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RESUMEN

La hemorragia digestiva alta (HDA) representa un escenario habitual en los servicios
urgencias. Actualmente la incidencia de HDA en Estado Unidos se estima en 100-
170 personas por cada 100 000 habitantes, con una cifra aproximada de 300 000
hospitalizaciones por afio y ocupa una de las principales causas de atencién en el
servicio de urgencias en Meéxico siendo sus principales causas las ulceras
duodenales y gastricas, las enfermedades erosivas de esodfago, estobmago y
duodeno, en menor proporcion, el sindrome Mallory-Weiss y neoplasias, el tabaco
y alcohol son factores asociados al incremento del sangrado o perforacién de la
ulcera. Existen varias escalas para la valoracién de intervencién y mortalidad HDA,
sin embargo, son limitadas en el servicio de urgencias por la necesidad de
endoscopia. Entre los mas difundidos se encuentra clasicamente la escala Glasgow
— Blatchford, y AIMS65 que es un nuevo puntaje de estratificacion de riesgo
derivado y validado para predecir la mortalidad hospitalaria en pacientes que
presentan HDA. En comparacion con los puntajes existentes es facil de recordar y
calcular con valores de laboratorio rutinariamente obtenibles en el servicio de
urgencias.

Objetivo: Establecer la utilidad de escalas pronosticas en hemorragia digestiva alta
Blatchford y AIMS65 como predictores de mortalidad hospitalaria en el servicio de
urgencias del hospital general de zona 50 de San Luis Potosi.

Material y Métodos: Se trata de un estudio prospectivo, transversal, analitico, no
probabilistico. En los que se incluiran a todos los pacientes con diagndéstico de HDA

gue ingresen al HGZ. No.50 de San Luis Potosi y en el periodo de un afio. Se
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recabaran datos clinicos y de laboratorio para determinar las escalas de Blatchford
y AIMSG65. Se recabaron datos clinicos y de laboratorio para determinar las escalas.
Se calcularon los parametros de prueba diagnostica, curvas ROC e indice de
Youden (IY) para determinar la utilidad de dichas escalas.
RESULTADOS: Se incluyeron 248 pacientes con un 65.7%(n=|163) del sexo
masculino, con una edad promedio de 60.9+18.5 afios, La escala de Blatchford no
fue atil para estimar la mortalidad (S= 76.7%, E=54.6% y 1Y=0.313), La escala de
AIMS65 con un punto de corte en 1 alcanzo el poder diagnéstico para ser
recomendada en predecir la mortalidad (S=80%, E=72.9% y 1Y=0.529)
CONCLUSIONES: EIl score AIMS65 es un buen predictor de mortalidad con un

punto de corte de 1.

PALABRAS CLAVE. Hemorragia gastrointestinal; Mortalidad, prueba diagnostica
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ANTECEDENTES

MARCO TEORICO

La hemorragia digestiva alta (HDA) representa un escenario habitual en los servicios
urgencias. A pesar de que su incidencia ha disminuido a lo largo de las ultimas
décadas, la tasa de mortalidad y hospitalizaciones que representa esta atmosfera
aun sigue siendo importante. Por lo que la tendencia actual sobre el tema radica en
lograr identificar y estadificar cada nuevo caso para lograr un correcto abordaje

terapéutico.

EPIDEMIOLOGIA

Actualmente la incidencia de HDA en Estado Unidos se estima en 100-170 personas
por cada 100 000 habitantes(1), con una cifra aproximada de 300 000
hospitalizaciones por afio(2), siendo seis veces mas frecuentes los internamientos

por HDA que por hemorragia digestiva baja (HDB)(3).

A pesar de los avances en su diagnéstico y terapéutica la HDA muestra una
mortalidad cerca del 5 al 14%(4, 5). Este padecimiento clasicamente es clasificado
en dos tipos: hemorragia digestiva alta variceal y no variceal, de los que entre un
80% y un 90% son de predominio no variceal(6). La principal causa de HDA no
variceal continda siendo la enfermedad ulcero péptica, con mayor predileccién por
el sexo masculino, padecimiento que al 2012 represento una tasa de hospitalizacion
de 67 casos por cada 100,000 habitantes, con una mortalidad de 1.9 pacientes por
cada 100, representando un costo para la salud publica de 1 billon en costos
directos anuales, en una serie que tomo en cuenta los casos del 2002 al 2012 se
contabilizaron 2,432,088 casos siendo el 47% de estos debido a ulceras pépticas.
(2,7). En un estudio mas reciente solo en el 2016 HDA represento 507,000
hospitalizaciones y un costo anual de 4.85 billones de ddlares. Desafortunadamente
no hay registros internacionales disponibles sobre el costo representado por este

padecimiento. (8,9)

Desafortunadamente existe limitada informacion sobre la frecuencia que se
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presenta en nuestro pais, con escasa literatura de centros aislados que no
representes una cifra real que logre dimensionar la situacion actual del HDA, la
incidencia anual se estima aproximadamente entre 50 y 170 casos por 100,000

habitantes y los indices de mortalidad van desde 10% hasta 36% (10).

En el Hospital General de Zona 50 se realizé un trabajo de investigacion previo que
reportd en un lapso de 2 afios 300 pacientes con sangrado digestivo alto, con la
limitante que solo incluyé pacientes mayores de 65 afos sin diferenciar entre
sangrado variceal y no variceal. (11) datos actuales del archivo clinico, previo a la
implementacion del sistema electrénico, reportan 168 pacientes ingresados a
urgencias por sangrado digestivo alto en general en el 2017, no especificandose si

fueron de origen variceal o no.

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

La hemorragia digestiva alta (HDA) se refiere a la pérdida sanguinea macroscépica
que se origina proximal al ligamento de Treitz y que generalmente se manifiesta
como hematemesis sanguinea reciente, emesis en "asientos de café", melena que

puede llegar a presentar compromiso hemodinamico(12).

Las etiologias hemorragicas no varicosas mas comunes incluyen: enfermedad
Ulcera péptica gastro-duodenal (20%-50%), erosiones gastroduodenales (8%-15%),
esofagitis erosiva (5%-15%), desgarro de Mallory-Weiss (8%-15%), malformaciones
arteriovenosas y con otras afecciones (p. Ej., Lesién de Dieulafoy, malignidad del

tracto gastro intestinal superior que constituyen las causas restantes(2, 6).

La proporcibn de hemorragia digestiva alta atribuible a las varices varia
ampliamente, del 1,9% a mas del 30%, segun las caracteristicas de la poblacién de

pacientes.(8)

Los factores de riesgo mas comunes para la HDA no variceal incluyen; infeccion por
H. pylori, uso de antinflamatorios no esteroides (AINE), siendo que el uso de este
farmaco tiene un efecto mas acentuado sobre el estbmago que sobre el duodeno,

con un riesgo 40 veces mayor para la formacién de Ulceras gastricas y un riesgo
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de 8 veces para Ulceras duodenales(13). Aproximadamente el 20% de los usuarios
de AINES tendran a largo plazo ulceraciones de la mucosa, al igual que el uso de
antiagregantes plaguetarios y anticoagulantes(14, 15). De igual manera otro factor
importante es la infeccidon por Helicobacter pylori (HP), bacteria gram negativa
identificada en 1982, que altera y produce inflamacién de la mucosa del estbmago
y el duodeno(12). Diversos estudios mostraron que la HP estaba presente en més
del 90% de los pacientes con Ulceras duodenales y aproximadamente en el 70% de
los pacientes con Ulceras gastricas(16). En nuestro pais en los ultimos estudios
reportados manifiestan un porcentaje similar del 80% de la incidencia de
Helicobacter pylori(17-20). La infeccion por HP y el uso de AINE son factores de
riesgo independientes y sinérgicos para la hemorragia relacionada con la Ulcera

péptica.

En el manejo inicial de un paciente con HDA, se realiza una evaluacion de riesgo
para determinar la gravedad del sangrado gastrointestinal superior de acuerdo con
los signos vitales y los factores del paciente. La taquicardia (frecuencia cardiaca
2100 latidos por minuto), la hipotensién (presién arterial sistdlica < 100 mm Hg), la
edad superior a los 60 afios y las principales afecciones coexistentes estan
asociadas con un mayor riesgo de hemorragia y muerte. Los factores mas
predictivos en un paciente con HDA son: antecedentes de neoplasia maligna o
cirrosis, presentaciéon con hematemesis reciente, signos de hipovolemia y una

hemoglobina inferior a 8 g/dl en la presentacion inicial.(6)

Aunque se han examinado numerosos factores de la historia del paciente, el
examen fisico y las pruebas de laboratorio iniciales en relacion con la necesidad de
una intervencion endoscopica, ningun factor individual es suficientemente predictivo
de la gravedad de un HDA no variceal, para ser utilizado para el triage del

paciente.(6)

Utilizando Unicamente variables clinicas, se han desarrollado y validado
herramientas de puntuacion para facilitar la seleccién de pacientes con hemorragia

digestiva alta e identificar a aquellos que necesitan una evaluacion endoscopica
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urgente, predecir el riesgo de un resultado deficiente y ayudar a guiar el manejo
posterior.

La prioridad en el manejo del paciente es corregir las pérdidas de fluidos y restaurar
la estabilidad hemodindmica. La reanimacion volumétrica debe iniciarse con
liquidos cristaloides intravenosos con el uso de catéteres de gran tamafio, por
ejemplo, dos catéteres periféricos de 16 0 18 G. 0 un catéter venoso central menor
eficiente para grande volimenes, pero necesario si ho se puede disponer de un
acceso venoso periférico. Para mantener una capacidad adecuada de transporte de
oxigeno, especialmente en pacientes mayores o con enfermedad cardiopulmonar
coexistente, también se debe considerar el uso de oxigeno suplementario y
expansores plasmaticos, el uso de concentrados eritrocitarios deben ser
considerados si se presenta taquicardia o hipotension o si la hemoglobina es menor
a7 g/dL.(6,8)

El inicio de la terapia farmacoldgica debera responder a la necesidad, etiologia y
manejo de la hemorragia. El inicio de tratamiento con IBP por via intravenosa en
dosis altas, debera ser indicado previo a la endoscopia, ahora se recomienda
ampliamente pantoprazol sobre omeprazol que ha demostrado ser mejor en la
inhibicién de la secrecion acida gastrica al tener una accion mas rapida que el
omeprazol ademas de no tener las interacciones que el resto de los IBP tienen con
carbamazepina, diazepam, fenitoina, teofilinas y cafeina, (21) también se demostro
una reduccion significativa de las tasas de estigmas de alto riesgo de resangrado
identificados en la endoscopia que de acuerdo a la clasificacion de Forrest son:
sangrado activo en chorro (55%), sangrado por rezumamiento (55%), vaso visible
no sangrante (43%), coagulo adherido (22%) (odds ratio [OR] 0,67; intervalo de
confianza [IC] del 95%, 0,54-0,84) y, por lo tanto, redujo la necesidad de hemostasia
endoscopica (OR 0,68; IC del 95%: 0,50-0,93)(22).

Otra de las opciones farmacoldgicas utilizadas; el octreotide (somatostatina) es un
péptido enddégeno que reduce el flujo sanguineo esplacnico y hepatico

indirectamente mediante la inhibicién de los efectos vasodilatadores del glucagon.
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La vasopresina fue tradicionalmente el farmaco de eleccion para el sangrado
variceal agudo, pero ha caido en desuso ya que los estudios han demostrado que
la somatostatina tiene menos efectos adversos y un mejor control de la hemorragia.
(12)

El propanolol, un beta bloqueador no selectivo, que reduce el gradiente de presién
venosa hepética y, por lo tanto, es util en la profilaxis contra la hemorragia variceal
inicial, asi como para la prevencion del sangrado recurrente. Los estudios han

demostrado una reduccion en las muertes en un 20%.(23).

La endoscopia temprana es un paso crucial en el diagndstico y terapia de la
hemorragia digestiva alta. La endoscopia puede clasificar la naturaleza del proceso
de la enfermedad y proporcionar intervencion para detener el sangrado. Se debe
realizar una endoscopia temprana (dentro de las 24 horas), ya que la intervencion
temprana se asocia con una menor necesidad de hemo transfusiones, menor
duracién en estancia hospitalaria, menor mortalidad, menor morbilidad y menor

costo hospitalario en pacientes de con hemorragia no variceal. (1)

La mayoria de los pacientes con un bajo riesgo clinico, presion arterial y ritmo
cardiaco normales y sin afecciones coexistentes mayores, deben someterse a una
endoscopia lo antes posible. Aproximadamente del 40 al 45% de los pacientes que
se someten a una endoscopia dentro de las 2 a 6 horas tienen hallazgos

endoscopicos de bajo riesgo.(8)

Existen varias intervenciones endoscoépicas disponibles, y la opcién seleccionada
depende de la anomalia especifica identificada. Estas intervenciones cominmente
incluyen inyeccidbn de epinefrina, termo coagulacion, hemospray y clips

hemostéaticos.

Para el sangrado de varices, las opciones terapéuticas incluyen bandas, endoclips,
esclerosantes e inyeccion de trombina. Si se usa epinefrina, la adicion de un
segundo tratamiento endoscépico reduce la incidencia de hemorragias adicionales,

disminuye la necesidad de cirugia y tiene un beneficio de mortalidad en pacientes
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con Ulceras pépticas sangrantes de alto riesgo.

La ineficacia de los métodos antes mencionados, los sintomas de sangrado y las
situaciones en las que el paciente requiere la transfusiéon de mas de 6 unidades de
sangre son indicaciones para un tratamiento quirargico inmediato. La Ulcera péptica
hemorrdgica en el estbmago generalmente se trata quirdrgicamente mediante
reseccion gastrica parcial con el nicho de la Ulcera(24). La restauracion de la
continuidad gastrointestinal depende de las condiciones anatémicas y tiene como
objetivo restablecerlas lo mas cerca posible. El control quirdrgico de la hemorragia
del nicho de la ulcera duodenal implica la duodenotomia y la sutura inferior de un

vaso sangrante, seguido de la piloroplastia.

Los sintomas de hemorragia después del tratamiento endoscépico y las
alteraciones hemodinamicas sugieren la recurrencia de la hemorragia. El
resangrado es mas frecuente en pacientes en quienes se observé hemorragia activa
en la endoscopia, pacientes mayores de 60 afos, los cuales ingresaron en estado

de shock, o con un nivel de hemoglobina basal por debajo de 10 g/dL.(14, 24)

El resangrado es comun posterior al tratamiento inicial de la Ulcera si no se utilizan
estrategias para prevenir la recurrencia, estas actualmente encaminadas a sus tres
principales causas que hemos explicado previamente; para la infeccién por H. pylori,
debera de recibir terapia para erradicar la bacteria, que debera confirmarse con una
prueba de aliento, una prueba de heces o, si se realiza una endoscopia de repeticion
por otra razon, una biopsia géastrica. (8, 25). Con respecto al consumo de AINES,
los pacientes que tienen Ulceras sangrantes deberan suspender la ingesta de estos
permanentemente si es posible. Si existira la indicacion por patologia concomitante
de reanudar los AINE, se recomienda una combinacion de aquellos selectivos para
la ciclooxigenasa-2 (COX-2) y un inhibidor de la bomba de protones(26). Y en el
caso de los pacientes con episodios de resangrado en los que se tenga cultivo
negativo para H. pylori y sin consumo de AINES, se debera continuar con terapia

diaria a base de (IBP) inhibidor de la bomba de protones (8).

Existen varios sistemas de puntuacion para respaldar el alta temprana de pacientes

6
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con lesiones de bajo riesgo en endoscopia. Aunque son de gran utilidad, no pueden
completarse sin los hallazgos endoscopicos por lo que su uso se limita posterior a

la endoscopia.

Las herramientas de estatificacion mas usadas actualmente son la escala de

Glasgow - Blatchford y més recientemente la escala AIMS65

La escala Glasgow - Blatchford (GB) (Tabla 2) fue desarrollada en el afio 2000 del
Reino Unido por Blatchford y sus colaboradores, al estudiar 1748 casos de
pacientes hospitalizados por HDA, basandose en regresion logistica lograron
identificar criterios que predicen la necesidad de intervencidén para controlar la
hemorragia, el resangrado o la muerte por hemorragia (27). Otros estudio
posteriores lo validaron contra la escala de Rockall original y modificada y mostraron
gue esta escala identifica hasta el 92.1% de los casos, respectivamente (28). Sin
embargo, la GB tiene limitaciones: la ponderacion dificulta el célculo y algunos de
los criterios del historial médico del paciente carecen de definiciones claras.(29)

La escala AIMS65 (A65) (Tabla 1) es un sistema de estratificacion de riesgo
recientemente publicado en el afio 2011. Pensado para calcular facilmente, al pie
de la cama, con datos y valores de laboratorio que usualmente estan disponibles
como estudios de rutina en cualquier evaluacién inicial de urgencias, que sean
faciles de recordar y calcular. Para su obtencion se empled informacion de los
pacientes admitidos en el servicio de urgencias de 187 hospitales estadounidenses,
del 2004 al 2005, que sumaron 29,222 a los cuales se le aplico regresion logistica,
con la intencibn de obtener una escala de riesgo para predecir mortalidad
hospitalaria, se analizaron treinta criterios diferentes incluyendo género,
hemoglobina, constantes vitales, comorbilidades, y los 5 criterios con el mas alto
poder de discriminacion se incluyeron en el modelo, Posteriormente los puntajes
fueron ponderados y se realizé una validacion en una corte separada de mas de
32,504 pacientes, del afio 2006 al 2007.(30) El desempefio de esta herramienta ha
sido subsecuentemente probado en mdltiples poblaciones, La precision para

prevenir la mortalidad se evaluo por el area bajo la caracteristica operativa del
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receptor (curva ROC), el modelo logro una alta precision predictiva, (curva ROC =
0.80; 95% ci, 0.78-0.81), que posteriormente fue confirmada en la validacion (Curva
ROC =0.77, 95% ci, 0.75-0.79). (31), La puntuacion AIMS65 asignha un punto para
cada uno de los siguientes: nivel de albumina <30 g/l, indice internacional
normalizado (INR) >1.5, estado mental alterado, presion arterial sistélica <90 mm
Hg y edad mayor de 65 afios. En el corte de derivacion los indices de mortalidad de
los pacientes con 0 a 5 factores de riesgo a la admision fue de 0.3%, 1.2%, 3.6%,
9.8%, 21.8%, 31.8% respectivamente y en la cohorte de validacion los
correspondientes indices de mortalidad fueron 0.3%, 1.2%, 2.8%, 8.5%, 15.1%,
24.5% respectivamente, demostrandose por medio de curvas AUROC igual peso
para cada factor de riesgo tanto en la cohorte de derivacion como en la de

validacion.

Variales Puntos
Albumina 1
INR>1.5 1
Trastorno del sensorio 1
Presion sistolica <= 90 1
Edad > 65 1
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Parametros de riesgo al ingreso
<18
22.4 a<28.0

>=70.0

<13al2

<12 a 10

Melena en las ultimas 24 horas

Falla cardiaca (EKG, historia clinica o clinica)
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JUSTIFICACION.

La hemorragia digestiva alta es uno de los escenarios mas frecuentes en los
servicios de urgencias. Se asocia con una amplia gama de resultados, dependiendo
de la gravedad de cada caso en particular.

A pesar de que la HDA frecuentemente se asocia al empleo de asistencia
hospitalaria e intervenciones endoscoépicas, este enfoque tradicional es
controvertido porque utiliza recursos considerables. Por lo que la determinacion de
la gravedad de la HDA es importante para optimizar la atencion, asignar recursos

de manera eficiente y determinar la ubicacion final del paciente.

Aunqgue se ha sugerido el triage basado en endoscopia para reducir la duracion de
la hospitalizacion y los costos, sin embargo, los servicios de endoscopia rara vez
esta disponible 24/7 en los departamentos de emergencia de centros hospitalarios

no pertenecientes al tercer nivel.

Recientemente, la tendencia en el abordaje de este escenario, son las puntuaciones
de riesgo pre - endoscépicas para la hemorragia digestiva alta, que se puede
calcular poco después de la presentacion en el servicio de urgencias. Los puntajes
mas ampliamente estudiados son el puntaje de Glasgow Blatchford y el AIMS65.

Estos sistemas de puntuacion utilizan variables de laboratorio clinicas facilmente
disponibles. Algunos estudios han sugerido que estos puntajes podrian usarse para
identificar pacientes de muy bajo riesgo que podrian tratarse como pacientes
ambulatorios. Los estudios también sugirieron que estos puntajes podrian identificar
a los pacientes con mayor riesgo que podrian necesitar una endoscopia urgente o

un tratamiento de alta dependencia o unidades de cuidados intensivos.

Desafortunadamente en nuestro pais se desconocen las cifras reales de la
incidencia, mortalidad, prevalencia de la HDA al igual que el empleo de las escalas
pre endoscopicas en hospitales de segundo y cualquier nivel de atencion, que
determinarian un nuevo panorama en la correcta jerarquizacion e intervencion de

cada paciente, al igual que una correcta distribucién de recursos.
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En este estudio prospectivo, se compararan escalas de evaluacion de riesgos pre
endoscopicos en pacientes con HDA no variceal. Ademas, se evaluara la utilidad
clinica de estas escalas, con el fin de identificar cual de las dos es la mejor opcién
para nuestra poblacion, asi como para poder discernir entre los pacientes con muy
bajo riesgo que podrian ser tratados ambulatoriamente y lo pacientes de mayor
riesgo que tendrian que requerir intervenciones inmediatas, permitiendo una
evaluacion integral, asi como disminuir estancias hospitalarias prolongadas
innecesarias; incrementar medidas preventivas de complicaciones agudas en
pacientes con alto riesgo y evitar mayores tiempos hospitalarios, debido a estas
complicaciones. Por otra parte, disminuir el nimero de endoscopias de urgencia

innecesarias.

Todo lo anterior se traduce en beneficio directo al derechohabiente con esta
patologia, asi como abatimiento de costos al instituto que traduce beneficio a el total
de la derechohabiencia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con la guia de practica clinica mexicana, la hemorragia gastrointestinal,
ocupa una de las principales causas de atencion en el servicio de urgencias en

México

Entre las principales etiologias a nivel mundial; destaca principalmente las Ulceras
pépticas, que se deben principalmente a la infeccién por Helicobacter pylori o al uso
de farmacos antiinflamatorios no esteroideos. Las erosiones en el eséfago (que son
causadas por la enfermedad por reflujo gastroesofagico) o en el estomago o el
duodeno (que a menudo se deben a los AINE) también son fuentes comunes de

hemorragia gastrointestinal alta.

En nuestro pais la incidencia de H. pylori en la poblacion general se ha establecido
cercana al 80%, al igual que el consumo crénico de AINES en poblacion adulta.
Esto permite dimensionar la frecuencia real de la HDA en los servicios de urgencias,
en cuanto a el HGZ #50 de San Luis Potosi, lugar donde se llevara a cabo el estudio,
la HDA es un padecimiento comun, de acuerdo con sus registros de archivo se

atienden un promedio de catorce casos mensuales.

Sin embargo, el real problema radica en el pobre conocimiento en la direccién de
cada caso, que implica un abordaje oportuno de la gravedad de cada paciente, asi
como el empleo de terapias que correspondan. En México no se dispone de un
panorama real de la hemorragia digestiva alta, los datos que se emplean en
nuestras guias de préactica clinica (GPC), se obtienen de publicaciones aisladas en
diversos centros de nuestro pais, muestra de ello es que la Unica escala que ellos
marcan como parte de la evaluacion del paciente con HDA es Rockall escala con
variables endoscopicas necesarias, lo que llevaria a un costoso y poco accesible

triage endoscopico.

Actualmente existe bibliografia en la que se logran evaluar escalas pronosticas y de
mortalidad en pacientes con HDA en los servicios de urgencias, sirviendo como

clasificacion de gravedad y otorgando un mejor orden en distribucion de recursos.
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Desafortunadamente en México solo existe un estudio previo que compara estas

escalas e incluyo solamente 70 pacientes de un solo hospital.

Dentro de la vulnerabilidad que podria identificarse en el presente trabajo destaca
el seguimiento a los pacientes, en aquellos que decidan cambiar de centro
hospitalario y se vuelvan no rastreables al presente estudio, asi como aquellos con
multiples comorbilidades en los cuales la causa exacta de defuncion se vuelva
compleja, por lo que se intentara una muestra mayor a la necesaria para el
intervalo de confianza, intentando aun cuando se pierdan casos lograr la meta y
aun asi, se intentara un seguimiento de aquellos casos que decidan el cambio de

hospital.
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HIPOTESIS.
HIPOTESIS DE INVESTIGACION (HI):
Las escalas de AIMS65 y Blatchford son utiles para predecir mortalidad
intrahospitalaria en pacientes que acuden al servicio de urgencias del HGZ No.50

con hemorragia digestiva alta.

HIPOTESIS NULA (HO):
La utilidad de las escalas AIMS65 y Blatchford en pacientes que acuden al servicio
de urgencias del HGZ No. 50 con hemorragia digestiva alta no variceal no es (util

para predecir mortalidad.
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL
Evaluar la utilidad de las escalas pronosticas AIMS65 y Blatchford como predictor
de la mortalidad hospitalaria en la hemorragia de tubo digestivo alto no variceal en

pacientes del servicio de urgencias del HGZ No. 50.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar la utilidad de las escalas AIM65 y Blatchford como predictores de
mortalidad hospitalaria en la hemorragia digestiva alta no variceal en los
pacientes de un hospital general de zona en México

e Determinar la mortalidad de pacientes con hemorragia digestiva alta no
variceal de pacientes que ingresan a urgencias

e Establecer un punto de corte de las escalas AIM65 y Blatchford que se asocie

a mortalidad hospitalaria
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SUJETOS Y METODOS.
TIPO DE ESTUDIO:

Observacional — Analitico

DISENO DE ESTUDIO:

Prospectivo

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO:

Transversal

UNIVERSO DE INVESTIGACION:
Hospital General de Zona No 50 IMSS de San Luis Potosi, San Luis Potosi

UNIDAD DE ESTUDIO:
Pacientes que ingresan al servicio de urgencias del Hospital General de Zona No.
50 IMSS de San Luis Potosi, San Luis Potosi con diagndstico de hemorragia

digestiva alta.

LUGAR DEL ESTUDIO:
Servicio de Urgencias del Hospital General de Zona No 50 IMSS de San Luis Potosi,
San Luis Potosi.

TIPO DE MUESTREO:

No probabilistico por conveniencia

CALCULO DE MUESTRA:

Actualmente no se cuenta con datos especificos del nimero de pacientes con
sangrado digestivo alto que ingresan a urgencias, asi como tampoco hay datos
sobre la mortalidad en el HGZ 50 por esta misma causa, teniendo solo datos
generales y parciales, por lo que se incluyeron a todos los pacientes que ingresaron

a dicho servicio, con hemorragia digestiva alta durante el periodo de 1 afio.

MATERIALES:

Papel, solicitudes de laboratorio, boligrafo, tubo seco (morado, azul rojo) para toma
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de muestra sanguinea, jeringa (10 ml). Ligadura para toma de muestra.
Determinacion de niveles de albumina, INR, hemoglobina mediante un sistema
marca Roche/Hitachi 912 Modular P del laboratorio del HGZ 50 IMSS.

TECNICA:

Se identificaron a todos los pacientes en el servicio de urgencias con diagnéstico de
hemorragia digestiva alta no variceal. Por medio de una hoja de datos predisefiada
del paciente se obtuvo informacion y del expediente clinico se obtuvieron informes
de endoscopia en su caso y de laboratorio para obtener todos los datos. Los datos
recolectados se codificaron y agruparon en una base de datos generada en SPSS
version 15. Se utilizo el paquete estadistico EBM calc. para la realizacion de las

curvas de ROC que sirvieron a la validacion de las escalas.

PROCEDIMIENTO:

Se ingreso al protocolo todo aquel paciente en el servicio de urgencias con
diagnostico de hemorragia digestiva alta, que aceptaron participar en el estudio
mediante la firma de un consentimiento informado. Se recolectaron los datos de la
muestra por un periodo de 12 meses. Los datos incluyeron las variables
hemodindmicas de laboratorio necesarias para calcular el puntaje completo de
Glasgow Blatchford y AIMSG65.

Se realizaron las puntuaciones de acuerda a las escalas de Glasgow Blatchford y

AIMS65 en los formatos preestablecidos por sus publicaciones originales.

Se dio seguimiento a los pacientes desde su ingreso y hasta su egreso hospitalario

ya sea por mejoria, traslado o muerte.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se comparo la utilidad de cada escala utilizando curvas ROC. Se evaluo6 el
rendimiento mediante céalculo de la sensibilidad y especificidad, el valor predictivo
positivo, el valor predictivo negativo y la proporcion de pacientes clasificados como

de bajo riesgo o de alto riesgo. Se utilizo el indice de Youden (lY), y se selecciond
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el punto de corte con mayor sensibilidad y especificidad para discriminar entre

pacientes con bajo y alto riesgo de mortalidad.

LUGAR DONDE SE LLEVO EL ESTUDIO:
Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General de Zona C/UMAA No. 50.

Servicio de Urgencias

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con diagnéstico de hemorragia digestivo alta en el servicio de
urgencias del HGZ No. 50.

Pacientes mayores de 18 afios

Pacientes que cuenten con los laboratorios necesarios para su estadificacion
en ambas escalas analizadas

Autorizacioén previo consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Paciente sin consentimiento informado

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que no cuenten con examenes de laboratorio completos

Pacientes con expediente clinico incompleto

PROCEDIMIENTOS:

1.
2.

Se elaboro el protocolo de investigacion (redaccion y planeacion).
Una vez aprobado el proyecto de investigacion por el comité local de ética e
investigacion, se solicitd autorizacion al Directivo del HGZ N. 50 del IMSS para

la realizacion del trabajo de investigacion en el area de urgencias (anexo 1)

3. Séidentifico a los pacientes con diagnostico de HDA en el servicio de urgencias.

Una vez hecho el diagnéstico se solicitd autorizacién para participar en el

protocolo de investigacion mediante la firma del consentimiento informado
(anexo 1)

Se llend la hoja de recoleccion de datos (anexo 1)
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6. Se realizé seguimiento a partir del momento de ingreso al servicio de urgencias
hasta su egreso.

7. Se concentraron los datos obtenidos por medio de una base de datos en el
programa estadistico SPSS para su organizacion y analisis.

8. Se presentaron los resultados en diversas fechas establecida por las
autoridades del Instituto Mexicano del Seguro Social en San Luis Potosi.

9. Se valido ante autoridades IMSS correspondientes.

10. Se presento en foros de difusion cientifica.
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ANALISIS ESTADISTICO.

SEXO
PORCENTAJE | PORCENTAJE
FRECUENCIA | PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO
MUJER 85 34.3 34.3 34.3
HOMBRE 163 65.7 65.7 100.0
TOTAL 248 100.0 100.0 100.0

SEXO

W MUJER
[ HoMBRE

Figura 1. Muestra la distribucién de pacientes del estudio por sexo.

MORTALIDAD

W vvio
Emurio

Figura 2. Muestra el porcentaje de pacientes con Sangrado de tubo digestivo que
fallecieron.
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Figura 3. Muestra la distribucion de pacientes del estudio por resultado en la
escala de Blatchford
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Figura 4. Muestra la distribucién de pacientes del estudio por resultado en la
escala de AIMS65
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Figuras 5. Muestra un histograma con la distribucion de pacientes segun el valor
de albumina y una grafica sectores con el porcentaje de pacientes con albumina

menor a 3 g/dl.
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Figura 6. Muestra un histograma con la distribucion de pacientes segun el valor de

INR y una gréfica sectores con el porcentaje de pacientes con INR mayor a 1.5.
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TRANSTORNO DEL SENSORIO

W=

Figura 7. Muestra una grafica sectores con el porcentaje de pacientes con

trastorno del sensorio.
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Figura 8. Muestra un histograma con la distribucion de pacientes segun el valor de
PAS y una gréfica sectores con el porcentaje de pacientes con PAS menor a 90
mm de Hg.
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Figura 9. Muestra un histograma con la distribucion de pacientes segun el valor de
Edad y una gréfica sectores con el porcentaje de pacientes con Edad mayor a 65.
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Figura 10. Muestra un histograma con la distribucion de pacientes segun el valor
del BUN y una gréfica sectores con el porcentaje de pacientes con BUN menor a 3
mg/dl.
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Figura 11. Muestra un histograma con la distribucion de pacientes segun el valor
de Hb en g/dl y una grafica sectores con el porcentaje de pacientes con Hb menor
a 12 g/dl.
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Figura 12. Muestra un histograma con la distribucion de pacientes segun el valor
de FC en Ipm y una gréafica sectores con el porcentaje de pacientes con FC mayor
a 100 Ipm.
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MELENA

Figura 13. Muestra una grafica sectores con el porcentaje de pacientes con
Melena

SINCOPE

Figura 14. Muestra una grafica sectores con el porcentaje de pacientes con

Sincope.
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HEPATOPATIA

13.31%

Figura 15. Muestra una grafica sectores con el porcentaje de pacientes con

Hepatopatia

FALLA CARDIACA

Figura 16. Muestra una grafica sectores con el porcentaje de pacientes con Falla
cardiaca
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ETICA.

La presente investigacion se apega a las recomendaciones derivadas de la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial para la investigacion en
humanos, la cual se adapt6 en la 18a Asamblea Médica Mundial en la declaracion
de Helsinki en 1964.

Conforme a la norma oficial de investigacion, todos los datos obtenidos de parte de
los pacientes y de los expedientes de estos se manejardn bajo estricta
confidencialidad. El presente estudio representa RIESGO MINIMO para los
pacientes que se incluiran en el estudio, puesto que los datos seran tomados
mediante interrogacion y analisis de los expedientes clinicos, las muestras de
laboratorio son las mismas que se toman de rutina en un paciente con hemorragia

digestiva alta no variceal.

Es una investigacion con bajo riesgo ya que se realiza intervencion de clinica'y toma
de muestras seéricas rutinarias de laboratorio, por lo que se llenaran los

consentimientos informados correspondientes,

Este trabajo se apega a lo establecido en la Ley General de Salud, en su TITULO
QUINTO, CAPITULO UNICO, Art 100, este protocolo de investigacion se

desarrollard conforme a lo siguiente:

I. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucion

de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;

Il. Podra realizarse s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda

obtenerse por otro método idoneo;

[ll. Podréa efectuarse so6lo cuando exista una razonable seguridad de que no expone

a riesgos ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion;
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IV. Solo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que
actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.

V. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.

El protocolo de investigacion sera revisado por el comité de investigacion y ética

médica local para su autorizacion y validacion previa.

Se garantiza la confidencialidad de la informacién obtenida, la cual se utilizara
exclusivamente para fines de este protocolo y sera utilizada exclusivamente por los

investigadores involucrados.
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RESULTADOS.

Durante el periodo de estudio se presentaron 248 casos de HDA, correspondiendo
163 (65.7%) casos a varones y 85 (34.3%) a mujeres. La edad promedio de los
pacientes fue de 60.92 + 18.51 afios. De los cuales se registraron 30 muertes los

gue represento el 12.1% del total de pacientes.

Al observar los datos por genero se encontré un peor pronostico para el género
masculino de quienes el 13.49% (22) murieron en el hospital y 86.5% (141) lograron
egreso hospitalario, en el caso del género femenino el prondstico fue mejor, en ellas

el 9.41% (8) murieron y el 90.58% (77) fueron egresadas.

Se encontré agosto como el mes con el mayor nimero de ingresos por este
padecimiento con 29 pacientes y marzo como el mes con menor niumero de ingresos
por este diagnéstico con solo 10 pacientes, en promedio total 20.6 pacientes al mes,
lo que representaria de acuerdo con la mortalidad reportada para el hospital, 2.49

pacientes al mes que mueren tras haber ingresado con el diagnostico de HTDA.

En lo referente a la escala AIMS65, 77 pacientes clasificaron para 0 puntos, 88 para
1 punto, 52 para 2 puntos, 22 para 3 puntos, 8 para 4 puntos y solo un paciente 5
puntos, se encontré una mortalidad de 0% para quienes lograron 0 puntos, 6.81%
para los pacientes de 1, 19.23% para 2 puntos, 50% para los de 3 puntos, 4 puntos
baja a 37% y solo un paciente logro 5 puntos, quien sobrevivio tras el internamiento
y fue egresado. Datos que arrojaron para los pacientes con 0 puntos, una
sensibilidad de 0.35 y especificidad 0, para 1 sensibilidad de 0.37 y especificidad de
0.2, para 2 puntos sensibilidad de 0.19 y especificidad de 0.33, para 3 puntos
sensibilidad 0.05 y especificidad de 0.36, para 4 sensibilidad de 0.2% y especificidad
de 0.1 y para 5 puntos, sensibilidad de 0.004 y especificidad de 0
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En la escala AIMS65, la mortalidad fue para los de 0 puntos 0%, para los de 1, 6.8%,
para los de 2 puntos, 19.2%, para los de 3 puntos 50%, para los de 4 puntos, 37.5%

y 0% para los de 5 puntos donde solo califico 1 paciente.

La escala Blatchford se mostr6 como sigue respecto a puntos y porcentaje de
mortalidad: 0% para 0, 1y 2 puntos, 3:7.6%, 4:14%, 5:8.3%, 6:0%, 7:7.4%, 8:14.2%,
9:18.18%, 10:21.42%, 11:9.09%, 12:11.5%, 13:14.28%, 14:23.52%, 15:50%,
16:28.57%, 18:100%, 21:0%.

En cuanto a las caracteristicas clinicas y de laboratorio se encontr6 que la media de
albumina de los pacientes fue de 3.38+0.78 g /dl y que el porcentaje de pacientes
con una albumina menor a 3 g/dl fue del 32.6% (n=81), la media del INR fue de
1.33£0.439 con un porcentaje de 18.95%(n=47) de pacientes con un INR mayor a
1.5. Un 15.32% (n=38) de pacientes presento trastorno del sensorio. La media de
la presién arterial sistolica (PAS) fue de 110.97+19.94 mm Hg y el porcentaje de
pacientes con una PAS menor a 90 fue de 6.45%(n=16). El promedio del BUN fue
de 36.81+29.50 mg/dl de los cuales un 59.68%(n=148) de pacientes presentaba un
BUN mayor a 22.4 mg/dl. La media de la hemoglobina encontrada en los pacientes
fue de 10.23+3.46 g/dl con un porcentaje del 66.53%(n=165) que presentd una
hemoglobina menor a 12 g/dl. La media de la Frecuencia cardiaca fue de
92.06%20.15 latidos por minuto con un 37.10%(n=92) que present6 una frecuencia
cardiaca mayor a 100 latidos por minuto. Un 56.85% (n=141) de los pacientes
presentd melena. Soélo un 2.02% (n=5) mostro sincope. Un 13.31%(n=33) tenia

datos de hepatopatia. Un 6.85% (n=17) tenia datos de falla cardiaca.
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Para realizar el andlisis estadistico, se incluyd a los 248 pacientes, los cuales se
agruparon segun su valor de puntaje del AIMS65 y Blatchford; encontrando para la
escala de Blatchford una media de 8.291+4.72 y para el AIMS65 una media de
1.19+1.095. Con estos datos se determiné la sensibilidad (S), especificidad (E),
valores predictivos (VP), las razones de verosimilitud (LR) y el indice de Youden (lY)
de ambas escalas evaluando diferentes puntos de corte. Para la escala de
Blatchford encontramos que el punto de corte con mayor poder diagnéstico fue de
6 con una sensibilidad del 90%, una especificidad del 34.5%, un valor predictivo
positivo de 16.2%, un valor predictivo negativo de 97.2%, LR+ de 1.56, LR- de 0.23
y un Y 0.32 que por ser menor a 0.5 no se considera recomendable como prueba
diagndstica (Tabla 4). Por otra parte, podemos observar que la curva ROC en este
punto no se acerca al angulo superior izquierdo siendo una prueba que no
discrimina adecuadamente los pacientes de alto y bajo riesgo de mortalidad (Figura
30). Para la escala de AIMS65 encontramos que el punto de corte con mayor poder
diagnéstico fue de 1 con una sensibilidad del 80%, una especificidad del 72.9%, un
valor predictivo positivo de 28.9%, un valor predictivo negativo de 96.4%, LR+ de
2.95, LR- de 0.27 y un 1Y 0.52 que por ser mayor a 0.5 se considera recomendable
como prueba diagndstica (Tabla 1). Por otra parte, podemos observar que la curva
ROC en este punto se acerca mas al angulo superior izquierdo siendo una prueba
que discrimina adecuadamente los pacientes de alto y bajo riesgo de mortalidad
(Figura 31).

Se encontro de acuerdo a el analisis por el paquete estadistico SPSS que si se

toman los parametros de la escala AIMS65, tomando solo en cuenta albumina
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menor a 3 g/dL, INR mayor a 1.5 y trastorno del sensorio, descartando la edad
mayor a 65 afos y presion sistdlica menor a 90 y se agregaba el nitrégeno ureico
presente en la escala Blatchford con un punto de corte mayor a 22, esta nueva
escala AIMS65 modificada mejora la sensibilidad de 0.8 a 0.833, perdiendo un poco
de especificidad de 0.773 a 0.734, de acuerdo al calculo sobre la curva ROC, (Figura
32) esto sobre la totalidad de la escala modificada, no asi si se observa sobre el
calculo para el indice de Youden, (Tabla 6) donde tomando en cuenta el punto de
corte de 1 mejora el indice de 0.529 a 0.56 donde la sensibilidad y especificidad

también muestran mejoria de 80% a 83.3% y de 72.9% a 73.4% respectivamente.
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Exposed Not Exposed
Case 24 A B B
Control 57 C (161 D

get results reset

Results

Chi-squared 32365 p-value: 0
Estimate 95% CI

OR 11.298 [4.395 to 29.046]
Figura 17. Célculo de los Odds Ratio para albumina como factor de riesgo para la
mortalidad
Exposed Not Exposed
Case (13 A |17 B
Control 34 C 1684 D

get results reset

Results

Chi-squared 11.464 p-value: 0.001
Estimate 95% CI
OR 4138 [1.8642 to 9.298]

Figura 18. Célculo de los Odds Ratio para el INR como factor de riesgo para la

mortalidad
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UASLP

Not Exposed

Exposed
Case 13 AT B
Control 25 C 193 D
get results reset
Results

Chi-squared 15255  p-value: 0
Estimate 95% CI
OR 5904 [2.565 to 13.589]

Figura 19. Célculo de los Odds Ratio para el Trastorno del sensorio como factor de

riesgo para la mortalidad

Not Exposed

Exposed
Case 4 A |26 B
Control |12 C 206 D
get results reset
Results

Chi-squared 1.538 p-value: 0.215
Estimate 95% CI
OR 2 641 [0.793 to 5.794]

Figura 20. Célculo de los Odds Ratio para el PAS<100 como factor de riesgo para

la mortalidad.
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Not Exposed

Exposed
Case 17 Al13 B
Control |96 cC 122 D
get results reset
Results

Chi-squared 1225 p-value: 0.268
Estimate 95% CI
OR 1.662 [0.769 to 3.589]

Figura 21. Célculo de los Odds Ratio para el Edad>65 como factor de riesgo para

la mortalidad.

Not Exposed

Exposed
Case 25 A5 B
Control |122 C |96 D
get results reset
Results

Chi-squared 7.089 p-value: 0.008
Estimate 95% CI
OR 3934 [1.452 to 10.66]

Figura 22. Célculo de los Odds Ratio para BUN mayor a 22.4 g/dl como factor de

riesgo para la mortalidad.
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UASLP

Not Exposed

Exposed
Case |25 A D B
Control |139 C 79 D
get results reset
Results

Chi-squared 36756 p-value: 0.055
Estimate 95% CI
OR 2.842 [1.046 to 7.718]

Figura 23. Célculo de los Odds Ratio para Hb menor a 12 como factor de riesgo

para la mortalidad.

Not Exposed

Exposed
Case 13 AT B
Control |79 C 139 D
get results reset
Results

Chi-squared 0.305 p-value: 0.58
Estimate 95% CI
OR 1.345 [0.621 to 2.915]

Figura 24. Célculo de los Odds Ratio para FC<100 como factor de riesgo para la

mortalidad.
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Exposed
Case 15

Control [126

Results

Chi-squared 0374

Not Exposed
A 15 B
C 92 D

get results reset

p-value: 0541

Estimate 95% CI

OR 0.73

[0.34 to 1.568]

Figura 25. Célculo de los Odds Ratio para Presencia de Melena como factor de

Exposed
Case |0

Control (30

Results

Chi-squared 0.374

riesgo para la mortalidad.

Not Exposed
A5 B

C 213 D

get results reset

p-value: 0.541

Estimate 95% CI
OR 073 [0.34 to 1.568]

Figura 26. Célculo de los Odds Ratio para Presencia de Sincope como factor de

riesgo para la mortalidad.
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Exposed
Case

Control 28

Results

Chi-squared 0.085

Not Exposed
A 25 B

C 190 D

get results reset

p-value: 0.771

Estimate 95% CI

OR 1.357

[0.45 to 3.636]

Fig 27. Calculo de los Odds Ratio para Presencia de Hepatopatia como factor de

Exposed
Case |2

Control [15

Results

Chi-squared 0117

riesgo para la mortalidad.

Not Exposed
A 28 B

C 203 D

get results reset

p-value: 0.732

Estimate 95% CI
OR 0.967 [0.21 to 4.453]

Figura 28. Célculo de los Odds Ratio para Presencia de Falla cardiaca como factor

de riesgo para la mortalidad.
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Exposed Not Exposed
Case 8 A |22 B
Control 77 C 141 D

get results reset

Results

Chi-squared 0535 p-value: 0.465
Estimate 95% CI
OR 0.666 [0.283 to 1.567]

Figura 29. Célculo de los Odds Ratio para Sexo como factor de riesgo para la

mortalidad.

Estimate 95% CI A
Sensitivity 0767  [0.591100.882] /”
Specificity 0528  [0.461 to 0.593] L/
PPV 0183  [0.125t00259] °° 7
NPV 0943  [0.886100972] o /
LR+ 1625  [1274102067] /,-f
LR- 0.441 0.228 to 0.856 -

[ : Al
o [ 04 b 1] o

positive [+]—  negative (-)—

Figura 30. Célculo de los parametros de prueba diagnostica y curva ROC del

resultado con un mayor indice de Youden para la escala de Blatchford
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Estimate 95% CI

Sensitivity 0.6

Specificity 0773
PPV 0.269
NPV 0.971
LR+ 3.524
LR- 0.259

[0.627 to 0.905]
[0.718 to 0.82]

[0.203 to 0.394]
[0.938 to 0.987]
[2.646 to 4.697]
[0.126 to 0.531]

o

o

o2

o

Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina de Urgencias

Pasttest Prabability

f;;
;
%
o

positive (+)== negative (-)—

Figura 31. Célculo de los pardmetros de prueba diagnéstica y curva ROC del

resultado con un mayor indice de Youden para la escala de AIMS65

Estimate 95% CI

Sensitivity 0533
Specificity 0734

PPV 0.301
NPV 0.97

LR+ 3.132
LR- 0.228

[0.664 to 0.927]
[0.672 to 0.788]
[0.213 to 0.407]
[0.931 to 0.987]
[2.385 to 4.113]
[0.102 to 0.507]

od

02

Pasttest Prabability

0.0

L] 04 [X] 1] La

positive (+}—  negative (-)—

Figura 32. Célculo de los parametros de prueba diagnostica y curva ROC del

resultado con un mayor indice de Youden para la escala Modificada
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Tabla Resumen de Factores de Riesgo para Mortalidad por Sangrado de Tubo

Digestivo
Factor Chi-cuadrada OR Valor de p
Sexo 0.53 0.66 0.465
Falla cardiaca 0.11 0.96 0.732
Hepatopatia 0.08 1.35 0.771
Sincope 0.37 0.73 0.541
Melena 0.37 0.73 0.541
FC mayor a 100 Ipm 0.30 1.34 0.580
Hb menor a 12 g/dl 3.67 2.84 0.055
BUN mayor a 22.4 7.08 3.93 0.008*
mg/dl
Edad mayor a 65 1.22 1.66 0.268
afnos
PAS menor a 100 1.53 2.64 0.215
mmHg
Trastorno del 18.29 5.90 <0.001*
sensorio
INR mayor a 1.5 11.46 4.13 0.001*
Albamina menor a 3 32.36 11.29 <0.001*
g/dl

Tabla 3. Resumen de los factores de riesgo para mortalidad por sangrado de tubo

digestivo de forma individual. FC=Frecuencia cardiaca, Hb=Hemoglobina,

BUN=Nitrégeno ureico en sangre, PAS=Presion arterial sistélica, INR=indice

Normalizado Internacional. * valor de p igual o menor a 0.05.
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Punto | Sensibilidad | Especificidad | VPP VPN LR* LR- indice
de de

corte Youden
0 100% 6.9% 12.9% | 100% | 1.074 0 0.069
1 100% 14.2% 13.8% | 100% | 1.166 0 0.142
2 100% 18.8% 14.5% | 100% | 1.232 0 0.188
3 96.7% 26.3% 149% | 98.3% | 1.312 | 0.12 0.23
4 93.3% 27.1% 15.0% | 96.7% | 1.28 | 0.24 0.204
5 90.0% 34.5% 15.4% | 96.3% | 1.37 | 0.29 0.245
6 90.0% 42.4% 16.2% | 97.2% | 1.56 | 0.23 0.324
7 83.3% 47.2% 179% | 954% | 1.57 | 0.35 0.305
8 76.7% 54.6% 18.3% | 94.7% | 1.68 0.42 0.313
9 70.0% 56.9% 18.3% | 93.2% | 1.62 | 0.52 0.269
10 60.0% 61.9% 17.8% | 91.8% | 1.57 | 0.64 0.219
11 53.3% 71.1% 20.3% | 91.7% | 1.84 | 0.65 0.244
12 43.3% 81.7% 245% | 91.3% | 2.36 | 0.69 0.250
13 33.3% 89.9% 31.3% | 90.7% | 3.29 | 0.74 0.232
14 20.0% 95.9% 40.0% | 89.7% | 4.87 | 0.83 0.159
15 10.0% 97.0% 33.3% | 87.9% | 3.33 | 0.92 0.070
16 3.3% 99.5% 50.0% | 88.2% | 6.60 | 0.97 0.028
18 0.0% 99.5% 0.0% | 87.9% 0 1.005 | -0.005

Tabla 4. Muestra los valores resumen usando la escala de Blatchford como prueba

diagndstica, se ocupo el indice de Youden= (S+E-1) con valor >0.5 prueba

recomendable
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Punto | Sensibilidad | Especificidad | VPP | VPN | LR* | LR- | indice
de de

corte Youden
0 100% 35.3% 17.5% | 100% | 1.54 | O 0.353
1 80.0% 72.9% 28.9% | 96.4% | 2.95 | 0.27 | 0.529
2 46.7% 92.2% 45.2% | 92.6% | 5.98 | 0.57 | 0.389
3 10.0% 97.2% 33.3% | 88.7% | 3.57 | 0.92 | 0.072
4 0.0% 99.5% 0.0% |87.9% | 0 | 1.00 | -0.005

Tabla 5. Muestra los valores resumen usando la escala de AIMS65 como prueba

diagndstica, se ocupo el indice de Youden= (S+E-1) con valor >0.5 prueba

recomendable

Punto | Sensibilidad | Especificidad | VPP VPN LR* | LR- | Indice
de de

corte Youden
0 100% 28.0% 16.0% | 100.0% | 1.38 0 0.28
1 83.3% 73.4% 30.1% | 97.0% | 3.132 | 0.228 0.56
2 46.7% 91.7% 43.8% | 92.6% | 5.62 | 0.581 0.38
3 20.0% 97.7% 54.5% | 89.9% | 8.69 | 0.819 0.177

Tabla 6. Muestra los valores resumen usando la escala Modificada como prueba

diagndstica, se ocupo el indice de Youden= (S+E-1) con valor >0.5 prueba

recomendable
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DISCUSION.

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la utilidad de las escalas pronosticas
AIMS65 y Blatchford como predictor de la mortalidad hospitalaria en la hemorragia
de tubo digestivo alto no variceal en pacientes del servicio de urgencias del HGZ

No. 50.

Actualmente la incidencia de HDA en Estado Unidos se estima en 100-170 personas
por cada 100 000 habitantes, mostrando una mortalidad entre el 5 al 149%,
representando un costo para la salud publica de 1 billon en costos directos anuales,
solo en el 2016 HDA represento 507,000. Desafortunadamente no hay registros
internacionales disponibles y existe limitada informacion sobre la frecuencia en
nuestro pais, con escasa literatura de centros aislados que no representes una cifra
gue logre dimensionar la situacion actual del HDA, con los escasos numeros
disponibles, la incidencia anual se estima aproximadamente entre 50 y 170 casos
por 100,000 habitantes con indices de mortalidad van desde 10% hasta 36%, En el
Hospital General de Zona 50 se realizé un trabajo de investigacion previo que
reporté en un lapso de 2 afios 300 pacientes con sangrado digestivo alto, con la
limitante que solo incluyd pacientes mayores de 65 afios, datos actuales recogidos
del archivo clinico, previo a la introduccién del expediente electrénico en nuestro
centro, reportan 168 pacientes ingresados a urgencias por sangrado digestivo alto

en general en el 2017.

En nuestro estudio se observé que en nuestra poblacion el score AIMS65 tiene una

muy buena capacidad de discriminacion para agrupar a los pacientes con alto riesgo
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de fallecer, teniendo un indice de Youden mayor a 0.5 y siendo el punto de corte de
1 en el score de AIMS65 que es el que tiene la mejor combinacion de sensibilidad y
especificidad, discriminando mejor al grupo de pacientes con mas riesgo de fallecer.
Por otro lado, en nuestro estudio no encontramos que la escala Blatchford pudiera
discriminar adecuadamente pacientes con alto y bajo riesgo de mortalidad. Se
observa que en cuanto a las gréaficas ROC, el valor de 1 en el Score AIMS65 es el
que tiene la mejor combinacién de sensibilidad y especificidad para mortalidad,
teniendo el punto mas cercano al angulo izquierdo en la gréfica de la curva ROC
por lo tanto es el punto a partir del cual se discrimina que paciente debe ser
considerado de alto riesgo de mortalidad en nuestra poblacién. Se demostré que el
score AIMSG65 es superior al score Glasgow-Blatchford, obteniendo un area bajo la
curva ROC mayor para predecir la mortalidad por hemorragia digestiva alta, en
AIMS65 se establece el valor de 2 como punto de corte para alto riesgo de
mortalidad que es un hallazgo, que concuerda con lo que encontramos en nuestro
estudio, pero con un punto de corte menor.

En el estudio de Saltzman y cols (2011) (12), establecieron el valor de 2 como punto
de corte del Score AIMSG65 para diferenciar entre casos severos como aquellos con
puntaje mayor o igual a 2 y no severos aquellos con puntaje menor de 2. Asi mismo
Hyett y cols (2013) (13) mostraron en su estudio el score AIMS65 como superior al
score Glasgow-Blatchford, obteniendo un area bajo la curva ROC de 0,93 vs 0,68,
respectivamente para predecir la mortalidad por hemorragia digestiva alta,
estableciendo el valor de 2 como punto de corte para alto riesgo de mortalidad. En

otro estudio en poblacion latinoamericana por Jorge Espinoza - Rios y cols (2016)

50



Q Universidad Autbnoma de San Luis Potosi

oo Facultad de Medicina
vess®  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Medicina de Urgencias

(14) en el que inclusive se agregd la escala endoscépica Rockall, ademéas de
Blatchford y AIMS65, esta Gltima se mostré superior con un area bajo la curva de
0.904 contra 0.86 de Rockall y finalmente Blatchford con 0.728.

Sobre AIMS65 llama la atencién que otros estudios colocan el punto de corte en 3
con una sensibilidad de hasta el 100% pero nuestro hallazgo nos permite saber que
en nuestra poblacién el punto de corte debe reducirse para lograr una adecuada
agrupacion de los pacientes en riesgo esto le permite al clinico tomar decisiones
cuando alguno de los parametros de esta escala se encuentre alterado. Esto podria
deberse a las caracteristicas de nuestra poblacién de estudio lo que hace necesario
ajustar dicho punto de corte como puede ser el hecho de que los pacientes de
nuestro estudio presentaban valores de hemoglobina mayores que los de otros
estudios y un porcentaje menor de pacientes con melena, sincope y falla cardiaca,
por lo que ante pacientes mas estables es necesario disminuir dicho punto de corte
para ajustar la utilidad de dicha escala. Por otro lado, existen diversos estudios que
demuestran la utilidad de la escala de Blatchford en la estratificacion del riesgo de
hemorragia del tubo digestivo incluso también con una sensibilidad del 100%
aungue con una especificidad variable de entre el 13 al 68%, lo que coincide con
nuestro estudio al otorgar mayor poder a AIMS65 sobre Blatchford, una de las
posibles causas de que la escala de Blatchford no mostrara utilidad en nuestro
estudio pudiera deberse a la edad promedio de nuestros pacientes ya que otros
autores mencionan que esta escala es Util en pacientes menores a 60 afios y

nuestra poblacién tiene una media de 60.92 afios con el 45.56% sobre los 65 afios.
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El estudio coincide con la mayoria de los estudios en apreciar un mayor porcentaje
de varones con hemorragia digestiva alta.

Nuestro estudio muestra una mortalidad del 12.1% de los pacientes hemorragia
digestiva alta que ingresan a urgencias y el punto de corte AIMS65 en nuestra
poblacion de 1.

La mortalidad por hemorragia digestiva alta que se estiman a nivel mundial es entre
el 2% y 15% reportada por Matthew Kurien y cols. (2015) asi como en la guia de
practica clinica mexicana que la sitia en el 14% y la publicacion original para
AIMSG65, nn la publicacién original de John R. Saltzman (2011) propone junto al
proponer por primera vez el score un punto de corte de 1, aunque posteriores
revisiones han mostrado que es posible elevarlo a mayor de 1.

El resultado de mortalidad se encuentra dentro del rango con lo documentado a
nivel mundial, en el que centros de alta especialidad reportan una mortalidad tan
baja como del 2% y en el caso de la publicacion original sobre AIMS65, desarrollada
en 187 hospitales estadounidenses mencionan incluso que para pacientes sin otros
factores de mortalidad puede llegar a ser tan baja como un 0.3% y un 31.8% para
aquellos con multiples comorbilidades, por lo que al apreciar el rango observamos
datos congruentes aun que mejorables para un hospital de segundo nivel en México.
Sobre los resultados en cuanto al punto de corte para mortalidad nuestro estudio
coincide al recomendar un valor de 1 para predecir mortalidad, aun cuando existen
claras diferencias en la poblacion estudiada por los autores originales del estudio y

la de nuestro estudio.
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Entre las fortalezas de nuestro estudio se encuentra que es de los pocos estudios
en nuestro pais que evallan estos scores con un tamafio muestra mayor a 100
pacientes las escalas de AIMS65 y Glasgow-Blatchford.

Las debilidad de nuestro estudio es que se basd Unicamente en pacientes
provenientes de un solo centro hospitalario, lo que lo condiciona por geografia a un
area limitada con pacientes que por las condiciones geograficas y
sociodemogréficas comparten caracteristicas propias que quizas no sean aplicables
a otra poblacién.

Motivo por el cual sugerimos que se realicen estudios del tipo multicéntrico para

obtener una mejor evidencia y conclusiones con una mayor validez externa
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es la realizacion de la investigacion en
un solo hospital, poder realizarse como multicéntrico ampliaria la muestra 'y con ello
la fortaleza de los resultados, que podrian ser aplicados de manera mas amplia, sin
ser influenciados por las caracteristicas de la poblacion que presenta el area de
cobertura del Hospital General de Zona #50 de San Luis Potosi, un mejor calculo
de muestra, poder comparar y contrastar con otros estudios similares y mas amplios
serian de gran apoyo al presente trabajo sin embargo la literatura es muy reducida
en nuestro pais y los pocos estudios, no superan los 100 pacientes.

Proponemos con base en el presente trabajo agregar comparativamente un trabajo
que incluya el diagnostico endoscopico de cada paciente, de modo que ademas de
predecir la mortalidad puedan equipararse a un triage endoscopico en el que
pudiera evitarse en lo mayor posible la realizacién de endoscopias innecesarias,
toda vez que se sabe que un numero cercado al 50% de estos estudios invasivos y

costosos que se realizan terminan siendo innecesarios
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CONCLUSIONES.

La escala de AIMS65 es un buen predictor de mortalidad en pacientes con
hemorragia digestiva alta en nuestro hospital, siendo el punto de corte mayor o igual
al puntaje de 1, ya que discrimina mejor al grupo de pacientes con mas riesgo de
fallecer. La escala de Glasgow-Blatchford no es un buen predictor de mortalidad en
los pacientes de nuestra institucion por lo que no se recomienda su uso en nuestro
centro hospitalario.

AIMS65 mostro relacion mortalidad y puntaje de 0 a 3, que fue de 0 a 50%, y en 4
puntos 37.5% corte que se vio afectado por contar con 8 pacientes, lo mismo para
5 puntos, que solo fue un paciente y sobrevivio, por lo que la sensibilidad y
especificidad se redujo a 0

Blatchford se encontro atil en el puntaje 0, 1y 2, para el resto debido a la dispersion
la sensibilidad y especificidad llego hasta 0 en algunos cortes. coincidiendo con lo
publicado inicialmente para la escala, asi como las posteriores validaciones que
llegaron a extender de 1 en el original hasta 2 en las sucesivas validaciones, para
el resto de los puntajes se vio afectado por una gran dispersion de los datos, que
llevaron la sensibilidad en el mejor de los casos a 0.11 y en el peor hasta 0, asi
mismo para la especificidad que fue desde .13 en el mejor de los casos y a 0 en el

peor.

los autores creemos que esta escala es segura para su utilizacion en los Servicios
de Urgencias de nuestro medio, permitiendo de esta forma no realizar endoscopias

digestivas altas que no estén indicadas, manejando ambulatoriamente a los
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pacientes del grupo de bajo riesgo, reduciendo los costes para el hospital, y evitando
la exposicion del paciente a los peligros de una hospitalizacion.
La tasa de mortalidad en nuestro hospital concuerda con lo reportado por otros

autores.
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