíticas en agua que cruzan desde el espacio vascular al 

intersticio, mientras que los coloides son soluciones que contienen grandes moléculas 

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

Se recomienda la hidratación con cristaloides como la primera línea en casos de 

reanimación en patologías críticas como sepsis, shock hemorrágico 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 isotónicos 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 composición, la solución salina posee 154 mmol/l de sodio y 

cloruro, con concentración de cloruro aproximadamente 50% mayor que la del líquido 

extracelular humano. Mientras que los cristaloides balanceados poseen sodio, potasio, 

cloruro, es decir, su composición ácido-base es más parecida a la del líquido extracelular 

(22).  

Los cristaloides balanceados o equilibrados funcionan reemplazando los aniones cloruro 

en tampones, amortiguadores o “buffers” que se metabolizan rápidamente en 

bicarbonato. Los cristaloides balanceados pueden disminuir el riesgo de muerte, terapia 

dialítica e insuficiencia renal en comparación con la solución salina (22). 

Se puede administrar bicarbonato de sodio como parte de la resucitación volumétrica en 

pacientes que presenten insuficiencia renal aguda, acidemia metabólica grave o acidosis 

sin elevación del anión gap (22). 

En la actualidad la solución salina hipertónica representa un tratamiento de primera línea 

para reducir temporalmente la presión intracraneal elevada, pero no debe usarse como 

líquido de reanimación primario para shock hemorrágico o no hemorrágico (22). 

Los coloides más utilizados son aquellos derivados del plasma humano como por 

ejemplo la albúmina 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 expansión de volumen debido a la retención en el espacio 

intravascular (22). 

La albúmina de suero humano es una proteína de pequeño tamaño sintetizada por el 

hígado que se une al óxido nítrico y regula la inflamación. El alto costo de la albúmina en 

relación con los cristaloides sugiere que la albúmina puede ser la terapia adecuada para 

selectos grupos de pacientes como aquellos con cirrosis y trasplantados hepáticos. 

Existe evidencia que sugiere que los coloides semisintéticos pueden aumentar el riesgo 

de lesión renal o muerte en comparación con los cristaloides (22).  
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Los fluidos que se implementan en la resucitación volumétrica suelen ser: solución salina 

isotónica y balanceada, sangre total y plasma. Cuando existe una gran cantidad de 

pérdida sanguínea, es decir que supera el 20% del volumen total, se puede administrar 

soluciones coloidales para expandir el volumen (22).  

Las transfusiones sanguíneas pueden mejorar el pronóstico de los pacientes, reducir la 

tasa de resangrado y disminuir la tasa de mortalidad. Está indicado transfundir cuando 

existen criterios tales como: presión sistólica es inferior a 90 mmHg, o se ha más de 30 

mmHg. Otro criterio a valorar es la Hemoglobina, que sea <70 g / L y el Hematocrito 

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

Vasopresores 

En el tratamiento de hemorragias es importante incluir fármacos vasoactivos como por 

ejemplo la dopamina o norepinefrina con la finalidad de mejorar la perfusión de sangre a 

los órganos vitales (21).  

Tratamientos hemostáticos 

Los fármacos supresores de ácido son utilizados con fines hemostáticos en pacientes 

con hemorragias, debido a que estos aumentan el pH gástrico y promueven la 

agregación plaquetaria y la formación de coágulos de fibrina. Estos fármacos pueden 

evitar la disolución prematura de coágulos de sangre y ayudan a detener y prevenir el 

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

Los supresores de ácido más utilizados incluyen: inhibidores de la bomba de protones 

(IBP) y los antagonistas del receptor H2 (H2RA).  En la práctica clínica, los IBP que se 

administran frecuentemente son esomeprazol, omeprazol, pantoprazol, lansoprazol y 

rabeprazol, mientras que los antagonistas del receptor H2 de uso común incluyen 

ranitidina y famotidina (21). 

Existe evidencia clínica indicando que los efectos hemostáticos de los IBP son 

significativamente superiores al de los H2RA. Los IBP tienen como ventaja un inicio de 

acción rápido 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 

administración de IBP antes de la examinación endoscópica puede disminuir la 

presentación de lesiones hemorrágicas, reduciendo así también la necesidad de 

hemostasia endoscópica (21). 

El uso de los IBP incluso después de la terapia endoscópica es importante debido a que 

su administración a dosis altas puede disminuir la incidencia de resangrado y mortalidad 

en pacientes que presenten alto riesgo. La administración de IBP intravenosos en dosis 

altas como por ejemplo, el  esomeprazol en infusión y posterior terapia oral mostró buena 

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

En el caso de hemorragias en pacientes de bajo riesgo, el tratamiento de elección sería 

la administración IBP de dosis estándar, como 40 mg de esomeprazol dos veces 

diariamente por infusión intravenosa. Este fármaco actúa eficazmente ya sea en casos 

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

Para pacientes de alto riesgo, es decir, que presenten úlceras de Forrest Ia-IIb, que 

tomen fármacos antiplaquetarios o AINE, se recomienda que después de la hemostasia 

endoscópica se administren grandes dosis de IBP durante 72 horas. La duración del 

tratamiento con IBP en dosis altas puede prolongarse y luego cambiar a IBP en dosis 

estándar dos veces al día durante 3-5 días, y finalmente a la administración oral de IBP 

en dosis estándar, hasta que la úlcera se cura (21).  

Hemostasia endoscópica 

La hemostasia endoscópica debe considerarse como el tratamiento de primera elección 

debido a su inicio rápido y alta eficacia. Se recomienda emplear este procedimiento 

especialmente en pacientes con lesiones hemorrágicas de Forrest Ia-IIb. Previo a la 

realización del procedimiento de hemostasia endoscópica, la administración de 

eritromicina a dosis de 250 mg vía intravenosa puede reducir significativamente el 

volumen de retención de sangre en el estómago y mejorar la visibilidad endoscópica, sin 

aumento significativo en eventos adversos. Está indicado el uso de este antibiótico en 

pacientes que presenten hemorragia grave o hemorragia activa aguda (21).  
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La hemostasia endoscópica sirve para detener el sangrado, los métodos hemostáticos 

más comúnmente utilizados incluyen la inyección local de fármacos, coagulación térmica 

y hemostasia mecánica (21). 

La inyección local de fármacos tiene la ventaja de ser sencilla de aplicar y puede ser con 

solución salina de adrenalina o solución salina-epinefrina hipertónica. Los pacientes que 

no tengan problemas de coagulación deberían evitar el uso de drogas hemostáticas. La 

coagulación térmica es otro método para realizar la hemostasia e incluye: alta frecuencia, 

electrocoagulación, coagulación con plasma de argón, sonda térmica, microondas y 

otros métodos (21).   

La hemostasia con coagulación térmica suele ser segura pero este procedimiento 

requiere ciertos equipos y experiencia técnica. La hemostasia mecánica emplea 

principalmente una variedad de clips hemostáticos, especialmente los adecuados para 

sangrado activo, pero tiene como desventaja que puede ser difícil de realizar según la 

lesión. La evidencia clínica sugiere que una combinación de la terapia de inyección de 

drogas con coagulación térmica  o la hemostasia mecánica pueden mejorar aún más los 

resultados hemostáticos (21).  

Para determinar el sitio de la lesión y la etiología del sangrado se recomienda la 

angiografía. Se puede implementar la terapia de embolización según los requerimientos 

del paciente. El tratamiento quirúrgico se reserva para pacientes que presenten sangrado 

continuo y sin diagnóstico claro aparente, pacientes en quienes la farmacoterapia, 

endoscópica han fracasado o pacientes con enfermedades graves. En casos de 

emergencia, se puede recurrir al procedimiento de laparotomía (21). 

  



 

 15 
 

Capítulo III: Pronóstico de la hemorragia digestiva alta 

Escalas pronósticas para hemorragia digestiva alta 

Al momento de diagnosticar, el American College of Gastroenterology recomienda la 

estratificación de riesgo temprana en pacientes diagnosticados con hemorragia digestiva 

alta (18). Se ha demostrado que la implementación de estas escalas han contribuido con 

una reducción en la letalidad en las últimas dos décadas (23).  

 

Para evaluar el pronóstico después del sangrado, se han desarrollado varios sistemas 

de puntuación, entre los cuales se destaca la escala de Rockall (RS) y la escala de 

Glasgow-Blatchford (GBS) (Tabla 1 y 2), que son las que se utilizan más frecuentemente 

en la práctica clínica. Estas pueden predecir mortalidad, recurrencia de hemorragias, 

hemostasia y necesidad de transfusión (13,24,25). No se ha aclarado de forma 

concluyente qué sistema de puntuación debería preferirse en la práctica (6,26).  

 

La escala AIMS65 es utilizada para estratificar el riesgo, determinando el pronóstico de 

los pacientes hospitalizados con diagnóstico de hemorragia digestiva alta. La escala 

AIMS65 otorga un punto por cada uno de los siguientes criterios: nivel de albúmina <3.0 

g/dl, índice internacional normalizado (INR) > 1.5, trastorno del estado mental, presión 

sistólica <90 mm HG y edad mayor a 65 años (6,18,27,28). (Tabla 3) 

 

Los sistemas de puntuación GBS, RS y AIMS65 se desarrollaron de forma independiente 

con diferentes propósitos y diferentes criterios de inclusión para la inscripción 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 último, se desarrolló 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 aplicación 

en la práctica clínica rutinaria. La historia clínica incompleta o confusa, presencia de 

variables subjetivas como severidad de enfermedades sistémicas, necesidad de realizar 

endoscopía en el caso de la RS y la ponderación podría dificultar el cálculo de la 

puntuación (6). Por lo tanto, no se ha logrado acoger de forma rutinaria en la práctica 

clínica a las RS Y GBS debido a que su implementación y calculación son más complejas 

(6).  

Generalmente estas escalas pronósticas y de riesgo para hemorragia digestiva alta no 

se aplican frecuentemente debido a que algunas de ellas pueden resultar complicadas 

de calcular, tienen numerosos parámetros o requieren de datos provenientes de 

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

La implementación de la escala AIMS65 es factible y tiene muchas ventajas debido a 

que se puede calcular fácilmente, es sencilla de recordar, se puede realizar en con datos 

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

(6). 

Se ha demostrado que la puntuación AIMS65 puede identificar efectivamente a los 

pacientes que tienen alto riesgo de mortalidad, especialmente los casos de hemorragia 

variceal aguda, cuando su puntuación es mayor o igual a 2 (28). El conocimiento de este 

criterio podría ser útil para implementar un tratamiento optimo y agresivo según la 

condición del paciente (13).  

El sistema de puntuación AIMS65 además de ser una escala pre-endoscópica y no 

invasiva presenta múltiples ventajas al momento de su aplicación práctica debido a que 

ha demostrado ser superior en cuanto a la predicción de la tasa de mortalidad 

intrahospitalaria en pacientes diagnosticados con hemorragia digestiva alta, además de 

evitar el problema de utilizar varios sistemas de puntuación (13).  

 

  



 

 17 
 

Capítulo IV 

Objetivos  

Objetivo General 

Evaluar la aplicabilidad clínica de la escala AIMS65 para la estratificación del riesgo en 

pacientes hospitalizados por hemorragia digestiva alta en el Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo 2018 - 2020. 

Objetivos específicos 

1. Describir los motivos de consulta y etiologías mas frecuentes de hemorragia 

digestiva alta en pacientes hospitalizados. 

2. Correlacionar un puntaje patológico de la escala AIMS65 con la mortalidad 

intrahospitalaria. 

3. Determinar si existe relación entre un puntaje patológico del AIMS65 y la tasa de 

resangrado. 

4. Analizar las necesidades de transfusión en los pacientes que presentaron un 

puntaje patológico de la escala AIMS65. 

5. Asociar el promedio de estancia hospitalaria por hemorragia digestiva alta con un 

puntaje patológico de la escala AIMS65. 

Hipótesis 

La escala AIMS65 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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Capítulo V 

Materiales y métodos 

Diseño del estudio 

El estudio realizado es analítico, observacional, transversal y retrospectivo aplicado en 

pacientes del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo ubicado en 

Guayaquil, Ecuador.  

Población 

Se analizaron las historias clínicas y pruebas complementarias de los pacientes con 

diagnóstico de hemorragia digestiva alta dentro del periodo del 1 de enero del 2018 al 

31 de enero del 2020. Se tomó la totalidad de casos en el tiempo definido con un método 

de muestreo no aleatorio.  

 

Se obtuvo una población de 293 pacientes con diagnóstico confirmado de hemorragia 

digestiva alta dentro del periodo establecido de los cuales 224 cumplían con los criterios 

de inclusión. 

Criterios de inclusión: 

− Pacientes mayores a 18 años. 

− Pacientes hospitalizados con diagnóstico de hemorragia digestiva alta. 

Criterios de exclusión: 

− Pacientes con historia clínica incompleta en el sistema AS400. 

− Pacientes sin seguimiento clínico luego del alta.  
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Operacionalización de las variables 

Variable Definición de la variable Tipo Resultado 

Edad Número de años cumplidos. Numérica 

discreta 

años 

Sexo Distinción de hombre o mujer 

según caracteres sexuales al 

nacimiento. 

Nominal 

dicotómica 

Masculino / 

femenino 

Diagnóstico 

endoscópico 

Procedimiento usado para 

observar el revestimiento de la 

parte superior del aparato 

digestivo. 

Nominal 

politómica 

Úlceras / 

Várices 

/ Pólipos / 

Tumor 

Presentación 

clínica 

Signos y síntomas que presentó 

el paciente previo a su ingreso 

hospitalario. 

Nominal 

politómica 

Melena / 

hematemesis / 

ambas 

Mortalidad 

intrahospitalaria 

Cese irreversible de todas las 

funciones del cerebro de un 

paciente hospitalizado.  

Nominal 

dicotómica 

Sí / No 

Escala AIMS65 

patológica 

Una puntuación de la escala 

AIMS65 mayor o igual a 2.  

Nominal 

dicotómica 

Sí / No 

Resangrado Evento de sangrado digestivo 

alto activo posterior a la 

resolución de un evento de 

sangrado original.   

Nominal 

dicotómica 

Sí / No 

Transfusión 

mayor de 2 

paquetes de 

glóbulos rojos 

Transferencia de más de 2 

unidades glóbulos rojos 

concentrados de un sujeto 

(donante) a otro (receptor). 

Nominal 

dicotómica 

Sí / No 

Tiempo de 

estancia 

hospitalaria 

Tiempo de hospitalización desde 

el ingreso hasta el alta. 

Numérica 

discreta 

Días 
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Método de extracción de datos 

Se solicitó al departamento de docencia del Hospital de especialidades Teodoro 

Maldonado Carbo, con la previa aprobación de los jefes de servicio de gastroenterología, 

el nombre completo, número de historia clínica y de cédula de todos los pacientes cuyos 

diagnósticos 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 año 2018 y el 31 enero del año 2020. 

 

Una vez obtenidas las historias clínicas de pacientes con los CIE 10 solicitados se 

diagnosticó HDA con base en la presentación clínica de vómitos en café molido, 

hematemesis, melena y la VEDA. Se registró y analizó retrospectivamente los datos 

clínicos y los informes de laboratorio necesarios para realizar la escala AIMS65 el día 

que presentó sangrado activo por primera ocasión, las unidades de glóbulos rojos 

transfundidas durante su hospitalización, los registros endoscópicos 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 días. Las puntuaciones de 

AIMS65 se calcularon asignando 1 punto a cada uno de los niveles de albúmina <3.0 g / 

L, INR > 1,5, alteración del estado mental, presión arterial sistólica ≤90 mm Hg y edad ≥ 

65 años.  

Análisis estadístico 

Para realizar el análisis estadístico se utilizó el programa IBM SPSS. Los datos se 

evaluaron en busca de valores atípicos, errores y valores perdidos. Las variables 

discretas como fue la de estancia hospitalaria se analizaron mediante la distribución t de 

Student. Los datos cuantitativos se describieron como media. Los datos categóricos se 

mostraron como proporciones. Se calculó la precisión predictiva de la puntuación 

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 transfusión de sangre mayor a dos unidades de glóbulos rojos, la tasa 

de resangrado y la estancia hospitalaria en días.  
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Capítulo 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 gráfico 1). La edad promedio fue de 66 años y el rango 

fue de 18 años a 96 años (tabla 5 y gráfico 2), El motivo de consulta más frecuente fue 

melena, presente en 128 pacientes (57,1%), seguida por una presentación mixta de 

hematemesis más melena en 53 pacientes (23,7%) y por último hematemesis en 43 

pacientes (19,2%) (tabla 6 y gráfico 3). Se encontró que la principal etiología de HDA fue 

úlcera péptica, presente en 148 pacientes (66,1%), seguido por tumor de estómago en 

44 pacientes (19,6%), várices esofágicas en 20 pacientes (8,9%), tumor de esófago en 

4 pacientes (1,8%) y otras patologías como várices gástricas, pólipos gástricos y tumor 

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

 

La mortalidad general de la muestra fue del 17,9%. El tumor gástrico presentó la tasa de 

mortalidad más alta (36,4%) seguido por las várices esofágicas (35,0%). La úlcera 

péptica representó 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 relación es estadísticamente 

significativa (tabla 10). Se valoraron 103 pacientes los cuales presentaron un score de 

AIMS 65 mayor o igual a 2, denominado como AIMS65 patológico (tabla 11). Al 

relacionarse estos pacientes con la mortalidad se obtuvo que de los 40 pacientes que 

fallecieron, el 87,5% presentó un AIMS65 patológico (tabla 12). Este hallazgo fue 

estadísticamente significativo, ya que el valor de p de esta relación de menor a 0,0001 

(tabla13). 

 

Se pudo observar que el 32,14% de pacientes presentaron resangrado (gráfico 4). Dentro 

de estos, un 68,1% de pacientes presentaron un puntaje de AIMS65 patológicos. Estas 

variables tuvieron una relación estadísticamente significativa con un valor por debajo del 

intervalo de confianza establecido (tabla 14). Se requirieron más de dos unidades de 

transfusión de glóbulos rojos en el 44,20% de pacientes (gráfico 8). El 67,7% de estos 
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pacientes tuvieron un AIMS65 patológico (tabla 16). Al igual que la correlación anterior, 

la relación establecida fue estadísticamente significativa (tabla 17).  

Finalmente, se determinó el promedio de estancia hospitalaria entre los pacientes que 

presentaron o no un AIMS65 patológico y se encontró que el tiempo de estancia 

hospitalaria fue mayor en los pacientes que si presentaron un AIMS65 patológico (12,23 

días) (tabla 18 y gráfico 9). Esta relación fue estadísticamente significativa (tabla 19). 

Discusión 

En el presente estudio, el objetivo principal fue determinar si el puntaje AIMS65 es válido 

para predecir los resultados clínicos en pacientes que se presentan con HDA en el 

departamento de emergencias. Al analizar los datos demográficos de los pacientes del 

presente estudio, se encontró que estos coinciden con los datos en la población mundial, 

en donde el sexo que predomina es el masculino y la media de edad es entre 55 y 75 

años (6,14,18,29). De igual manera tanto la melena como la úlcera péptica se mantienen 

como motivo de consulta y etiología de hemorragia digestiva alta más frecuentes 

(5,6,28,29).  

 

La mortalidad encontrada en la población estudiada fue mayor al comparar con el resto 

de estudios realizados en los últimos años, donde esta varía desde el 1.8% al 10.3% 

(28,29). Tanto la tasa de resangrado, el porcentaje de pacientes que necesitaron 

transfundirse más de dos paquetes de glóbulos rojos y la estancia hospitalaria 

demostraron ser mayor en el grupo de estudio al tomar como punto de comparación una 

investigación con las mismas variables (18).  

 

En cuanto a la aplicabilidad clínica de esta escala, los resultados obtenidos son 

consistentes con los de estudios previos. Un estudio obtuvo que su precisión predictiva 

para mortalidad, transfusión sanguínea 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 mostró que tanto el GBS como el AIMS 65 tenían una precisión 

similar para predecir los resultados clínicos (la necesidad de intervención endoscópica, 

resangrado e ingreso en la UCI) (30). En varios estudios, AIMS 65 fue superior a la SGB 
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en la predicción de la mortalidad (23,31,32). Otro estudio realizado en Perú, determinó 

que 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 encontró que la escala AIMS 65 fue menos precisa que la GBS y la RS 

para predecir las necesidades de transfusión (29).  

 

El estudio realizado tiene varios aspectos destacables. En primer lugar, analizó los datos 

de un grupo mixto de pacientes con HDA tanto variceal como no variceal. La causa 

notificada más común de HDA en los países occidentales es la hemorragia no variceal 

(14,33). Por lo tanto, los sistemas de puntuación actualmente disponibles que se centran 

en el sangrado no variceal pueden desempeñar un papel limitado en la predicción de los 

resultados de los pacientes con cirrosis y sangrado variceal. El sangrado por várices 

generalmente se correlaciona con una hemorragia masiva y el pronóstico está 

estrechamente relacionado con la gravedad de la insuficiencia hepática. Por lo tanto, 

podría ser injusto aplicar simplemente estos sistemas de puntuación de riesgo para 

predecir los resultados en pacientes con cirrosis complicada. 

 

El presente estudio tiene algunas limitaciones. Se llevó a cabo en un solo centro 

hospitalario, lo que potencialmente limita la generalización de sus hallazgos debido a que 

el manejo real de las condiciones médicas de los pacientes varía según la región 

geográfica y los insumos del hospital. Sin embargo, este estudio podría ser una piedra 

angular para evaluar el sistema de puntuación de riesgo más adecuado para los 

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

Se obtuvo que la escala es útil para predecir las 4 variables estudiadas para analizar la 

evolución hospitalaria: mortalidad, resangrado, necesidad de transfusión mayor a 2 

paquetes de glóbulos rojos y estancia hospitalaria. La puntuación AIMS65 es fácil de 

recordar y de calcular utilizando parámetros habitualmente disponibles en el área de 

emergencias y no requiere variables endoscópicas para su cálculo. 

Recomendaciones 

Se recomienda realizar un estudio de validación prospectivo y comparativo junto con las 

escalas de Glasgow-Blatchford y de Rockall. De esta manera, se podrían analizar las 

comorbilidades más frecuentes y determinar una relación entre la mortalidad y esta 

variable, así mismo detectar la causa de fallecimiento, ya que esta se encontró 

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 

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

 

Al examinar prospectivamente una cohorte multicéntrica más grande, es posible que se 

pueda desarrollar y validar un sistema simple de puntuación de riesgo para predecir la 

mortalidad en pacientes con HDA. Si estos resultados se confirman, este sería un indicio 

de que la puntuación AIMS65 debería realizarse a todos los pacientes que ingresen con 

diagnóstico de HDA, a manera de protocolo, este hecho debería reportarse en las 

evoluciones clínicas para llevar los respectivos controles y así convertirse en el nuevo 

estándar de atención para la estratificación del riesgo de HDA. 
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Anexos 

Tablas 

Tabla 1. Escala AIMS 65 

Variables Puntaje 

Albúmina < 3,0 g/dl 1 

INR > 1,5 1 

Trastorno del sensorio 1 

Presión arterial sistólica ≤ 90 1 

Edad ≥ 65 años 1 

Fuente: AIMS65 Score for Upper GI Bleeding 

Mortality [Internet]. MDCalc. Disponible en: 

https://www.mdcalc.com/aims65-score-upper-gi-

bleeding-mortality 

 

Tabla 2. Escala Glasgow-Blatchford 

Factor de riesgo al ingreso Puntaje 

Urea sanguínea (mmol/L) 
 

≥ 6,5 a < 8,0 2 

≥ 8,0 a < 10,0 3 

≥ 10,0 a < 25,0 4 

≥ 25 6   

Hemoglobina para hombres 
(g/dL) 

 

≥ 12,0 a < 13,0 1 

≥ 10,0 a < 12,0 3 

< 10,0 6   

Hemoglobina para mujeres 
(g/dL) 

 

≥ 10,0 a < 12,0 1 

< 10,0 6   

Presión arterial sistólica 
(mmHg) 

 

100-109 1 

90-99 2 

<90 3   

Otros marcadores 
 

Pulso ≥ 100 latidos/minuto 1 

Presentación con melena 1 

Presentación con síncope 2 

https://www.mdcalc.com/aims65-score-upper-gi-bleeding-mortality
https://www.mdcalc.com/aims65-score-upper-gi-bleeding-mortality
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Enfermedad hepática 2 

Falla cardíaca 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 clínica de Rockall 

 
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 4. Distribución por sexo de pacientes con hemorragia digestiva alta 

 
Fuente: autores, análisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. 
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Tabla 5. Distribución por edad de pacientes con hemorragia digestiva alta 

 
Fuente: autores, análisis 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 

 
Fuente: autores, análisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. 
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Tabla 7. Diagnóstico endoscópico de pacientes con hemorragia digestiva alta 

 
Fuente: autores, análisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. 

. 

Tabla 8. Mortalidad de pacientes con hemorragia digestiva alta 

 
Fuente: autores, análisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. 

 

Tabla 9. Relación entre diagnóstico endoscópico y mortalidad de la hemorragia 
digestiva alta  

tabulación cruzada 

 
Fuente: autores, análisis 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 la relación diagnóstico endoscópico y 
mortalidad en pacientes con hemorragia digestiva alta 

 
a. 11 casillas (61,1%) han esperado un recuento menor 

que 5. El recuento mínimo esperado es ,18. 

 

Fuente: autores, análisis de base de datos de Excel otorgada por 

el Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. 

 

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

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Sí 103 46,0 46,0 46,0 

No 121 54,0 54,0 100,0 

Total 224 100,0 100,0  

Fuente: autores, análisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital 

de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. 

 

Tabla 12. Relación entre mortalidad y AIMS 65 patológico  

tabulación cruzada 

 

Fuente: autores, análisis 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 la relación entre mortalidad y AIMS 65 
patológico 

 

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

recuento mínimo esperado es 18,39. 

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

Fuente: autores, análisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. 

 

Tabla 14. Relación entre resangrado y AIMS 65 Patológico  

tabulación cruzada 

 

Fuente: autores, análisis 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 la relación entre resangrado y AIMS 65 
patológico  

 

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

mínimo esperado es 33,11. 

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

Fuente: autores, análisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. 

 

Tabla 16. Relación entre transfusión de más de 2 paquetes de glóbulos rojos y 
AIMS 65 Patológico  

tabulación cruzada 

 

Fuente: autores, análisis 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 la relación entre transfusión de más de 2 
paquetes de glóbulos rojos y AIMS 65 Patológico 

 

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

recuento mínimo esperado es 45,52. 

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

Fuente: autores, análisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital 

de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. 

 

 

Tabla 18. Distribución t de Student para la estancia hospitalaria en pacientes con 
AIMS 65 patológico 

 

Fuente: autores, análisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. 

 

Tabla 19. Prueba de muestras independientes 

 

Fuente: autores, análisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo. 
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Gráficos 

Gráfico 1. Distribución por sexo de pacientes con hemorragia digestiva alta. 

 
Fuente: autores, análisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo. 

 
 

Gráfico 2. Distribución por edad de pacientes con hemorragia digestive alta. 

 
Fuente: autores, análisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo. 
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Gráfico 3. Motivo de consulta de pacientes con hemorragia digestiva alta. 

 

Fuente: autores, análisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. 

 

Gráfico 4. Diagnóstico endoscópico. 

 

Fuente: autores, análisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de 

Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. 

 

 

Gráfico 5. Mortalidad de pacientes con hemorragia digestiva alta 
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Fuente: autores, análisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo. 

 

Gráfico 6. Puntaje AIMS 65 patológico en pacientes con hemorragia digestiva 
alta.  

 
Fuente: autores, análisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo. 
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Gráfico 7. Porcentaje de resangrado en pacientes con hemorragia digestiva alta. 

 
Fuente: autores, análisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo. 

 

Gráfico 8. Porcentaje de transfusión mayor a dos paquetes de glóbulos rojos en 
pacientes con hemorragia digestiva alta 

 



 

 40 
 

Fuente: autores, análisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo. 

 

Gráfico 9. Pirámide de población frecuencia de estancia hospitalaria por AIMS 65 
patológico 

 
Fuente: autores, análisis de base de datos de Excel otorgada por el Hospital de Especialidades 

Teodoro Maldonado Carbo. 
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