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RESUMEN

ANTECEDENTES: EI Consenso Internacional dentro de sus recomendaciones
sobre el tratamiento de los pacientes con Hemorragia Digestiva Alta no Variceal
(HDANV), sugieren estratificacion temprana del riesgo, mediante el uso de escalas
pronosticas validadas. Por lo sefialado es necesario identificar cual es el mejor
score gue permite predecir el riesgo de mortalidad y resangrado en pacientes con
hemorragia digestiva alta que acuden a nuestro hospital y de esa forma tomar

decisiones rapidas.

OBJETIVO: Comparar el Score Rockall y AIMS65 como predictores de mortalidad
y resangrado en pacientes con Hemorragia Digestiva Alta en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, periodos enero-diciembre 2016

METODOLOGIA: El estudio fue realizado en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca, los pacientes incluidos fueron aquellos mayores de 18 afos que
presentaron hemorragia digestiva alta, en los periodos enero-diciembre 2016. Los
datos se analizaron mediante el area bajo la curva de ROC (Caracteristica

Operativa del Receptor).

RESULTADOS: En total fueron 113 casos de pacientes con el diagnéstico de
Hemorragia Digestiva Alta, de los cuales 65 (58%) casos fueron varones, la edad
promedio fue de 61.27 + 28 afios, la causa mas frecuente de sangrado fue la Ulcera
Gastrica 28%, la tasa de mortalidad y resangrado fue de 3.54% y 39.8%

respectivamente. Los valores de area bajo la curva ROC (curva Caracteristica
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Operativa del Receptor) para predecir mortalidad en pacientes con Hemorragia
Digestiva Alta, por el Score Rockall fue de 0.869 (IC 0,79 — 0,92) (p < 0.0001),
mientras que para el Score AIMS65 el resultado es 0.834 (IC 0,75-0,89) (p <
0.0001). Con respecto al &rea bajo la curva ROC para predecir resangrado, el Score
Rockall fue de 0.831 (IC 0.74 - 0.89) (p <0.0001), para el Score AIMS65 el resultado

es de 0.892 (IC 0,82 — 0,94) (p < 0.0001).

CONCLUSIONES: El Score AIMSB65 tiene la misma capacidad que el Rockall para
predecir mortalidad e incluso es mejor predictor de resangrado en pacientes con
Hemorragia Digestiva alta y tiene parametros mas simples y faciles de aplicar en la

practica médica profesional.

PALABRAS CLAVE: HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA, SCORE ROCKALL,

SCORE AIMS65, MORTLIDAD, RESANGRADO.
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ABSTRACT

BACKGROUND: The International Consensus, within its recommendations on the
treatment of patients with Non-Variceal High Digestive Hemorrhage (HDANV),
suggests early stratification of the risk, using validated prognostic scales. Therefore
it is necessary to identify the best score that allows predicting the risk of mortality
and rebleeding in patients with upper gastrointestinal bleeding who come to our

hospital and thus make quick decisions.

OBJECTIVE: Score Score Rockall and AIMS65 as predictors of mortality and
rebleeding in patients with High Digestive Hemorrhage at the Cajamarca Teaching

Regional Hospital, January-December 2016.

METHODOLOGY: The study was carried out at the Regional Teaching Hospital of
Cajamarca. The patients included were those older than 18 years who presented
upper gastrointestinal bleeding during the periods January-December 2016. Data

were analyzed using the area under the ROC curve Of the Receiver).

RESULTS: A total of 113 cases of patients with a diagnosis of High Digestive
Hemorrhage, of which 65 (58%) were male, the mean age was 61.27 + 28 years,
the most frequent cause of bleeding was Gastric Ulcer 28 %, The mortality and
rebleeding rate was 3.54% and 39.8%, respectively. The area values under the
ROC curve for Predicting Mortality in Patients with High Digestive Hemorrhage by
Rockall Score were 0.869 (Cl 0.79-0.92) (p <0.0001), while For score AIMS65 the

result is 0.834 (Cl 0.75-0.89) (p <0.0001). Regarding the area under the ROC curve
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to predict rebleeding, the Rockall Score was 0.831 (IC 0.74 - 0.89) (p <0.0001), for

the AIMSG65 score the result was 0.892 (Cl 0.82-0.94) (P <0.0001).

CONCLUSIONS: The AIMS65 Score has the same ability as Rockall to predict
mortality and is even a better predictor of rebleeding in patients with high Digestive
Hemorrhage and has simpler and easier to apply parameters in professional

medical practice.

KEY WORDS: HIGH DIGESTIVE HEMORRHAGE, SCORE ROCKALL, SCORE

AIMS65, MORTLINESS, RESANGRADO.



PLAN DE INVESTIGACION

a. EL PROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS

1.1. DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

La hemorragia digestiva alta (HDA), es la principal emergencia
gastroenterolégica, con una incidencia en todo el mundo, de 103 a 172 por 100
000 adultos cada afio con una mortalidad 8-14%.(1); la principal causa de la HDA
es la enfermedad de Ulcera péptica, que representa el 20% a 50% de todos los

casos. (2)

En nuestro pais se han realizado estudios prospectivos en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia (HNCH), encontrando una tasa de mortalidad de
12,9% y de resangrado de 14,8% en pacientes con HDA de cualquier etiologia
en el afo 2007-2008 (2); en otro estudio, donde se incluyeron pacientes con HDA
con etiologia de Ulcera péptica se hallo una tasa de mortalidad y resangrado de
11,05% y 5,52% respectivamente en los afios 2009-2011(3); una tasa de
mortalidad de 7,8%, y resangrado de 3,9% y necesidad de transfusion

sanguinea de 66,7% entre enero del 2014 y junio del 2015.4)

En Cajamarca se ha reportado 194 pacientes hospitalizados con el

diagnéstico de hemorragia digestiva alta durante el afio 2016. (5)

11



Se han desarrollado diversos tipos de scores que permiten predecir el
riesgo de mortalidad, resangrado o necesidad de transfusion de paquetes
globulares en pacientes con Hemorragia Digestiva Alta, entre ellos tenemos:
Score Rockall, y AIMS 65. El score de Rockall, establecido en 1996, es el méas
conocido y cuya aplicacion en la practica clinica es compleja, ya que incluye
muchas variables como diagndstico endoscépico y estigmas de sangrado;
reduciendo su papel en los protocolos de investigacion y el score AIMS65 ha
sido validado recientemente para predecir la mortalidad hospitalaria incluyendo
parametros rapidos y objetivos de obtener al ingreso del paciente, sin necesidad

de criterios endoscépicos, faciles de recordar en la practica clinica.()

El presente trabajo descriptivo, observacional, retrospectivo, se realizara
en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, periodos enero- diciembre,

durante el aio 2016.

1.2. FOMULACION DEL PROBLEMA

(EL SCORE AIMS65 ES MEJOR PREDICTOR DE RESANGRADO Y
MORTALIDAD QUE EL SCORE ROCKALL EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE

DE CAJAMARCA, PERIODOS ENERO-DICIEMBRE 20167?
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1.3. JUSTIFICACION

En el Hospital Regional Docente de Cajamarca en el Servicio de
Gastroenterologia la hemorragia digestiva alta es una de las principales causa
de morbilidad encontrandose en el afio 2015, 184 casos y en el afio 2016,194

casos. (5)

El Consenso Internacional dentro de sus recomendaciones sobre el
tratamiento de los pacientes con Hemorragia Digestiva Alta no Variceal
(HDANV), sugieren estratificacion temprana del riesgo, mediante el uso de

escalas prondsticas validadas (7).

Por lo sefialado es necesario identificar cual es el mejor score que permite
predecir el riesgo de mortalidad y resangrado en pacientes con hemorragia
digestiva alta que acuden a nuestro hospital y de esa forma tomar decisiones

rapidas y adecuadas para clasificar a los pacientes con alto o bajo riesgo.

Actualmente en el Hospital Regional Docente de Cajamarca se utiliza el
score Rockall, que no estad validado ni protocolizado en pacientes con
Hemorragia Digestiva Alta, dicho score fue creado en el afio 1996, sin embargo
sus variables son complejas y necesita de un diagnéstico endoscoépico,
haciendo dificil su aplicacion en los protocolos por lo que ha llevado a buscar
nuevos scores que puedan predecir mortalidad y resangrado igual o mejor que
el score Rockall, y es por ello que en el afio 2011, se realiz6 un estudio en 187

hospitales de Estados Unidos en una poblacién de 32504 pacientes para validar
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un nuevo score el AIMS65, con un valor de 0,77 bajo la curva Caracteristica
Operativa del Receptor (ROC), con un intervalo de confianza de 95% CI, 0.75-
0.79 para predecir mortalidad (9) y que solo necesita de 5 variables simples de
aplicar y faciles de recordad en la practica médica profesional , a diferencia del
Score Rockall no necesita diagnoéstico endoscépico. Es por ello que el presente
trabajo busca encontrar cual score puede predecir mejor tanto mortalidad,
resangrado y demostrar si el AIMS65 es mejor predictor de mortalidad que el

Rockall como en estudios anteriores realizados en Peru.

1.4.OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

Comparar el Score Rockall y AIMS65 como predictores de mortalidad y
resangrado en pacientes con Hemorragia Digestiva Alta en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca, periodos enero-diciembre 2016

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Demostrar que el score AIMS65 es mejor predictor de mortalidad
y resangrado que el score Rockall en pacientes con hemorragia
digestiva alta.

» Describir las tasas de mortalidad y resangrado en pacientes con
hemorragia digestiva alta.

» ldentificar las principales causas de hemorragia digestiva alta.
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> Describir caracteristicas sociodemograficas en pacientes con
hemorragia digestiva alta.
» Describir caracteristicas clinicas en pacientes con hemorragia

digestiva alta.

2. MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Adrian J Stanley y colaboradores (Estados Unidos, 2017), realizaron
un estudio en 6 hospitales grandes de Europa, América del Norte, Asia y
Oceania; tenian como objetivo comparar la precision predictiva de
mortalidad y la utilidad clinica de sistemas de puntaje de riesgo en la
evaluacion de pacientes con hemorragia digestiva alta; evaluando a 3012
pacientes y obteniendo como resultados, mediante la curva Caracteristica
Operativa del Receptor (ROC) para predecir mortalidad y necesidad de
intervencion , que el score Glasgow Blatchford es de 0,86; el score Rockall
clinico de 0,66; el score Rockall total es de 0,72y para el AIMS5 es de 0,68.
Concluyendo que el puntaje de Glasgow Blatchford es preciso en la
prediccion de necesidad de intervencion clinica o muerte en pacientes con

Hemorragia digestiva alta en todos los paises estudiados (1)

Park Min y colaboradores (Corea, 2016), tenian como primer objetivo
validar la puntuacion AIMS65 para la prediccion de mortalidad a 30 dias, las

nuevas hemorragias, la necesidad de transfusion y la intervencion
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endoscopica en pacientes coreanos con HDANV aguda. El segundo
objetivo fue comparar AIMS65 con otros sistemas de puntuacion,
incluyendo la puntuacion clinica de Rockall, el Rockall total, y el score
Glasgow Blatchford (GBS). Utilizaron la curva Caracteristica Operativa del
Receptor (ROC), encontrando 523 pacientes, de los cuales 369 pacientes
(70,6%) eran hombres, y 154 pacientes (29,4%) mujeres. El 3,4% murieron
dentro de los 30 dias, 2,5% experimentaron resangrado, el 40,0% requirié
intervencién endoscopica, y el 75,7% necesité de transfusion sanguinea,
80,3% tenian hemorragia por Ulcera péptica; Para la prediccion de
mortalidad a 30 dias, la curva ROC fue de 0,79 para la puntuacion AIMS65
(95% intervalo de confianza [IC], 0,69 a la 0,88; p = 0,000); 0,76 para la
puntuacion de Rockall clinica (IC del 95%, 0,67 a la 0,86; p = 0,000); 0,81
para la puntuacion total de Rockall (IC del 95%, 0,73 a la 0,89; p = 0,000) y
de 0,61 para score Glasgow Blatchford (IC del 95% 0,49 a la 0,88; p =
0,114). Para la prediccion de resangrado, la curva ROC fue de 0,61 para la
puntuacion AIMS65 (IC del 95%, 0,44 a la 0,78; p = 0,164); 0,72 para la
puntuacion clinica de Rockall (IC del 95%, 0.59y 0.85; p = 0,008); 0,77 para
el Rockall total (IC del 95%, 0,65 a la 0,88; p = 0,001) y 0,71 para score
Glasgow Blatchford (IC del 95%, 0,59 a la 0,83; p = 0,009). Para la
prediccion de las necesidades de transfusion, la curva ROC fue de 0,60 para
la puntuacion AIMS65 (IC del 95%, 0,55 a la 0,65; p = 0,001); 0,62 para la
puntuacion clinica de Rockall (IC del 95%, 0,57 a la 0,67; p = 0,000); 0,61
para el Rockal total (IC del 95%, 0,56 a la 0,67; p = 0,000) y de 0,84 para
score Glasgow Blatchford (IC del 95%, 0,80 a la 0,88; p = 0,000).

Concluyendo que la puntuacion AIMS65 era util como los otros sistemas de
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puntuacion para la prediccion de la mortalidad a corto plazo en pacientes
coreanos con Hemorragia Digestiva Alta no Varicial (HDANV). Sin embargo,
el AIMS 65 era inferior a los otros sistemas de puntuacion en la prediccion

de la intervencion clinica. (2)

Espinoza Rios y colaboradores (Pera, 2016), tenian como objetivo
identificar el mejor score que predice mortalidad, resangrado y necesidad
de transfusibn de mas de 2 paquetes globulares en pacientes con
hemorragia digestiva alta hasta los 30 dias del evento. Los paciente
incluidos fueron aquellos mayores de 18 afios que presentaron hemorragia
digestiva alta entre enero 2014 y junio del 2015 en el Hospital Nacional
Cayetano Heredia, los datos se analizaron mediante el area bajo la curva
de ROC, encontrando 231 casos de hemorragia digestiva alta de los cuales
154 (66,7%) casos fueron varones, la edad promedio fue de 57,8 + 20,02
afos, la causa mas frecuente de sangrado fue Ulcera péptica: 111 (48.1%)
casos, la tasa de mortalidad y de resangrado fue de 7,8% y 3,9%
respectivamente. Se debid excluir del analisis a 5 pacientes porque no
contaban con estudio endoscopico, entre los 226 restantes se realizo el
analisis, al evaluar mortalidad se encontré un area bajo la curva ROC para
el score Glasgow- Blatchford: 0,73, score Rockall: 0,86 y el score AIMS65:
0,90 (p<0,05); para predecir resangrado el score Glasgow- Blatchford: 0,73,
score Rockall: 0,66 y el score AIMS65: 0,64 (p=0,41) y necesidad de
transfusion de mas de 2 paquetes globulares el score Glasgow- Blatchford:
0,72, score Rockall: 0,67 y el score AIMS65: 0,77 (p=0,09). Concluyeron

gue el score AIMS65 es un buen predictor de mortalidad y es util para
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predecir la necesidad de transfusion de mas de 2 paquetes globulares en

comparacion al score Glasgow-Blatchford y el score Rockall. (4)

Victor Aguilar Sanchez y colaboradores (Pert, 2015), tenian como
objetivo validar el score AIMS65 en pacientes con hemorragia digestiva alta,
en términos de mortalidad y resangrado a 30 dias del evento. Los pacientes
incluidos fueron aquellos con edad mayor a 18 afios que acudieron al
Hospital Nacional Cayetano Heredia durante mayo del 2013 a diciembre del
2014, por Hemorragia Digestiva Alta. Los datos fueron analizados mediante
la curva de ROC y se obtuvo el area bajo la curva (ABC) para calificar
apropiadamente al score AIMS65. Obteniendo como resultados 209
pacientes, 66,03% fueron varones, con una edad promedio de 58,02 afios,
la mortalidad fue de 7,65%, siendo la falla multiorganica la causa mas
comun de muerte. Ademas el 3,82% de los pacientes tuvieron recidiva de
hemorragia y un 11% necesito transfusion de mas de 2 paquetes globulares.
Al realizar el analisis de la curva de ROC con el score AIMS65 y mortalidad
se report6é un valor de 0,9122; identificando como punto de corte el valor
mayor o igual a 3 en el score AIMS65 para discriminar a los pacientes con
alto riesgo de fallecer, asi mismo se analizo la curva ROC para recidiva de
hemorragia con un valor de 0,6266 y para la necesidad de transfusion de
mas de dos paquetes globulares un valor de 0,7421. Se pudo determinar el
promedio de estancia hospitalaria con un valor de 4,8 dias, sin embargo no
se encontro correlacion con el score AIMS65. Concluyendo en que el score
AIMS65 es un buen predictor de mortalidad y es util para predecir la

necesidad de transfusion de mas de 2 paquetes globulares, sin embargo,
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no es un buen predictor para recidiva de hemorragia, ni para predecir

estancia hospitalaria.(6)

John R. Saltzman, y colaboradores (Estados Unidos, 2011), buscé
desarrollar y validar una puntuacién de riesgo de cabecera facilmente
calculada, AIMS65, mediante el uso de datos que contiene informacién de
187 hospitales estadounidenses, obteniendo 32 504 pacientes que tenian
un modelo con alta precision predictiva (AUROC 0,80, IC del 95%, 0,78-
0,81), que se confirmd en la cohorte de validacion (AUROC 0,77, IC del
95%, 0,75-0,79). Concluyeron que el AIMS65 es un puntaje de riesgo simple
y preciso que predice la mortalidad hospitalaria, en pacientes con

hemorragia digestiva alta aguda. (s)

Marcus Robertson y colaboradores (Australia, 2015), tenian como
objetivo validar la puntuacién AIMS65 como un predictor de la mortalidad
hospitalaria en pacientes con hemorragia digestiva alta aguda; los datos se
analizaron mediante area bajo la curva de ROC, se analizaron 231 casos
de hemorragia digestiva alta con una tasa de mortalidad de 4,2%, de
resangrado 9,7% y necesidad de transfusion sanguinea de 2 paquetes
globulares de 62,3% , en cuanto a prediccion de mortalidad intrahospitalaria
se encontré6 AIMS65 en comparacion con el Glasgow Blatchford y Rockall
pre endoscoépico con un area bajo la curva de ROC de 0,80 vs. 0,76 (p =
0,03) y 0,74 (p = 0,001), respectivamente y entre el AIMS65 y el puntaje
total de Rockall en la prediccion de la mortalidad con un area bajo la curva

de ROC de 0,80 vs. 0,78, (p = 0,18), con respecto a resangrado el Rockall
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completo de 0,64; Glasgow- Blatchford de 0,64 y AIMS65 de 0,61.
Concluyendo que el AIMS65 es una puntuacion de estratificacion de riesgo
simple para hemorragia digestiva alta demostrando una precision superior
a Glasgow- Blatchford (GBS) y las puntuaciones de Rockall pre-
endoscépicas para predecir la mortalidad hospitalaria y la necesidad de
admision a la unidad de cuidados intensivos. La puntuacién de AIMS65 es
facil de recordar y de calcular utilizando los pardmetros habitualmente

disponibles en el Departamento de Urgencias. (9)

Ramaekers y colaboradores (Canada, 2016), realizaron una
investigacion sistematica mediante busquedas en MEDLINE, PubMed,
Embase y Cochrane Database of Systematic publicados entre los afios
2007 y 2014; se identificaron 3173 articulos, de los cuales 16 fueron
incluidos: 3 estudios de Glasgow Blatchford Score (GBS), 1 puntuacion de
Rockall clinica (cRockall) y 2 de AIMS65; 6 compararon GBS y cRockall, 3
Compararon GBS, una modificacion del GBS y cRockall y 1 compararon el
GBS y el AIMS65. El objetivo de dicha investigacion fue la estratificacion del
riesgo de pacientes de urgencias con hemorragia digestiva alta utilizando
las puntuaciones de riesgo pre-endoscoépico y como puede ayudar a los
médicos de urgencias en la toma de decisiones para eventos adversos
graves dentro de los 30 dias; obteniendo como resultados para Rockall
clinico una sensibilidad combinada de 0,93 (IC del 95%: 0,91-0,94) y una
especificidad agrupada de 0,24 (IC del 95% 0,23-0,24); la sensibilidad

combinada para el AIMS65 es de 0,79 (IC del 95%: 0,76-0,81) y la
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combinacion para la especificidad es 0,61 (IC del 95%: 0,61-0,61) como

predictor de mortalidad y resangrado. (10)

Juan G Martinez Cara y colaboradores (Espafia, 2015), tuvieron como
objetivo revalidar el score AIMS65 como predictor de la mortalidad de
pacientes hospitalizados y comparar el desempeiio de AIMS65 con el de
Glasgow Blatchford (GBS) y score Rockall (RS) con respecto a la
mortalidad, y los resultados secundarios de un criterio compuesto de
severidad: resangrado y mortalidad tardia (6 meses) y duracién de la
estancia, mediante la curva de ROC encontrando 309 pacientes; el AIMS65,
Glasgow Blatchford, y score Rockall fueron similares cuando la prediccion
de mortalidad hospitalaria (0,76 vs 0,78 vs 0,78). En cuanto a prediccion del
resangrado obtuvieron 0,56 para el AIMS65; 0,70 en Glasgow Blatchford y
0,71 para el score Rockall. Con respecto a la intervencion endoscopica,
AIMS65 y Glasgow Blatchford eran idénticas (0,62 frente a 0,62.
Concluyendo El score Glasgow Blatchford es mejor predictor de resangrado
y de necesidad de transfusion, pero AIMS65 muestra un mejor rendimiento

de la prediccion de la mortalidad tardia. (11)
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2.2.BASES TEORICAS

A. HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

1. Definicion

Es la pérdida de sangre causada por diversas enfermedades que
afectan al tubo digestivo desde la orofaringe al ligamento de

Treitz. (12)

2. Etiologia

2.1. Hemorragia Digestiva Alta secundaria a hipertension
portal: La Hemorragia Digestiva Alta secundaria a lesiones
sangrantes que a su vez son complicaciones de la presencia
de Hipertension Portal, suelen presentar mayor severidad y
peor pronostico. Los pacientes con Hemorragia Digestiva Alta
y antecedentes o datos clinico-biolégicos de hepatopatia
deben ser evaluados y monitorizados con extrema precaucion.
Las principales lesiones sangrantes de la Hipertension portal
son:
a. Vérices Esofagicas: las vérices se pueden formar a
cualquier nivel a lo largo del tubo digestivo, lo mas
frecuente es que aparezcan en los Ultimos

centimetros distales del eséfago. Aproximadamente
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50% de los pacientes con cirrosis presentan varices
gastroesofagicas. Las varices (gastricas se
encuentran presentes en 5-33% de los pacientes con

hipertension portal. (12)

b. Gastropatia Hipertensiva: por lo general este tipo de
sangrado suele ser crénico y oculto pero también

puede presentarse como hemorragia aguda. (12)

c. Vérices Ectbpicas: a nivel de intestino delgado y

grueso. (12)

2.2. Hemorragia Digestiva Alta no secundaria a
hipertension portal: Las principales causas de este tipo de

hemorragias son:

a. Ulcera Péptica: La Ulcera péptica (UP) es un defecto
en la pared gastrica o duodenal que se extiende a
través de la mucosa muscular en las capas mas
profundas de la pared. EI manejo de pacientes con
Ulcera péptica se basa en la etiologia, las
caracteristicas de la Ulcera y la historia natural
anticipada, es la causa mas frecuente de Hemorragia
Digestiva Alta constituyendo el 50% de los casos. Es

mas frecuente el sangrado procedente de la Ulcera
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duodenal que de la Ulcera géastrica. Como factores
etiolégicos mas importantes de la hemorragia
secundaria a Ulcera péptica se encuentran el
Helicobacter pylori (HP) y la ingesta de
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) siendo este
ultimo el més importante. El riesgo de una hemorragia
digestiva por toma de AINES es dosis-dependiente y
también se correlaciona con otros factores como son
una edad mayor de 70 afos, historia de UP y/o
hemorragia digestiva y enfermedad cardiaca

subyacente. (12)

. Sindrome de Mallory-Weiss: se denomina asi al
desgarro a nivel de la union gastroesofagica
producido tras naudseas 0 VvOmMitos intensos.
Constituye entre un 5 y un 15% de los casos de
Hemorragia Digestiva Alta. Es caracteristica la historia
de nauseas y vomitos precediendo a la hematemesis
en un paciente alcohdlico. El sangrado es autolimitado
en un 90% de los casos. El resangrado es poco

frecuente. (12)
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c. Hernia de Hiato: pueden llegar a ser causa de
importantes sangrados cronicos a partir de lesiones

erosivas lineales.(12)

d. Esofagitis: es una causa rara de hemorragia aguda,
aproximadamente un 2% del total. Cuando se produce
suele ser secundaria a Ulceras esofagicas (esofagitis

grado IV). (12)

2.3. Otras causas de menor frecuencia y/o importancia

son:

a. Gastropatia erosiva y Hemorragica: son
hemorragias subepiteliales y erosiones que se
originan fundamentalmente en situaciones de ingesta
de AINES, alcohol y stress (cirugia mayor,
guemaduras importantes). Por lo general no ocurren
sangrados significativos a no ser que terminen

desarrollando Ulceras. (12)

b. Duodenitis: muy infrecuente. (12)

c. Neoplasias: entre otros destacan carcinomas,
linfomas, leiomiomas, leiomiosarcomas, carcinoide y

polipos adenomatosos. Son mMAas propensos a
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producir sangrados cronicos ocultos que grandes

hemorragias. (12)

Hemobilia: se produce de forma secundaria a
traumas, biopsia hepatica, litiasis, etc. El paciente
puede manifestar clinica de ictericia, cdlico biliar y

HDA. 12)

Fistulas Aorto-Entéricas: Se clasifican en primarias,
menos frecuentes y originadas a partir de un
aneurisma aortico. Y las secundarias mas frecuentes
y que se originan principalmente a partir de proétesis
aorticas (otra causa mas rara son los cuerpos
extrafios). Comunican en el 75% con el duodeno La
forma de presentacion es fundamentalmente melenas
0 hematemesis. Es caracteristico da las fistulas
aortoentéricas la “hemorragia heraldica” en la que un
sangrado autolimitado precedena una hemorragia
masiva con un intervalo de tiempo que varia de horas

a incluso meses. (12)

Lesién de Dieulafoy: se denomina asi a una arteria
anormalmente grande que erosiona la mucosa
rompiéndose hacia la luz. La hemorragia puede ser

masiva 0 recurrente. Su identificacion es dificil salvo
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cuando esta sangrando activamente o presenta un

coagulo adherido. (12)

Ectasias Vasculares: Cabe destacar el hallazgo
endoscopico denominado “estobmago en sandia”
consistente en ectasias vasculares gastricas
localizadas a nivel antral que forman trazos lineales.
Se da fundamentalmente en personas mayores, del
sexo femenino y a veces en el contexto de una
cirrosis, aungque esta no es un factor indispensable.
También podemos encontrar ectasias vasculares
secundarias, asociadas a enfermedades tales como

pseudoxantoma elastico, Ehlers-Danlos vy fallo renal.

(12)

Enfermedad de Rendu-Osler-Weber: telangiectasia
hemorragica hereditaria con ectasia vascular y
malformaciones arteriovenosas a nivel de tubo
digestivo, cerebro, pulmones, piel y nariz. La principal

manifestacion de sangrado es la epistaxis. (12)

Malformacion Arteriovenosas: Estructuras
vasculares dilatadas de pared fina, nodulares o sobre
elevadas, muy poco frecuentes en el tubo digestivo y

de probable origen congénito (12)
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3. Fisiopatologia de la Ulcera Péptica: La Ulcera gastroduodenal
es una solucion de continuidad de la mucosa del estbmago o
duodeno, que alcanza hasta la submucosa. Si se limita a la
mucosa, se denomina erosion. La etiopatogenia de la Ulcera
gastroduodenal es multifactorial y se produce por el desbalance
entre factores agresivos que dafian la mucosa y factores
defensivos que la protegen. El aumento de los factores agresivos

seria el principal determinante. (13)

3.1. Los factores defensivos los podemos agrupar segln su

localizacion:

a. Pre-epiteliales (por encima del epitelio digestivo):

b. Mucus: Secrecidon formada por mucina, proteina muy
resistente a la accion de las proteasas, que se encuentra en
forma de gel muy adherida sobre el epitelio, para asi disminuir el
roce y la difusién a través de esta pared. Es secretado por las

células caliciformes de las glandulas gastricas. (13)

c. Bicarbonato (HCO3-): Es secretado por las células

caliciformes, en forma dependiente de la secrecién acida por

cada proton secretado, se libera un HCO3). Permite mantener un
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Ph neutro sobre el epitelio, para asi evitar la retro difusion del

acido. (13)

d. Epiteliales:

d.1. Capa de Fosfolipidos.

d.2. Rapido recambio celular: las células epiteliales se

renuevan cada 3-5 dias. (13)

d.3. Angiogénesis: formacion de vasos sanguineos para
mantener un buen flujo sanguineo del epitelio digestivo y asi
favorecer una rapida reparacion de dafios superficiales de la

cubierta epitelial. (13)

d.4. Prostaglandinas (PG): las PGE2 y PGI2 estimulan la
proliferacion celular y la microcirculacion. A su vez, actian sobre
los centros del SNC para disminuir la secrecion de acetilcolina,

gue es un estimulador de la secrecion acida. (13)

d.5. Factores de crecimiento: como EGF (factor de crecimiento
epidérmico) y TGF-a (factor de crecimiento tumoral). También

actian estimulando la proliferacion celular y la microcirculacion.

(13)
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3.2. Los factores agresivos son los siguientes:

a. Pepsina: es una proteasa (digiere proteinas) que puede
dafar el epitelio digestivo por su accion sobre las proteinas que
lo componen. Es secretada por las células principales del
estdmago, en forma de pepsindgeno, que es transformado en

pepsina por el pH &cido. (13)

b. Acido clorhidrico (HCL): secretado por el epitelio gastrico
en respuesta a 3 estimulos principales: Histamina (el mas
importante, secretado por células enterocromafines), Gastrina
(células G) y Acetilcolina (nervios intrinsecos). Estas
sustancias tienen sus receptores en la membrana basal de las
células parietales, que al ser estimulados, llevan a la secrecion
acida por la membrana apical, mediante la H+/K+ ATPasa.

Se ha visto que las Ulceras se ubican exclusivamente en areas
vecinas a la mucosa productora de acido y que la supresion de
la secrecion acida (mediante farmacos) se asocia
generalmente a una rapida cicatrizacion de la ulcera (aunque
recurre rapidamente al suspender el tratamiento). Es discutido
actualmente si las personas con ulcera secretan mas acido que

la poblacion general. (13)
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c. Infeccion por Helicobacter pylori (HP): actualmente es
considerada la principal causa de Ulcera péptica, a pesar de
gue el mecanismo exacto que la produce es desconocido. Es
sabido que altera la regulaciéon de la secrecion acida, ya que
aumenta la secrecién de gastrina (estimulante de la secrecion
de HCI) y disminuye la de somatostatina (inhibidora de la
secrecion de gastrina). Ademas, produce gastritis y duodenitis,
pero se ignora como ocurre la transformaciéon de inflamacion

de la mucosa a una Ulcera. (13)

4. Fisiopatologia de la Hipertension Portal

Es un aumento de la Presion Portal por sobre 15 mm. Hg. La
Presion Portal normal es de 5-10 mm. Hg (3-5 mm. Hg >
presion de cava inferior). Solo Basta alguna de sus
manifestaciones: circulacion colateral, varices esofagicas,
esplenomegalia, ascitis. Se clasifica en (13):
v Intrahepatica, es la mas frecuente y se produce en la
cirrosis. (13)
v' Suprahepatica, por trombosis en el arbol vascular
suprahepatico. (13)

v' Extrahepatica, por obstruccion de la vena porta. (13)

31



4.1. Circulacion y micro circulacién hepética. Circulacién

hepatica: Existe un doble aporte de sangre al higado:

a. Arteria Hepéatica: pequefio volumen, alto contenido O2 y

alta presion. (13)

b. Vena Porta: alto volumen, alto contenido relativo O2 y baja
presion. El sistema se equilibra en los sinusoides. El aporte de

la arteria hepatica tiene poca influencia en la presion portal.

(13)

c. Microcirculacion hepatica: Estd constituida por vasos
Intrahepaticos <300 uym. Es principalmente a este nivel donde
se efectia la regulacion del flujo hepético. Esta red
microvascular constituye una gran area para el intercambio de
substancias entre la sangre y los hepatocitos. Sinusoides:
Elementos vasculares en estrecha relacion a hepatocitos.
Lumen amplio, ausencia de membrana basal Regulacién de la
presion portal. (13)

PP = flujo x resistencia.
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4.2. Mecanismos de produccion y mantencion:

a. Aumento de la resistencia: Se produce por tres
mecanismos, dos de ellos de naturaleza anatomica (y
generalmente irreversible) y el tercero de caracter dinamico:

v Fibrosis subendotelial de los sinusoides. (13)

v' Distorsién del arbol vascular por nédulos y fibras de
colageno, en las etapas mas avanzadas o cirrosis. (13)

v' Vasoconstriccion sinusoidal. Este mecanismo da lugar
a intervenciones farmacoldgicas. (13)

v" Aumento del continente: hay un componente
anatémico y permanente que es la circulacion colateral
y otro dinamico y susceptible que es la vasodilatacion
periférica. (13)

v" Aumento del contenido: aumento del volumen
circulante. En el dafio hepatico cronico se
desencadenan mecanismos que favorecen una
retencion indebida de sodio y agua por el rifién, como
respuesta a una vasodilatacion periférica generalizada.
No estéd aclarado por qué mecanismo la enfermedad
hepéatica produce esta vasodilatacion. (13)

v" Aumento del flujo sanguineo. (13)

De los factores patogénicos de la Hipertension Portal, la

fibrosis y la distorsion vascular que implica la cirrosis son,
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al menos en gran parte, irreversibles. Al contrario, hay
tres factores dinamicos y por consiguiente susceptibles a
la intervencion farmacoldgica: la vasodilatacion
periférica, el aumento del volumen circulante y la

vasoconstriccion sinusoidal. (13)

La vasodilatacion periférica es consecuencia de un dafio
hepatico crénico avanzado. Se desconoce su mecanismo
exacto, pero parece ser consecuencia de un desbalance
entre la accion de los factores vasoconstrictores
(endotelina) y vasodilatadores. ElI aumento del volumen
circulante se produce por la estimulacion en el rifién de
los mecanismos de retencién de sodio y agua, como
consecuencia de la vasodilatacion periférica. La retencion
de sodio y agua es mediada por el aumento de la
secrecion de aldosterona y del sistema adrenérgico. La
retencion de agua pura es mediada por el aumento de la

secrecion de la ADH. (13)

La vasoconstriccion sinusoidal depende de la activacion
de las células estrelladas. Como consecuencia de su
activacion, se expresan proteinas contractiles del
citoesqueleto, con lo que adquiere capacidad contractil,
se expresan receptores para mediadores vasoactivos

(endotelina, tromboxano A2, PGF2a, adrenomodulina,
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substancia P, hay produccion autocrina de endotelina-1y
de NO. Ademas de estas caracteristicas, la ubicacion
perivascular de la célula estrellada explica como por este
proceso fisiopatoldgico se adquiera un nuevo
componente en la funcion de vasorregulacion de la
circulaciébn hepatica. La vasoconstriccibn de los
sinusoides que colabora al desarrollo y mantencion de la
Hipertension Portal es consecuencia del efecto de la
endotelina sobre la célula estrellada. La endotelina
proviene fundamentalmente de las células endoteliales.
El factor que parece ser mas importante para la secrecién
de endotelina son las endotoxinas (provenientes de la
pared de las bacterias gramnegativos que habitan
normalmente en el lumen intestinal). Las endotoxinas
actuan directamente sobre la célula sinusoidal e
indirectamente a través de la secrecion de citoquinas por

las células de Kupffer (12) (13)

5. Formas de presentacion clinica de hemorragia digestiva alta

5.1. La Hematemesis: (hemorragia roja o café-tierra) sugiere
hemorragia proximal al ligamento de Treitz. La presencia de
hemorragia franca y sangrienta sugiere hemorragias moderadas
a severas que pueden estar en curso, mientras que la emesis de

café sugiere una hemorragia mas limitada. (14)
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5.2. La Melena: (heces negras, alquitranadas) se origina
proximal al ligamento de Treitz (90 por ciento), aunque también
puede originarse de la orofaringe, intestino delgado o colon
derecho. Melena puede ser visto con grados variables de pérdida

de sangre, siendo visto con tan poco como 50 ml de sangre. (14)

5.3. LaHematoquezia: (sangre roja 0 marrén en las heces) suele
deberse a una hemorragia gastrointestinal mas baja. Sin
embargo, puede ocurrir con hemorragia gastrointestinal superior
masiva, que esta tipicamente asociada con hipotension

ortostatica (14)

Datos de Laboratorio: Las pruebas de laboratorio que deben
obtenerse en pacientes con hemorragia gastrointestinal alta
aguda incluyen un hemograma completo, quimioterapia en suero,
pruebas hepaticas y estudios de coagulacién. Ademas, los
electrocardiogramas en serie y las enzimas cardiacas pueden
estar indicados en pacientes con riesgo de infarto de miocardio,
como adultos mayores, pacientes con antecedentes de
enfermedad coronaria o pacientes con sintomas como dolor

toracico o disnea. (14)

La hemoglobina inicial en pacientes con hemorragia
gastrointestinal alta aguda estara a menudo en la linea de base

del paciente porque el paciente esta perdiendo sangre total. Con
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el tiempo (tipicamente después de 24 horas o mas), la
hemoglobina disminuira a medida que la sangre se diluye por la
entrada de fluido extravascular en el espacio vascular y por el
fluido administrado durante la reanimacion. Debe tenerse en
cuenta que la sobrehidratacion puede conducir a un valor de
hemoglobina falsamente bajo. El nivel de hemoglobina inicial se
controla cada dos a ocho horas, dependiendo de la gravedad de

la hemorragia. (14)

Los pacientes con sangrado agudo deben tener globulos rojos
normociticos. Los glébulos rojos microciticos o la anemia por
deficiencia de hierro sugieren sangrado cronico. Debido a que la
sangre se absorbe a medida que pasa a través del intestino
delgado y los pacientes pueden tener disminucion de la perfusion
renal, los pacientes con hemorragia digestiva alta aguda tienen
tipicamente una relacion elevada de nitrégeno ureico en sangre
(BUN) a creatinina o de urea a creatinina (> 20: 1 6 > 100: 1,
respectivamente). Cuanta mas alta sea la proporcién, mas
probable es que el sangrado sea de una fuente de hemorragia

digestiva alta. (14)

Lavado Nasogastrico: Si todos los pacientes con sospecha de
hemorragia digestiva alta aguda requieren la colocacion de tubo
nasogastrico (NGT) es controvertido, en parte porgue los

estudios no han demostrado un beneficio con respecto a los
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resultados clinicos. Como ejemplo, un estudio retrospectivo
examind si habia beneficios clinicos de lavado de NGT en 632
pacientes ingresados con hemorragia gastrointestinal. Los
pacientes que se sometieron a lavado de NGT fueron
emparejados con pacientes con caracteristicas similares que no
se sometieron a lavado de NGT. El lavado de NGT se asocié con
un tiempo menor a la endoscopia. Sin embargo, no hubo
diferencias entre los que se sometieron a lavado de NGT y los
gue no lo hicieron con respecto a la mortalidad, la duracién de la

estancia hospitalaria, la cirugia o el requisito de transfusion. (14)

Mas a menudo, NGT lavado se utiliza cuando no esta claro si un
paciente tiene sangrado en curso y, por tanto, podria beneficiarse
de una endoscopia temprana. Ademas, el lavado con sonda
nasogastrica puede usarse para eliminar particulas, sangre
fresca y coagulos del estbmago para facilitar la endoscopia. La
presencia de sangre roja o café molido en el material de
aspiracion también confirma una fuente de sangrado
gastrointestinal superior y predice si el sangrado es causado por
una lesion con mayor riesgo de hemorragia continua o
recurrente. Sin embargo, el lavado puede no ser positivo si el
sangrado ha cesado o surge mas alla de un piloro cerrado. La
presencia de liquido bilioso no sanguinolento sugiere que el
piloro esta abierto y que no hay ninguna hemorragia digestiva

alta activa distal al piloro. (14)
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Se sugiere que los pacientes sélo se sometan al lavado de NGT
si se necesita extraer del estbmago material particulado, sangre

fresca o coagulos para facilitar la endoscopia. (14)

Manejo General

a. Triage: Todos los pacientes con inestabilidad hemodinamica
(shock, hipotensién ortostéatica) o hemorragia activa (manifestada
por hematemesis, sangre roja brillante por sonda nasogastrica o
hematoquezia) deben ser ingresados en una unidad de cuidados
intensivos para reanimacion y observacion cercana con
monitorizacion  automatizada de la presion  arterial,
Monitorizacion del electrocardiograma y oximetria de pulso.

Otros pacientes pueden ser admitidos en una sala médica
regular, aunque sugerimos que todos los pacientes admitidos,
con la excepcion de los pacientes de bajo riesgo, reciben
monitorizacion electrocardiogréafica. El tratamiento ambulatorio

puede ser apropiado para algunos pacientes de bajo riesgo. (15)

b. Apoyo General: Los pacientes deben recibir oxigeno
suplementario mediante canula nasal y no recibir nada por boca.
Se deben insertar dos catéteres intravenosos periféricos de
calibre grande o una linea venosa central y se debe considerar la

colocacién de un catéter de arteria pulmonar en pacientes con
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inestabilidad hemodinamica o que necesiten una estrecha
vigilancia durante la reanimacion. La intubacion endotraqueal
electiva en pacientes con hematemesis en curso o alteracion del
estado respiratorio o mental puede facilitar la endoscopia y

disminuir el riesgo de aspiracion. (15)

c. Reanimacion con Liquidos: Es esencial la reanimacion y
estabilizacion adecuadas antes de la endoscopia para minimizar
las complicaciones asociadas al tratamiento. Los pacientes con
sangrado activo deben recibir liquidos intravenosos (por ejemplo,
500 ml de solucién salina normal o solucién de Ringer lactato
durante 30 minutos) mientras se mecanizan y se cruzan para la
transfusion de sangre. Los pacientes con riesgo de sobrecarga
de liquidos pueden requerir un monitoreo intensivo con un catéter
de arteria pulmonar. Si la presion arterial no responde a los
esfuerzos iniciales de reanimacion, se debe aumentar la

velocidad de administracion de liquidos. (15)

d. Transfusiones de Sangre: La decision de iniciar las
transfusiones de sangre debe ser individualizada. Nuestro
enfoque es iniciar transfusiones de sangre si la hemoglobina es
<7 g/dL (70 g/ L) para la mayoria de los pacientes (incluyendo
aquellos con enfermedad coronaria estable) con el objetivo de
mantener la hemoglobina a un nivel 27 g/ dL (70 g /1) [4, 17 -

19]. Sin embargo, nuestro objetivo es mantener la hemoglobina
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a un nivel de 29 g/ dL (90 g / L) en pacientes con mayor riesgo
de sufrir eventos adversos en el establecimiento de anemia
significativa, como aquellos con enfermedad coronaria inestable.
No tenemos un limite de edad para determinar qué pacientes
deben tener una meta de hemoglobinade 29g/dL (90g /L),y
en su lugar basan la decision en las condiciones de comorbilidad
del paciente. Sin embargo, los pacientes con sangrado activo e
hipovolemia pueden requerir transfusion de sangre a pesar de

una hemoglobina aparentemente normal. (15)

Es particularmente importante evitar la sobretransfusion en
pacientes con sospecha de hemorragia por varices, ya que
puede precipitar el empeoramiento de la hemorragia (14). Debe
evitarse la transfusion de pacientes con sospecha de hemorragia

varicosa a una hemoglobina> 10 g/ dL (100 g/ L). (15)

Un ensayo aleatorizado sugiere que el uso de un umbral inferior
de hemoglobina para iniciar la transfusion mejora los resultados.
En el ensayo, 921 adultos con hemorragia Gl alta aguda se
asignaron a una estrategia de transfusion restrictiva (transfusion
s6lo cuando la hemoglobina cay6 a <7 g / dL [70 g / L]) o una
estrategia transfusional liberal (transfusion cuando la

hemoglobina cayé A <9 g/dL[90 g/ L]. (15)
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Los pacientes fueron excluidos si presentaban sangrado
exsanguinante masivo, sindrome coronario agudo, vasculopatia
periférica sintomatica, accidente cerebrovascular, ataque
isquémico transitorio, transfusion en los 90 dias previos, trauma
reciente o cirugia, puntuacion Rockall de 0 con un nivel de
hemoglobina superior a 12 g / DL (120 g / L, pacientes con bajo
riesgo de hemorragia adicional), o si el clinico asistente
previamente decidié que un paciente debe evitar un tratamiento
medico especifico. La edad avanzada no fue un criterio de
exclusion, y la edad media de los pacientes fue de 64 afios en el
grupo restrictivo y 66 afios en el grupo liberal. Ademas, la cirrosis
no era un criterio de exclusion (31 por ciento de los pacientes en
el estudio tenian cirrosis). La mayoria de los pacientes en los
grupos de transfusion restrictivos y liberales tuvieron sangrado
debido a wuna JUlcera péptica (51 y 47 por ciento,
respectivamente), seguido de hemorragia por varices (23 y 24

por ciento, respectivamente). (15)

Los pacientes en el grupo restrictivo eran mas propensos que los
del grupo liberal a evitar la transfusion (51 versus 14 por ciento)
y recibieron menos unidades de sangre (media de 1,5 frente a
3,8 unidades). La mortalidad fue menor en el grupo de estrategia
restrictiva (5 frente al 9 por ciento, razén de riesgo ajustada de
0,55, IC del 95%: 0,33-0,92). Los pacientes en el grupo restrictivo

también tenian menos probabilidades de tener sangrado
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adicional o de sufrir complicaciones. Entre los pacientes con
cirrosis, los riesgos de muerte y hemorragia adicional fueron
menores con la estrategia restrictiva para los pacientes con
cirrosis infantil A o B, pero fueron similares en pacientes con

cirrosis Child C. (15)

Es importante sefalar, sin embargo, que todos los pacientes en
este estudio se sometieron a endoscopia superior emergente con
una duracién media de la admisién a la endoscopia superior de 5
horas. Se administré terapia endoscépica a aquellos con
sangrado activo, un vaso visible no hemorragico, un coagulo
adherente o varices esofagicas hemorragicas. No esta claro si
los resultados similares se verian en los pacientes que no reciben
una endoscopia superior y terapia endoscopica tan rapidamente
como los pacientes incluidos en este estudio. En teoria, los
pacientes tratados con una estrategia de transfusion restrictiva
pueden tener peores resultados en el contexto de la endoscopia

tardia con hemorragia continua. (15)

Un estudio retrospectivo también sugirio que los resultados
pueden ser peores en los pacientes que reciben transfusiones de
sangre. El estudio incluyé 1677 pacientes con hemorragia
gastrointestinal no varicial superior (15), (16). Aungue no se asocio
con mortalidad, la transfusion de sangre en las primeras 24 horas

de presentacién se asocio independientemente con un mayor
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riesgo de recidiva después de ajustar factores como la
inestabilidad hemodindmica, la terapia endoscépica, los estigmas
de alto riesgo de hemorragia recurrente, el valor inicial de la
hemoglobina y el Presencia de sangre en el examen rectal o en
las aspiraciones del tubo nasogastrico (OR 1,8, IC del 95% 1,2-

2,8) (15)

Los pacientes con hemorragia activa y un recuento bajo de
plaguetas (<50.000/microL) deben ser transfundidos con
plaquetas. Los pacientes con una coagulopatia que no se debe
a cirrosis (tiempo prolongado de protrombina con INR> 1,5)
deben ser transfundidos con plasma fresco congelado (FFP). El
tratamiento de las coagulopatias en pacientes con cirrosis es
mas complicado porque el INR no es una medida precisa de la
hemostasia en pacientes con cirrosis porque solo refleja cambios
en los factores procoagulantes. EI manejo de las coagulopatias
en pacientes con cirrosis que tienen sangrado agudo se discute

por separado. (15)

Siempre que el paciente sea hemodinAmicamente estable, la
endoscopia urgente normalmente puede proceder
simultdneamente con la transfusion y no debe posponerse hasta
gue se corrija la coagulopatia. Sin embargo, en pacientes con un
INR = 3, intentamos corregir el INR a <3 antes de iniciar una

endoscopia, con FFP adicional dado después de la endoscopia
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si se encuentran estigmas de alto riesgo para sangrado
recurrente o si se realizd terapia endoscopica y El INR sigue
siendo> 1.5. Este enfoque se basa en datos que sugieren que la
endoscopia es segura en los pacientes que son ligeramente a
moderadamente anticoagulado. Ademds, debido a que los
glébulos rojos empaquetados no contienen factores de
coagulacién, la transfusibn de una unidad de FFP debe
considerarse después de cada cuatro unidades de los globulos

rojos empaquetados. (15)

Las transfusiones de plaquetas también deben considerarse en
pacientes con hemorragias potencialmente mortales que han
recibido agentes antiplaquetarios como aspirina o clopidogrel. Si
el paciente esta tomando los medicamentos debido a una
colocacion vascular reciente (menos de un afio) o sindrome
coronario agudo, cuando sea posible, un cardiélogo debe ser
consultado antes de detener el agente o de dar una transfusion

de plaquetas. (15)

9. Tratamiento Médico

a. Supresion de Acido: Los pacientes ingresados en el hospital
con hemorragia digestiva alta aguda son tipicamente tratados con
un inhibidor de la bomba de protones (IBP). Sugerimos que los

pacientes con hemorragia digestiva alta aguda comiencen
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empiricamente con un inhibidor de la bomba de protones
intravenoso (1V) (por ejemplo Omeprazol 40 mg IV dos veces al
dia). Puede iniciarse en la presentacion y continuar hasta la
confirmacion de la causa del sangrado. Una vez que la fuente de
la hemorragia ha sido identificada y tratada (si es posible), la

necesidad de la supresion de &cido en curso se puede determinar.

(16)

Varios estudios han examinado el papel de la supresiéon de acido
dado antes o después de la endoscopia (con o sin intervencién
terapéutica). En el contexto de la hemorragia gastrointestinal activa
superior de una Uulcera, la terapia supresora de &cido con
antagonistas del receptor H2 no se ha demostrado que reducir
significativamente la tasa de recidivas ulcerosa (16). Por el
contrario, la terapia antisecretora de dosis altas con una infusion
intravenosa de un inhibidor de bomba de protones reduce
significativamente la tasa de resangrado comparado con el
tratamiento estandar en pacientes con Ulceras hemorragicas. El
tratamiento con inhibidor de bomba de protones por via oral e
intravenosa también disminuye la duracion de la estancia
hospitalaria, la tasa de resangrado y la necesidad de transfusion
de sangre en pacientes con Ulceras de alto riesgo tratadas con
terapia endoscopica. Los inhibidores de bomba de protones,
también pueden promover la hemostasia en pacientes con lesiones

distintas de las Ulceras. Esto probablemente ocurre porque la
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neutralizacion del acido géastrico conduce a la estabilizacién de

coagulos de sangre (16)

b. Procinéticos: Tanto la eritromicina como la metoclopramida se
han estudiado en pacientes con hemorragia digestiva alta aguda.
El objetivo de usar un agente procinético es mejorar la visualizacion
gastrica en el momento de la endoscopia mediante el aclaramiento
del estbmago de sangre, codgulos y residuos de alimentos.
Sugerimos que se considere eritromicina en pacientes que
probablemente tengan una gran cantidad de sangre en el
estdbmago, como los que tienen sangrado severo. Una dosis
razonable es de 3 mg / kg por via intravenosa durante 20 a 30
minutos, 30 a 90 minutos antes de la endoscopia. La eritromicina
promueve el vaciamiento gastrico basandose en su capacidad para
ser un agonista de los receptores de motilina. El uso de eritromicina
para mejorar la visualizacion gastrica se ha estudiado en al menos
cuatro ensayos controlados aleatorios (18). Los estudios sugirieron
gue una sola dosis de eritromicina por via intravenosa administrada
entre 20 y 120 minutos antes de la endoscopia puede mejorar
significativamente la visibilidad, acortar el tiempo de endoscopia y
reducir la necesidad de una segunda endoscopia. El tratamiento
parece ser seguro. Un meta-analisis examind cinco ensayos con
316 pacientes que fueron asignados a eritromicina,
metoclopramida o placebo (16). El andlisis encontr6 que el uso de

un agente procinético disminuyd la necesidad de una segunda
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endoscopia, pero no afecté el nimero de unidades de sangre
transfundida, la duracion de la estancia hospitalaria o la necesidad
de cirugia. En los analisis de subgrupos, la eritromicina siguio
mostrando un beneficio con respecto a la necesidad de una
segunda exploracion endoscépica, pero la metoclopramida no. Un
segundo metaanalisis examind cuatro ensayos con 335 pacientes

gue fueron asignados a la eritromicina o un grupo de control (16)

El meta-andlisis encontr6 que los pacientes que recibieron
eritromicina tenian significativamente mas probabilidades de tener
un estobmago vacio en el momento de la endoscopia en
comparacion con los pacientes en el grupo de control (69 frente a
37 por ciento). Los pacientes tratados con eritromicina también
tuvieron reducciones significativas en la necesidad de segunda
endoscopia, volumen de sangre transfundida y duracion de la
estancia hospitalaria. Por ultimo, hubo una tendencia hacia tiempos
de procedimiento endoscopico mas cortos y disminucion de la

mortalidad de los pacientes tratados con eritromicina. (16)

La eritromicina también se ha comparado con el lavado
nasogastrico. Un ensayo aleatorizado con 253 pacientes que
comparo eritromicina sola con lavado nasogastrico solo y lavado
nasogastrico mas eritromicina encontr6 que la calidad de
visualizacion no difirié significativamente entre los tres grupos

Ademas, no hubo diferencias entre los grupos con respecto a la
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duracion del procedimiento, las tasas de resangrado, la necesidad
de segunda endoscopia, el numero de unidades transfundidas de

sangre y la mortalidad. (16)

c. Somatostatina y sus andélogos: La somatostatina, 0 su
octredtido analogo, se utiliza en el tratamiento de la hemorragia por
varices y también puede reducir el riesgo de hemorragia por
causas no vasculares (18). En los pacientes con sospecha de
hemorragia varicosa, el octreétido se administra como un bolo
intravenoso de 20 a 50 mcg, seguido de una infusién continua a

una velocidad de 25 a 50 mcg por hora. (17)

Octreotide no se recomienda para uso de rutina en pacientes con
hemorragia digestiva alta no varicial aguda, pero puede ser

utilizado como terapia adyuvante en algunos casos. (17)

10.Estudios de Diagnostico:

a. Endoscopia Alta: La endoscopia altar es la modalidad
diagnostica de eleccion para la hemorragia gastrointestinal alta
aguda (17). La endoscopia tiene una alta sensibilidad y
especificidad para localizar e identificar lesiones hemorragicas en
el tracto gastrointestinal superior. Ademas, una vez que se ha
identificado una lesion hemorragica, la endoscopia terapéutica

puede lograr una hemostasia aguda y prevenir el sangrado
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recurrente en la mayoria de los pacientes. Se recomienda la
endoscopia temprana (dentro de las 24 horas) para la mayoria
de los pacientes con hemorragia digestiva alta aguda, aunque si
la endoscopia temprana afecta los resultados y la utilizacién de

los recursos es inestable. (17)

Los hallazgos endoscopicos en pacientes con Ulcera péptica
pueden describirse usando la clasificacion de Forrest Los
hallazgos incluyen hemorragia por chorros (clase la), hemorragia
(clase Ib), vaso visible no hemorragico (clase lla), un coagulo
adherente (clase llb), un punto plano pigmentado Clase lic), y
una base de ulcera limpia (clase IIl). ElI aspecto endoscopico

ayuda a determinar qué lesiones requieren terapia endoscopica.

(17

11.Scores de Riesgo : Dos sistemas de calificacion cominmente
citados son la puntuacion de Rockall y la puntuacion de

Blatchford:

a. Score Rockall: es un sistema establecido y Util para evaluar
la hemorragia digestiva alta (HDA) como predictor de resangrado
y mortalidad. Ha sido disefiado para combinar informacién como
la edad del sujeto, la ocurrencia de shock evaluado por la presion

arterial sistélica y la frecuencia cardiaca, presencia y severidad
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de comorbilidades, diagndstico y estigmas endoscopicos de

sangrado reciente. (18)

Resumiendo los diferentes niveles de un sistema de clasificacion
de puntos asignado a cada uno de los componentes, obteniendo
una puntuacién de riesgo del sujeto en una escala de 0 a 11,
donde 11 representa el mayor riesgo. Los resultados de
investigaciones previas y las validaciones del sistema de
puntuacion han puesto de manifiesto que aquellos con una
puntuacion de </= 2 se asocian con una muy baja tasa de
recurrencias hemorragia y muerte, por lo tanto, pueden ser

controlados razonablemente en forma ambulatoria. (18)

b. Score AIMS65: Nuevo score que se utiliza para predecir
resangrado y mortalidad en pacientes con hemorragia digestiva
alta, que utiliza los datos disponibles antes de la endoscopia. Los
estudios sugieren que tiene una alta precision para predecir la
mortalidad hospitalaria entre los pacientes con hemorragia
digestiva alta (8). La puntuacion se obtuvo utilizando datos de
una base de datos que contenia informacion de 187 hospitales
de los Estados Unidos. La cohorte de derivacion utilizo datos de
29.222 ingresos hospitalarios. La puntuacion se validdé con un
conjunto de datos separado que contenia informacion de 32.504
admisiones. El estudio encontrd que cinco factores se asociaron

con el aumento de la mortalidad de pacientes hospitalizados (8):
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v" Albumina menorde 3,0g/dL (30g/L)

v" INR mayor que 1,5

v' Estado mental alterado (puntuacion de coma de Glasgow
inferior a 14, desorientacion, letargo, estupor o coma)

v Presion arterial sistélica de 90 mmHg o menos

v' Edad mayor de 65 afos

En la cohorte de validacion, la tasa de mortalidad aumenté
significativamente a medida que aumentdé el numero de

factores de riesgo (s):

v’ Cero factores de riesgo: 0,3 por ciento (8)
v Un factor de riesgo: 1 por ciento. (8)

v Dos factores de riesgo: 3 por ciento. (8)

v Tres factores de riesgo: 9%. (8)

v Cuatro factores de riesgo: 15 por ciento. (8)

v Cinco factores de riesgo: 25 por ciento. (8)
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2.3.DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

2.3.1. HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
Definida como una hemorragia que involucra el tracto gastrointestinal
por encima del ligamento de Treitz, se sospecha de Hemorragia
Digestiva Alta debido a hematemesis, melena o vémito tipo borra de

café o hematoquezia. (19)

2.3.2. HEMATEMESIS: Es el vémito de sangre roja o conocido como “en

posos de café”. (19)

2.3.3. MELENA: Se caracteriza por heces de mal olor y de color negruzco,
de un aspecto similar al alquitran. La melena significa que la sangre ha
permanecido en el aparato digestivo por un periodo de horas, incluso

dias. (19)

2.3.4. HEMATOQUESIA: salida de sangre roja a través del recto. Es
frecuente encontrarlo en el sangrado digestivo bajo, sin embargo puede

proceder de un sangrado digestivo alto. (19)

2.3.5. RESANGRADO: Hasta el 60% de los pacientes con antecedentes de

hemorragia digestiva alta estan sangrando de la misma lesion. (19)

2.3.6. MORTALIDAD: En el Hospital Nacional Cayetano Heredia(HNCH), se

encontré una tasa de mortalidad de 12,9% y de resangrado es de 14,8%
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en pacientes con HDA de cualquier etiologia en el afio 2007-2008(2);
en otro estudio, donde se incluyeron pacientes con HDA con etiologia
de Ulcera péptica se hall6 una tasa de mortalidad y resangrado de
11,05% y 5,52% respectivamente en los afios 2009-2011 (3); una tasa
de mortalidad de 7,8%, y resangrado de 3,9% y necesidad de transfuidn

sanguinea de 66,7% entre enero del 2014 y junio del 2015. (4)

2.3.7. SCORE DE ROCKALL: El score de Rockall, establecido en 1996, es

el mas conocido y utilizado como predictor de mortalidad y resangrado.

(19)

2.3.8. SCORE DE AIMS65: Nuevo Score, practico y simple en predecir

mortalidad y resangrado. (19).
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3. HIPOTESIS

3.1. FORMULACION DE HIPOTESIS

H1: El score AIMS65 es mejor predictor de resangrado y mortalidad que el score
Rockall en pacientes con hemorragia digestiva alta en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, periodos enero-diciembre 2016.

HO: El score Rockall es mejor predictor de resangrado y mortalidad que el score
AIMS65 en pacientes con hemorragia digestiva alta en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca, periodos enero-diciembre 2016.

3.2. DEFINICION DE VARIABLES

3.2.1. VARIABLE DEPENDIENTE

3.2.1.1. MORTALIDAD

3.21.1.1. DEFINICION CONCEPTUAL: Fallecimiento de un
paciente luego de producido el episodio de hemorragia

digestiva alta. (19)

3.2.1.1.2. DEFINICION OPERACIONAL: Medida en escala
nominal mediante el fallecimiento o no del paciente por

cualquier causa dentro de los 30 dias de producido el evento
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de HDA. Se medird mediante el seguimiento a los 30 dias al

evento por revision de la historia clinica. (19)

3.2.1.2. RESANGRADO:

3.2.1.2.1. DEFINICION CONCEPTUAL: Nuevo episodio de
sangrado luego de un episodio previo de hemorragia digestiva

alta. (19)

3.2.1.2.2. DEFINICION OPERACIONAL: Medida en escala
nominal mediante la presencia o no de resangrado por HDA
dentro de los 30 dias de producido el evento de HDA. (19) Se
medird mediante la presentacion de hematemesis y/o melena
asociado a inestabilidad hemodinamica o caida de

hemoglobina en 2 mg/dl. (19)

3.2.2. VARIABLE INDEPENDIENTE

3.2.2.1. SCORE DE ROCKALL:

3.2.2.1.1. DEFINICION CONCEPTUAL: Score predictor de

mortalidad y resangrado, tiene un valor entre 0-11 puntos. (19)
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3.2.2.1.2. DEFINICION OPERACIONAL: El valor se calcula para
cada paciente en base a datos clinicos, hemodindmicos y

endoscoépicos. (19).

3.2.2.2. SCORE AIMS 65:

3.2.2.2.1. DEFINICION CONCEPTUAL: Score predictor de

mortalidad y resangrado que tiene un valor entre 0-5 puntos.

(19)

3.2.2.2.2. DEFINICION OPERACIONAL: EIl valor se calculara
para cada paciente en base a datos clinicos, hemodinamicos

y de laboratorio. (19).
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEPENDIENTES

UNIDADES DE
VARIABLES OPERACIONALIZACION INDICADORES MEDIDA ESCALA
FALLECIMIENTO O NO DE PACIENTE POR CUALQUIER
MORTALIDAD CAUSA DENTRO DE LOS 30 DIAS DE PRODUCIDO EL MUERTE SI/NO NOMINAL
EVENTO DE HDA
PRESENCIA O NO DE RESANGRADO POR HDA DENTRO DE
LOS 30 DIAS DE PRODUCIDO EL EVENTO DE HDA. NUEVO SANGRADO SI/NO NOMINAL
RESANGRADO
VARIABLES INDEPENDIENTES
EDAD < 60; 60-80; > 80 INTERVALO
SHOCK: PRESION ARTERIAL SISTOLICA (PAS) <
100 FRECUENCIA CA:I?)I(;ACA (FC) > 100 6 PAS SI/NO NOMINAL
SE CALCULA PARA CADA PACIENTE EN BASE A DATOS o=
SCORE DE ROCKALL CLINICOS, HEMODINAMICOS Y ENDOSCOPICOS. FC > 100 6 PAS 2100, FC < 100
CORMOBILIDADES SI/NO NOMINAL
DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO SI/NO NOMINAL
ESTIGMAS DE SANGRADO SI/NO NOMINAL
ALBUMINA < 3g/dl SI/NO NOMINAL
INR < 1,5 SI/NO NOMINAL
SCORE AIMS65 SE CALCULA PARA CADA PACIENTE EN BASE A DATOS
CLINICOS, HEMODINAMICOS DE LABORATORIO ESTADO MENTAL ALTERADO SI/NO NOMINAL
PRESION SISTOLICA < 90mmhg SI/NO NOMINAL
EDAD > 65 SI/ NO NOMINAL
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4. METODOLOGIA

4.1. TECNICA DE MUESTREO: POBLACION Y MUESTRA

4.1.1. POBLACION: Nuestra poblacion de estudio seran todos los pacientes
mayores de 18 afos con diagndstico de hemorragia digestiva alta,
caracterizado por la presencia de melena, hematemesis, vémito tipo
borra de café o hematoquezia, y/o estando hospitalizados por otras
causas, presenten un cuadro de HDA, en el Hospital Regional Docente

de Cajamarca periodos enero-diciembre 2016.

4.1.2. MUESTRA: Se tomard como muestra a todos los pacientes de la

poblacion debido a que la poblacidén no es grande.

4.1.3. DISENO Y TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo, observacional,

transversal, retrospectivo.

4.1.4. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de ambos sexos mayores de 18 afios con diagndéstico de

Hemorragia Digestiva Alta

Pacientes con endoscopia alta.
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4.1.5. CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que en su historia clinica y/o base datos no se encuentre la

informacion necesaria para completar las variables de estudio.

4.2.TECNICA PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA

INFORMACION

4.2.1. TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

4.2.1.1. RECOLECCION DE DATOS: Se accederan a las historias
clinicas de pacientes con diagnéstico de Hemorragia Digestiva
Alta, por emergencias o consultorio externo o que durante su
hospitalizacion presentaron un cuadro de HDA y se extraeran solo

los datos de interés, mediante el uso de una ficha especial.

4.2.1.2. DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO RECOLECTOR DE
DATOS: Los pacientes con diagndstico al ingreso o durante la
hospitalizacion de HDA segun los criterios de inclusion y exclusion
en el Hospital Regional Docente de Cajamarca formaron parte del
estudio y se procedio a registrar en la ficha de datos, donde se
recolecto los datos clinicos relevantes , los cuales se encontraron
consignados en su historia clinica y luego seran transcritos a
nuestra ficha de recoleccion de datos, también se incluyeron el tipo

de presentacion de la HDA, comorbilidades , asi mismo se
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consigno el diagnéstico endoscoépico y la puntuacién del Score
Rockall y AIMS65. Y si durante 30 dias después su primera
hospitalizacion presentdé una nueva hospitalizacion por

resangrado, o murieron por Hemorragia Digestiva Alta.

4.2.2. ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS: Los datos recolectados en la
ficha de recoleccién de datos fueron codificados y agrupados en una
base de datos generada en el Programa Microsoft Office Excel 2010.
Posteriormente se realizd el andlisis estadistico en el Programa Stata
12.0. Para determinar el punto de corte para predecir mortalidad,
resangrado de los diferentes scores evaluados, se emplearan las curvas
ROC (Receiver Operating Characteristic), en el cual el sistema de
estratificacion de riesgo con un area bajo la curva de 1 tiene una
sensibilidad y especificidad del 100%, indicando que podria
perfectamente discriminar entre sujetos que experimentan el evento de

los que no lo experimentaran.
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5. RESULTADOS

GRAFICO 1: DISTRIBUCION DE PACIENTES DE HEMORRAGIA DIGESTIVA

SEGUN EL SEXO EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA

u mujeres = yvarones

FUENTE: Historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca,

enero - diciembre, 2016.

Durante el periodo de estudio se analizaron 194 casos de pacientes con el
diagnéstico de Hemorragia Digestiva Alta, que ingresaron por el Servicio de
emergencia, consultorio externo y Hospitalizacion; en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca, periodos enero — diciembre 2016, sin embargo sélo 113
historias clinicas fueron incluidas de acuerdo a criterios de inclusion y exclusion,
encontrandose que 65 (58%) casos fueron varones y 48 (42%) casos mujeres.

Grafico 1
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GRAFICO 2: DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES CON HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA DE ACUERDO A LA EDAD EN EL HOSPITAL REGIONAL

DOCENTE DE CAJAMARCA.

EDAD PROMEDIO =61.27+ 28
anos

PORCENTAIE

60 / 37%
40 /
20 / 2%

5%

<30 aios 30- 60 afios 61-90 aios > 90 anos

FUENTE: Historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca,

enero - diciembre, 2016.

La edad promedio encontrada en pacientes con el Diagnéstico de Hemorragia
Digestiva Alta fue de 61.27 + 28 afios, siendo el menor de 18 afios y el mayor
de 98 afios, la distribucion del grupo etario fue de 49% entre los 61 a 90 afos,
37% entre los 30 a 60 afios, 9% menores de 30 afios y 5% mayores de 90 afos.

Grafico 2.
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TABLA 1: DISTRIBUCION DE ANTECEDENTES ENCONTRADAS EN
PACIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN EL HOSPITAL

REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA

ANTECEDENTE FRECUENCIA PORCENTAJE
NINGUNO 57 50%
AINES 21 19%
ANTIHIPERTENSIVOS 15 13%
ALCOHOLISMO 12 11%
OTROS 8 7%
TOTAL 113 100%

FUENTE: Historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca, enero -

diciembre, 2016.

Se encontr6 que no tenian ningun tipo de antecedente en 57 (50%) casos
analizados, mientras que 21(19%) y 15 (13%) casos fueron consumidores de
AINES vy antihipertensivos respectivamente, en cuanto al consumo de alcohol se

observaron 12 (11%) casos. Tabla 1.
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TABLA 2: DISTRIBUCION DE MORBILIDADES ENCONTRADAS EN

PACIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN EL HOSPITAL

REGIONAL DOCENTE DE

CAJAMARCA.
MORBILIDADES FRECUENCIA PORCENTAJES

NINGUNA 60 53%

OTROS 17 15%

HTA 15 13%

CIRROSIS 13 12%
INSUFICIENCIA CARDIACA 5 4%
EPOC 3 3%
TOTAL 113 100%

FUENTE: Historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca, enero -

diciembre, 2016.

No se encontré ninguna comorbilidad en la mayoria de los casos los cuales fueron

60 (53%), y las comorbilidades encontradas fue de 15 casos (13%) de HTA y 13

(12%) casos de Cirrosis. Tabla 2.
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TABLA 3: DISTRIBUCION DE PRESENTACION CLINICA EN PACIENTES CON

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE

CAJAMARCA.
PRESENTACION CLINICA FRECUENCIA PORCENTAJE
HEMATEMESIS 47 40%
MELENA 39 34%
HEMATEMESIS Y MELENA 19 19%
VOMITO PORRACEO 4 3%
HEMATOQUEZIA 2 2%
MELENA Y VOMITO PORRACEO 2 2%
TOTAL 113 100%

FUENTE: Historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca, enero -

diciembre, 2016.

Con respecto a la forma de presentacion clinica la mas comdn que tuvieron los
pacientes con Hemorragia Digestiva Alta incluidos en el estudio fue hematemesis
en un 42%, seguida de melena 34%, tanto hematemesis como melena 17%, vomito

porraceo 3%, y hematoquezia 2%. Tabla 3
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TABLA 4: DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO ENCONTRADO EN PACIENTES

CON HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE

DE CAJAMARCA

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO | FRECUENCIA | PORCENTAJES
ULCERA GASTRICA 32 28%
ULCERA DUODENAL 25 22%

VARICES ESOFAGICAS 15 13%
OTROS 15 13%
GASTRITIS ANTRAL 13 12%
GASTRITIS EROSIVA 5 4%
CANCER GASTRICO 3 3%
ULCERA ESOFAGICA 3 3%
ESOFAGITIS MODERADA 2 2%
TOTAL 113 100%

FUENTE: Historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca, enero -

diciembre, 2016

La causa mas frecuente de sangrado encontrada en el andlisis de los casos fue

Ulcera Gastrica 28% y Ulcera Duodenal 22 %; seguidas de Varices esofagicas en

un 13%.Tabla 4
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GRAFICO 3: TASA DE PREVALENCIA DE MORTALIDAD Y RESANGRADO EN
PACIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN EL HOSPITAL

REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA
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FUENTE: Historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca, enero -

diciembre, 2016

En total fueron 45 pacientes que presentaron resangrado y 4 pacientes que
murieron hasta 30 dias posteriores al primer evento Hemorragia Digestiva Alta; que
constituye una tasa de prevalencia de resangrado 39.8% y de mortalidad de 3.54%.

Grafico 3.
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GRAFICO 4: CURVA ROC QUE COMPARA EL SCORE ROCKALL Y EL AIMS65

PARA PREDECIR MORTALIDAD EN PACIENTES CON HEMORRAGIA

DIGESTIVA ALTA EN EL HOPSITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA.

MORTALIDAD
_— 100 : oo o o o
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& 40 |
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okl i |
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AIMS 65 0.834
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FUENTE: Historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca,

enero -diciembre, 2016.

Los valores de area bajo la curva ROC (curva Caracteristica Operativa del

Receptor) para predecir mortalidad en pacientes con Hemorragia Digestiva Alta,

por el Score Rockall fue de 0.869 (IC 0,79 — 0,92) (p < 0.0001), con un sensibilidad

de 100% y especificidad de 66.1 %; mientras que para el Score AIMS65 el resultado

es 0.834 (IC 0,75-0,89) (p < 0.0001), con una sensibilidad de 100% y una

especificidad de 58.7%. (Grafico 4) (Tabla 5).
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GRAFICO 5: CURVA ROC QUE COMPARA EL SCORE ROCKALL Y EL AIMS65
PARA PREDECIR RESANGRADO EN PACIENTES CON HEMORRAGIA

DIGESTIVA ALTA EN EL HOPSITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA.

Resangrado
= 100 o—e
S 80
= 60
2 40
D 20
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FUENTE: Historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca,

enero - diciembre, 2016

Con respecto al area bajo la curva ROC para predecir resangrado, el Score Rockall
fue de 0.831 (IC 0.74 - 0.89) (p < 0.0001) con una sensibilidad de 66.7% y
especificidad de 83.8%, para el Score AIMS65 el resultado es de 0.892 (IC 0,82 —
0,94) (p < 0.0001) con una sensibilidad de 86.67% y una especificidad de 85,29%.

(Gréfico 5) (Tabla 5).
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TABLA 5: SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD COMPARANDO EL SCORE
ROCKALL Y AIMS65 PARA PREDECIR MORTALIDAD Y RESANGRADO EN

PACIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN EL HOSPITAL

REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA

VARIABLE SCORE SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD VPP VPN
ROCKALL 2 4 100% 66,1% 74,68% | 100%
MORTALIDAD
AIMSG65 2 2 100% 58,7% 70,77% | 100%
ROCKALL 2 4 66,7% 83,8% 73,2% | 79,2%
RESANGRADO
AIMS65 2 2 86,67 85,29 79,6 90,6%

FUENTE: Historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca, enero -

diciembre, 2016

El Score Rockall muestra un punto de corte de 4 tanto para predecir tanto
mortalidad como resangrado, con una sensibilidad de 100%, especificidad de
66,1%, valor predictivo positivo de 74,68% y valor predictivo negativo de 100% para
la variable de mortalidad; y una sensibilidad de 66,7%, especificidad de 83, 8%,
valor predictivo positivo de 73,2%, valor predictivo negativo de 79,2% para la

variable de resangrado.

El Score AIMSG65 predice predecir tanto mortalidad como resangrado con un punto
de corte de 2, con una sensibilidad de 100%, especificidad de 58,7%,1%, valor
predictivo positivo de 70,77% y valor predictivo negativo de 79,2%% para la variable
de mortalidad; y una sensibilidad de 86,67%, especificidad de 85, 29%, valor
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predictivo positivo de 79,6%, valor predictivo negativo de 90,6% para la variable de

resangrado.
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6. DISCUSION

El presente estudio se realiz6 con la finalidad de determinar si el Score
AIMS65 es mejor predictor de mortalidad y resangrado en pacientes con
hemorragia digestiva alta en el Hospital Regional Docente de Cajamarca,
periodos enero — diciembre 2016 y tomando en cuenta a las recomendaciones
de la guia de practica clinica del Colegio Americano de Gastroenterologia (7),
poder evaluar y clasificar a pacientes con alto y bajo riesgo de resangrado o

mortalidad y tomar medidas adecuadas y rapidas.

Durante nuestro estudio al analizar 113 historias clinicas de pacientes con
el diagnostico de Hemorragia Digestiva Alta, se encontré que los varones
presentaron el mayor nimero de casos, en comparacion a las mujeres y que el
grupo etario mas frecuente fue entre los 61 a 90 afios, datos que no son

diferentes a los hallazgos de estudios tanto a nivel nacional como internacional.

4) (7).

Cuando se analizaron los antecedentes y morbilidades, se encontro que la
gran mayoria de pacientes no tienen ningun antecedente ni morbilidad
registrada, debido posiblemente a errores del personal asistencial del hospital
gue al realizar la historia clinica no toma en cuenta estos parametros. El
antecedente que con mayor frecuencia se hall6 fue el uso de AINES que es un
factor importante que predispone a desarrollar Glcera péptica. (18) y la morbilidad
mas frecuente fue HTA, seguida de Cirrosis; la manifestacion clinica mas

frecuente encontrada fue hematemesis, seguida de melena a diferencia de un
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estudio realizado en Perl en el afio 2016, con una poblacion con similares
caracteristicas, en el cual la morbilidad y manifestacion clinica mas frecuentes

fueron Cirrosis y melena respectivamente (4).

La principal causa de sangrado fue la Ulcera Péptica, siendo la Ulcera
Gastrica mas frecuente que la Duodenal, resultados que son semejante a
estudios actuales tanto nacionales e internacionales @) (7). La tasa de
prevalencia de resangrado encontrada fue superior en comparacion a la hallada
en estudios nacionales e internacionales (4) (6) (7), a pesar de que tanto en dichos
estudios como en el nuestro se realizd seguimiento a la presencia o no de
resangrado dentro de los 30 dias de producido el evento de HDA. La tasa de
mortalidad encontrada fue muy cercana a la de estudios nacionales e

internacionales (4) (6) (7).

En nuestro estudio al comparar los scores Rockall y AIMS65 se encontro
gue ambos Scores tienen una alta precision para predecir mortalidad en
pacientes con hemorragia digestiva alta sin una diferencia significativa entre
ambos, con un area bajo la curva para el Rockall de 0.869 (IC 0,79 —0,92) y el
AIMS65 0.834 (IC 0,75-0,89), ambos con una alta sensibilidad de 100% y una
especificidad de 66,1% y 58,7% respectivamente; por lo tanto ambos Scores
pueden ser utilizados en la practica clinica. En un estudio realizado en Korea en
el afio 2016 encontraron también que ambos Scores tienen una alta precision
para predecir mortalidad sin una diferencia significativa entre ambos, Rockall

con un area 0.81 y AIMS 65 con 0.79. (2
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En cuanto a la variable de resangrado cuando comparamos los scores
AIMS65 y Rockall se observa que el mejor Score es el AIMS65 con un area bajo
curva de 0.89 para un valor de score = 2, con una sensibilidad, especificidad
valor predictivo positivo y negativo de 86,67%, 85,29%, 79,6% y 90,6%
respectivamente; resultados que permiten definir que al utilizar dicho Score
discrimina con mayor precision qué pacientes tienen alto riesgo de resangrado;
a diferencia de la mayoria de estudios tanto nacionales como internacionales
donde muestran que el AIMS65 no es un buen predictor de resangrado. (4) (2)
8). Cadgas Kalkan en su estudio realizado en Turquia en el afio 2016, muestra
gue el Score AIMS65 es un buen predictor de resangrado con un area bajo la

curva de 0.86 similar a la encontrada en nuestro estudio. (12)

Muy cercano se encuentra el Score Rockall como predictor de resangrado,
con un area bajo la curva de 0.83, para un valor = 4 con una sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo de 66,7%, 83,8%, 73,2% y

79,2% respectivamente, ligeramente inferior en comparaciéon al Score AIMSG65.

Tanto el Score Rockall como el AIMS65 tienen una alta capacidad
discriminativa como predictores de mortalidad, sin embargo el AIMS65 muestra
ser mejor predictor de resangrado con punto de corte para cada Score menor al
de los trabajos publicados antes tanto a nivel nacional como internacional (2) (4),

encontrando un valor para el Score Rockall =2 4 y para el Score AIMS65 = 2.
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Esta investigacion tiene algunas limitaciones asociadas con un disefio
retrospectivo, ademas no hay un buen conocimiento de los parametros que se

utilizan tanto en el Score Rockall como en el AIMS65 en nuestro Hospital.
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7. CONCLUSIONES

v' Tanto el Score Rockall como el AIMS65 son buenos predictores de

mortalidad en pacientes con Hemorragia Digestiva Alta.

v' El Score AIMS65 muestra ser mejor que el Rockall como predictor de

resangrado en pacientes con Hemorragia Digestiva Alta.

v' El Score AIMS65 es un buen predictor de mortalidad y resangrado y mas
facil de recordar y simple de utilizar que el Rockall en la préctica clinica

profesional.

v Se encontr6 una tasa de prevalencia de resangrado 39.8% y de
mortalidad de 3.54%, hasta 30 dias posterior al primer evento de

Hemorragia Digestiva Alta.

v' La principal causa de Hemorragia digestiva alta fue la fue Ulcera Gastrica

y Ulcera Duodenal; seguidas de Varices Esofagicas.

v' La forma de presentacion clinica mas frecuente fue la hematemesis,

seguida de melena y de tanto hematemesis como melena.

v' El grupo etario mas frecuente fueron los varones y mayores de 60 afios,
la morbilidad mas frecuente fue la HTA y Cirrosis y el factor de riesgo

asociado con mayor frecuencia el consumo de AINES.
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8. RECOMENDACIONES

Debido a que se ha demostrado tanto en estudios nacionales como
internacionales previamente descritos, asi como también en nuestra
investigacién que el AIMS65 es un buen predictor de resangrado y mortalidad

en pacientes con Hemorragia Digestiva Alta.

Ademas teniendo en cuenta que solo necesita de 5 variables simples de
aplicar y faciles de recordad a diferencia del Score Rockall que es mas complejo,
y que necesita de diagndstico endoscopico; recomendamos su uso en la

practica médica profesional.
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10. ANEXOS Y FIGURAS.

FIGURA 1.
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Variable 0 1 2 3
Edad <60 6079 >80
No Taquicardia Hipotensian

Estado circulatorio (PAS>1000FC<1001pm) (PAS>1000FC>100lpm)  (PAS < 100)

Cardiopatia Isquémica

e ) Insuflciencia Renal
Insuflciencia Cardiaca

Enfermedades asociadas ~ Ninguna EPOC Eg;osll;sm
Otras P
Diagnastico Sin lesian L Neoplasia del aparato
Endoscopico Mallory Weiss Todos los olros diagnosticos digestivo
Signos de hemorragia Sin estigmas Hemor_ra_gla actva
i i Vaso visible
reciente Hematina

Coagulo adherido

Fuente: Rev Gastroenterol Peru. 2016; 36(2):143-52

FIGURA 2.

Score AIMS65
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Fuente: Rev Gastroenterol Peru. 2016; 36(2):143-52
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ANEXO 1:

COMPARACION DE LOS SCORE ROCKALL Y AIMS65 EN PACIENTES CON

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

FICHA N°: ; N° Histroria clinica F()M() Edad:

FECHA:
PRESENTACION DE HEMORRAGIA DIGESTIVA:

Hematemesis [ |  Vomito porraceo [ | Melena [_] Hematoquezia [ ]

Rectorragia [ ]  Trastorno del sensorio Sincope [ ] otros
ANTECEDENTES

Usode AINES [ ] Consumo de alcohol [] Otros [ ]
COMORBILIDADES

Insuficiencia Renal [_] Insuficiencia Cardiaca[ | Cirrosis [_]DM [_]EPOC

Céancer |:| Otros | |

DIAGNOSTICO POR ENDOSCOPIA

Ulcera duodenal [_] Varices Esofagicas [ | Ulcera gastrica [_| Mallory-Weiss [_]

Cancer [ ] Dieulafoy [ ]  Otros[_]

FALLECIO DENTRO DE LOS 30 DIAS

S| Por hemorragia |:| Por otros () Cual? NO|:|

EVALUACION DE RESANGRADO DENTRO DE LOS 30 DIAS
Nuevo episodio: SI [] No []

SCORE ROCKALL: SCORE DE AIMS65:
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