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RESUMEN

Introduccion: En pacientes con diagndstico de Hemorragia Digestiva Alta (HDA), las
guias clinicas recomiendan la administracion de tratamiento médico empirico, de
acuerdo a su etiologia. Objetivo: Desarrollar un test diagndstico para predecir la
etiologia de la HDA. Materiales y métodos: Estudio de cohorte retrospectivo. Se
reviso historias clinicas de pacientes mayores de 18 afios con HDA que acudieron al
servicio de emergencia del Hospital Cayetano Heredia (HCH) de Lima-Per( entre el
2019 a 2022, se recolectaron datos demogréficos, de laboratorio y clinicos;
posteriormente, se identificaron variables predictivas mediante regresion logistica, v,
se les asignd un score a las que predicen con mayor probabilidad la Hemorragia
digestiva alta variceal (HDAV), para construir una escala predictiva. Resultados: Se
incluyeron 197 historias clinicas de pacientes con HDA, de los cuales 127 pacientes
(64%) tuvieron sangrado de causa no variceal, y, 70 (36%), variceal. Se identificaron
4 factores predictivos independientes: hematemesis (vomito rojo) (OR: 4.192, IC 95%:
1.586-11.082), recuento de plaquetas (OR: 3.786, IC 95%: 1.324-10.826), antecedente
de HDA (OR: 2.634, IC 95%: 1.017-6.820), signos de enfermedad hepatica cronica
(OR: 11.244, 1C 95%: 3.067-35.047), con los que se construyd una escala predictiva,
con un punto de corte >7 y <7; que mostré una sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo, cociente de probabilidad positivo, v,
negativo de 58.6%, 90.6%, 77.4%, 79.9%, 6.20, y 0.46 respectivamente.
Conclusiones: La escala predictiva con un punto de corte >7 es Util para predecir la

presencia de la HDAV en pacientes que acuden a la emergencia por HDA.

Palabras clave: Hemorragia digestiva alta; sangrado no variceal; sangrado variceal;

Test predictivo.



ABSTRACT

Introduction: In patients diagnosed with Upper Digestive Bleeding (UDB), clinical
guidelines recommend the administration of empirical medical treatment, according to
its etiology. Objective: To develop a diagnostic test to predict the etiology of Upper
Gastrointestinal Hemorrhage. Materials and methods: Analytical retrospective cohort
study. Clinical records of patients over 18 years of age with HDA who attended the
emergency service of the Cayetano Heredia Hospital (HCH) in Lima-Peru between
2019 and 2022 were reviewed. Demographic, laboratory and clinical data were
collected; subsequently, predictive variables were identified by logistic regression, and
a score was assigned to those that most likely predict HDAV, for the construction of a
predictive scale. Results: 197 medical records of patients with UGIB were included,
of which 127 patients (64%) had non-variceal bleeding, and 70 (36%), variceal.
Logistic regression analysis identified four independent predictive factors: red vomit
(OR: 4.192, IC 95%: 1.586-11.082), platelet count (OR: 3.786, IC 95%: 1.324-10.826),
history of UGIB (OR: 2.634, IC 95%: 1.017-6.820), signs of chronic liver disease (OR:
11.244, 1C 95%: 3.067-35.047).with which a predictive scale was constructed, with a
cut-off point >7 and <7; which showed a sensitivity, specificity, positive predictive
value, negative predictive value, positive likelihood ratio, and negative of 58.6%,
90.6%, 77.4%, 79.9%, 6.20, and 0.46 respectively. Conclusion: The predictive scale
with a cut-off point >7 is useful for predicting the presence of HDAV in patients who

come to the emergency room for UGIB.

Keywords: Upper gastrointestinal bleeding; non-variceal bleeding; variceal bleeding;

Predictive test



INTRODUCCION

El sangrado gastrointestinal es considerado una emergencia médica y representa la
causa mas comun de hospitalizaciones de tipo gastroenteroldgicas a nivel mundial. Su
tasa de incidencia anual va de 48-160 por 100 000 adultos por afio y presenta una
mortalidad aproximada del 10% en diversos paises (1,2). Estudios realizados en
hospitales de Lima- Per( hallaron tasas de mortalidad y resangrado similares (3,4). La
Hemorragia Digestiva Alta (HDA), definida como cualquier sangrado gastrointestinal
por encima del ligamento de Treitz, se clasifican en variceal y no variceal, siendo esta
altima la méas frecuente (cerca del 80% de casos de HDA), mientras que la del tipo
variceal es una complicacion frecuente y severa en pacientes con hepatopatia cronica
(>50% casos) (5,6,7). La endoscopia es el método estandar, dtil tanto para el

diagndstico como para el tipo de tratamiento en caso de presentarse una HDA activa
(7).

Respecto a las causas de HDA en Per0, estudios realizados en hospitales a nivel de
Lima Metropolitana sefialan que la HDANV es mas frecuente, y que la Glcera péptica
representa cerca del 50% de los casos, pues se ha visto relacionado con el creciente uso
de AINES, sobretodo en la poblacion geriatrica (8,9); mientras, que la HDAV, por
varices gastroesofagicas, se ha encontrado en una menor proporcion (alrededor del
15%), donde sefialan la relacion de su presentacién como la expresion de la cirrosis

hepética e hipertension portal en los pacientes con esta patologia (8,9,10).

Las guias de préactica clinica y la literatura recomiendan administrar tratamiento

empirico (7,8), asi por ejemplo, si se tiene alta sospecha clinica de HDAV se debe



iniciar tratamiento via parenteral con antibidticos y agentes vasoactivos como
terlipresina (analogo de la vasopresina), vasopresina y somatostatina (y sus analogos,
octreotide y vapreotide)(6,9), pues tienen la capacidad de inducir vasoconstriccion
esplacnica, reduciendo el gasto cardiaco, el flujo y la presion portal, teniendo asi una
funcién importante en el control del sangrado (disminuyéndolo hasta en un 80% de los
casos) (10,11,12). También, se ha encontrado que los bloqueadores beta-adrenérgicos
no selectivos (propanolol, nadolol) afectan el flujo portal mediante el bloqueo Bl

(reduccion del gasto cardiaco) y el bloqueo B2 (vasoconstriccion esplacnica) (10,11).

Para la sospecha de hemorragia digestiva alta no variceal (HDANV), se recomienda el
tratamiento con un inhibidor de la bomba de protones (IBP) (10,13,14), los cuales
ayudan a la resolucion de las ulceras, promueven la agregacion plaquetaria y, la
formacidn de coagulos al elevar el pH gastrico (15,16). Diversas guias establecen que
el manejo inicial de una HDA debe ser estabilizar al paciente, estratificar su riesgo e
iniciar IBP a altas dosis, debido a que, los sangrados de tipo no variceal son mas
frecuentes, mientras que, los de causa variceal, lo son en pacientes con antecedentes de
cirrosis en mas del 50% de los casos, e iniciaran el tratamiento correspondiente a dicha
etiologia (17,18,19). Asimismo, en la literatura se han descrito diversas escalas que son
utilizadas en el manejo inicial del paciente con HDA, las mas usadas en la actualidad
son las de Glasgow-Blatchford, Rockall y AIMS65; cuya finalidad es estratificar el
riesgo del sangrado (riesgo alto o bajo) (15,17,19), pues de acuerdo al tipo de riesgo

dependera su manejo. Estas escalas han demostrado una buena precision en la



prediccion del riesgo en pacientes con HDA no variceal; sin embargo, en los que

presentan sangrado de tipo variceal su utilidad no esté bien definida (17,20,21).

La bibliografia relacionada a la identificacion precisa del tipo de HDA plante6 el uso
de marcadores no invasivos y sistemas de puntuacién para evaluar los cambios
dinamicos de la fibrosis hepética (recuento de plaquetas, la relacion AST/ALT, indice
APRI, indice de Lok, indice de Forn, indice de King's, indice FIB-4, etc.)
(23,24,25,26), los cuales utilizan valores de laboratorio y datos clinicos del paciente de
la evaluacion inicial, de manera que son practicos para su utilizacion. Estudios han
correlacionado el uso de estos marcadores no invasivos con la prediccion de presencia
de varices en pacientes ambulatorios estables; sin embargo, hay limitada informacion

sobre el uso en pacientes con HDA aguda (22,23,26)

En la busqueda de publicaciones similares se encontrd 2 estudios (realizados en
Rumania y Tailandia) donde postulan score predictivos de HDA en base a parametros
clinicos/laboratoriales, y se presentan factores predictivos de sangrado variceal
similares y detallan una sensibilidad y especificidad significativa (29,30); sin embargo,
cabe resaltar que estos estudios se hicieron en otras poblaciones (europea y asiatica)
por lo cual existen diferencias geograficas en cuanto a las causas y/o frecuencias de la
HDA, también, el tamafio de la muestra en los estudios no fueron considerablemente
grandes y los resultados pueden variar en entornos de hospitales diferentes, de manera
que se tendria que validar sus resultados y la precision de la puntuacion de sus scores

en otras poblaciones.



Los resultados de nuestro trabajo de investigacion ofreceran una perspectiva diferente
de otros previamente realizados sobre el manejo de HDA, debido a que la mayoria
tienen como finalidad, estratificar el riesgo del sangrado, frecuencia de resangrado y

mortalidad.

Por tal motivo, el presente estudio plantea generar una escala predictiva para el
diagndstico de la HDA usando marcadores no invasivos (examenes de laboratorio y
parametros clinicos), que logre predecir la etiologia responsable de HDA previo a la

endoscopia, y, por consiguiente, permitir iniciar el tratamiento adecuado precozmente.



OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL
Desarrollar una escala para predecir la etiologia de Hemorragia Gastrointestinal

Superior.

OBJETIVO ESPECIFICO
Construir un modelo predictivo de HDAV con variables clinicas y de laboratorio

en pacientes que acuden a la emergencia por HDA.



MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio: Se realizé un estudio retrospectivo, que comprende a los
pacientes que ingresaron por el servicio de emergencia del centro de atencién
terciaria Hospital Cayetano Heredia (HCH) de Lima- Perd por sangrado
gastrointestinal superior, y que fueron sometidos a endoscopia digestiva alta,

durante el periodo de 2019 al 2022.

Poblacion: Pacientes con diagnostico de HDA que acudieron al servicio de
emergencia del Hospital Cayetano Heredia Lima-Perd durante el periodo

comprendido entre 2019-2022.

Muestra de estudio: Pacientes con diagnéstico de HDA que acudieron al servicio
de emergencia del Hospital Cayetano Heredia durante el periodo 2019-2022, cuyas

historias clinicas se adecuaron a los criterios de inclusion y exclusién del estudio.



Criterios de inclusion:
1. Pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de HDA, que presentaron
signos y sintomas gastrointestinales altos compatibles con tal patologia.
2. Pacientes que cuenten con un resultado de endoscopia hasta las 72 h
posterior a su ingreso al servicio de emergencia del HCH.
Criterios de exclusion:
1. Pacientes cuya causa de HDA fue indeterminada o no concluyente luego de
la endoscopia digestiva alta.
2. Pacientes que no se sometieron a una endoscopia digestiva alta o aquellos

que tenian otra fuente de sangrado que no son del tracto digestivo superior.

Variables de estudio

Las variables independientes fueron clasificadas en demogréaficas: edad, sexo,
antecedente de cirrosis, presencia de comorbilidades, antecedente sangrado,
antecedente farmacolégico; clinicas: tipo de vomito (definido por la presencia de
hematemesis 0 vomito rojo, presencia de vomito borraceo, ausencia), evaluacion de
heces (definido por la presencia de melena), presencia de dolor abdominal, taquicardia,
hipotension, palidez, Signos de enfermedad hepética crénica, aspirado de sonda
nasogastrica, y, bioquimicas: hemoglobina, hematocrito, leucocitos, urea, creatinina,
plaquetas, alanina aminotransferasa (ALT), fosfatasa alcalina (FA), gamma-glutamil

transpeptidasa (GGT), aspartato aminotransferasa (AST), tiempo de protrombina (TP),



bilirrubina, albimina. Asimismo, se adjunta la tabla con definicién de variables

(Anexol).

Los resultados de las pruebas de laboratorio fueron extraidos de las historias clinicas y
todas las pruebas fueron realizadas en el laboratorio central del Hospital Cayetano

Heredia.

La variable dependiente fue la hemorragia digestiva. Se defini6 la HDA de acuerdo al

informe del diagndstico endoscépico, categorizdndose como HDANV y HDAV.

Procedimientos

Los datos se recolectaron mediante el uso de la tabla disefiada para ello (Anexo 2),
posteriormente, se vertieron en el programa Microsoft Excel 16, confeccionandose una

base de datos, la cual fue analizada utilizando el programa estadistico STATA 17.

ASPECTOS ETICOS DEL ESTUDIO

El registro del protocolo se realizd en el Sistema Descentralizado de Informacion y
Seguimiento a la Investigacion (SIDISI) - Direccion Universitaria de Investigacion,
Ciencia y Tecnologia (DUICT). Ademas, el protocolo fue aprobado por Comité
Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. El presente estudio

utilizé base de datos, en la cual no se recopild identificadores, sino que se codifico en



orden numérico, de manera que se aseguroé la confidencialidad de los datos. El acceso

a esta base fue exclusivo para los investigadores.

ANALISIS DE DATOS

Se describid en primer lugar las caracteristicas clinicas y demogréaficas de la poblacién
de estudio, luego se realiz6 el analisis bivariado exploratorio con la finalidad de valorar
las variables relacionadas con la presencia de HDAV. Finalmente, las variables
demogréficas, clinicas y de laboratorio fueron evaluados con una Regresion Logistica
Multiple para construir un modelo predictivo de HDAV. Para evaluar la capacidad
predictiva del modelo se construyd una Curva ROC y se aplicé la prueba de Bondad

de Ajuste.

Con los resultados del modelo predictivo creado en el analisis multivariado con
regresion logistica, se asignd un score a las principales variables que mejor predicen y
se ajustan a la probabilidad de HDAV, luego, se construy0 una escala con estas
variables predictoras. Los puntajes del score se asignaron en base a los valores del OR
hallados en el modelo final, por lo que, los resultados de los OR se aproximaron a su
valor entero mas cercano. Posteriormente, se validé la escala predictiva asignando el
valor total de los scores a cada paciente; con los scores total de todos los pacientes, se
hallé el punto de corte que mejor predice el diagndstico de HDAV, se hallé el Area
bajo la Curva ROC de la escala predictiva y se calcularon la sensibilidad (S),

especificidad (E), valores predictivos positivo (VPP), valores predictivos negativo



(VPN), cociente de probabilidades positivo (CPP) y cociente de probabilidades
negativos (CPN) de la escala predictiva. Los datos fueron analizados con el Software

Stata vs 17.

RESULTADOS

Se incluyeron 197 pacientes, de los cuales, 128 (65%) fueron varones, y 69 (35%)
mujeres; 38 (19%) pacientes refirieron el antecedente de cirrosis, 67 (35 %), el
antecedente de HDA; 74 (38%) presentaron hematemesis (vOmito rojo), mientras que
50 (25%), vomito borraceo; 142 (72%) pacientes presentaron melena; 89 (45%)
present0 hipotension, y, en 40 (27%) pacientes se hallaron signos de enfermedad
hepatica cronica. (Tabla 1). En relacion a las variables laboratoriales, el valor promedio
de la hemoglobina fue de 8.16 + 2.73 gr/dI, creatinina; 1.6 + 2.42 mg/dl, plaquetas; 224
682.14 + 97050.72 #células/ uL, TGO; 59.01 = 77.49 Ul/ml, INR; 1.35 + 0.439,
bilirrubina total; 1.65 + 3.146 mg/dl, (Tabla 2). Los resultados de la Endoscopia alta
mostraron que 127 (64%) pacientes tuvieron HDANV y 70 (36%) HDAV. Las causas
de HDANV fueron ulcera gastrica (n=49) (39%), Ulcera duodenal (n=22) (17%),
gastropatia erosiva (n=5) (4 %), cancer gastrico (n=13) (10 %), desgarro de Mallory-
Weiss (n=6) (5%), esofagitis (n=10) (8%) y miscelaneas (n=22) (17%). Las causas de

HDAV fueron vérices esofagicas (n= 67) (96%), y, varices gastricas (n=3) (4%).
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Caracteristicas demograficas

Dentro de las caracteristicas demograficas solo el antecedente farmacoldgico
(p=0.001), el antecedente de Cirrosis (p=0.000) y el antecedente de HDA (p=0.000)
estuvieron asociado a la presencia de HDAV. La edad (p=0.644), el sexo (p=0.171) y
la historia de comorbilidades (p = 0.784) no se asociaron a la presencia de HDAV.

(Tabla 3)

Caracteristicas Clinicas

En el analisis bivariado las variables clinicas que estuvieron asociados a la
presencia de HDAV, fueron: Hematemesis (vomito rojo) (p=0.001) y los signos de
enfermedad hepatica cronica (p=0.000). El color de las heces (melena) (p=0.629),
el dolor abdominal (p=0.568), la taquicardia (p=0.173), la presencia de hipotension
(p=0.207), la palidez (p=0.686) y las caracteristicas del aspirado por la Sonda

Nasogastrica, no estuvieron asociados a la presencia del HDAV. (Tabla 4)

Hallazgos de laboratorio

Dentro de las variables de laboratorio evaluadas, se hallé6 que los niveles bajos de
plaquetas (p=0.000), niveles elevados de TGO y TGP (p=0.000; p=0.001), fosfatasa
alcalina elevada (p=0.000), Gamma-glutamil transpeptidasa elevado (p=0.000), un
INR prolongado (p=0.000), niveles elevados de bilirrubina total (p=0.000) y los valores

elevados de la creatinina (p=0.009) estaban asociados a la presencia de HDAV. Los
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niveles de la hemoglobina (p=0.559), hematocrito (p=0.578), nivel de leucocitos
(p=0.325), urea (p=0.398) y albumina (p=0.057) no estuvieron asociados a la presencia

de HDAYV (Tabla 5).

Anélisis multivariado

En el anélisis multivariado, solo la Hematemesis (vomito rojo) [OR: 4.192 1C95%
(1.586 — 11.086); p = 0.007], el menor nimero de plaquetas [OR: 3.786 1C95% (1.324
—10.826); p = 0.001], el Antecedente de HDA [OR: 2.634 1C95% (1.017 — 6.820); p =
0.034] y la presencia de signos de Enfermedad hepética Crénica [OR: 11.244 1C95%
(3.607 — 35.047); p = 0.000) fueron las variables que predicen en forma independiente

la probabilidad de HDAV (Tabla 6).

Con los resultados del modelo de regresion logistica maltiple se construyo la siguiente
formula predictiva: y = -2.6192 + 1.4333(hematemesis) + 1.3315(plaquetas) +
0.9688(HDA) + 2.4198(signos enfermedad hepatica cronica). Este modelo mostro una
prueba de bondad de ajuste de 0.43 (capacidad predictiva de un 43%). La capacidad

predictiva del modelo tiene una Area bajo la Curva (ROC) de 0.88 (Figura 1).

Con los resultados del modelo predictivo creado en el analisis multivariado se
construyo una escala donde a cada variable se le asign6 un score en base al OR ajustado.
(Tabla 7). Luego de ello, se realizé la validacion de la escala predictiva a partir de los
datos de los pacientes del estudio, y, se hallé que los pacientes con HDANV tenian una
mediana de score de 3 con un RIQ [0 — 4], y los pacientes con HDAV tenian una

mediana del score de 11 con un RIQ [4 — 18]. Asimismo, se hall6 el mejor punto de
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corte de los valores de la escala; correspondiendo a un score > 7 y <7, que se determind

de acuerdo al mejor valor de sensibilidad y especificidad.

Las propiedades diagndstica de la escala predictiva fueron sensibilidad de 58.6% [IC
95%; 46.9% - 69.4%], especificidad de 90.6% [IC95%: 84.2% - 94.5%], valor
predictivo positivo (VPP) de 77.4% [IC 95%; 64.5% - 86.5%], valor predictivo
negativo (VPN) de 79.9% [IC 95%; 72.6% - 85.6%], Cociente de probabilidades
positivos (CPP+) de 6.20 [IC 95%; 3.49— 11.00%] y Cociente de probabilidades
negativos (CPN-) de 0.46 [IC 95%; 0.34 — 0.61] (Tabla 8). El area bajo la curva ROC

para la escala es de 0.84 [IC 95%; 0.78 — 0.89]. (Figura 2).

DISCUSION

Este el primer estudio que se ha realizado para determinar la etiologia de la HDA,
mediante el uso de variables clinicas y laboratoriales en un hospital de referencia de
Lima. Esto se debe a que gran parte de estudios se realizan para determinar predictores
de evolucidn clinica del paciente o, de mortalidad. Dentro del periodo en el cual se
incluyeron las historias clinicas para el desarrollo del presente estudio, de enero 2019
a marzo de 2022, se hallé que el 35.5% (n=70), de pacientes con HDA fueron de causa
variceal, y, el 64.5% (n=127) fue de etiologia no variceal. Estudios realizados en otros
paises revelan que la etiologia variceal oscila entre el 18 a 30 %, mientras que, la causa
no variceal se encuentra entre el 70 a 82 % (29,30). A nivel nacional, un estudio
realizado en el servicio de medicina interna del Hospital Nacional Hipélito Unanue,

reportd que, de los casos de HDA, el 24.3 % fue de causa variceal, y el 75, 7 % fue de
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causa no variceal. (31). Los resultados que hallamos en nuestro estudio revelan una
mayor frecuencia de HDAV en comparacion con la literatura internacional, lo que se

podria deber a las caracteristicas de cada poblacién en estudio.

Un estudio6 que incluyé 517 pacientes con HDA, concluy6 que los factores asociados a
la HDAV incluyen el diagnéstico de cirrosis hepatica, el antecedente de hemorragia
variceal, presencia de ascitis, trombocitopenia, niveles elevados de INR vy bilirrubina
total, mientras que, para la HDANV, los factores predictivos fueron el uso de AINES,
y, el de anticoagulantes. Con ello, el modelo propuesto por Matei et al. predice el

sangrado variceal y no variceal con un punto de corte en la curva ROC de 0.968. (30).

Un estudio prospectivo realizado por Pongprasobchai et al. encontrd que los factores
asociados a HDAV fueron diagndstico previo de cirrosis, signos de enfermedad
hepatica cronica, hematemesis, los cuales se incluyeron en el modelo que disefié para

la prediccion de sangrado variceal. (29)

En nuestro estudio, el andlisis multivariado determiné que los factores que se
encontraron asociados a la HDAV fueron Hematemesis (vomito rojo) [OR: 4.192,
IC95% (1.586 — 11.082); p = 0.007], el recuento de plaguetas < 170000 [OR: 3.786
1C95% (1.324 — 10.826); p = 0.001], el Antecedente de HDA [OR: 2.634 1C95% (1.017
— 6.82); p = 0.034] y la presencia de signos de Enfermedad hepética Crénica [OR:
11.244 1C95% (3.607 — 35.047); p = 0.000), lo cual demuestra concordancia con lo
descrito en otros estudios. Ademas, la capacidad predictiva del modelo tiene una Area
bajo la Curva (ROC) de 0.88. Con ello, la diferencia que se establece entre los modelos

propuestos por Matei et al, Pongprasobchai et al., y, el nuestro es la cantidad de factores
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identificados en cada modelo. Por una parte, los dos primeros usaron seis y tres
respectivamente, mientras que el nuestro propone cuatro, lo que podria modificar la

capacidad predictiva de cada modelo propuesto. (29,30)

En nuestro estudio se encontrd que el factor predictor mas fuerte para la prediccién de
HDAV fue el hallazgo de signos de enfermedad hepatica con un OR de 11, ello se
respalda en la bibliografia, en las que este factor posee valores de OR entre 22 (29) y

10 (30).

Factores clinicos relacionados a la inestabilidad hemodindmica (hipotension,
taquicardia) del paciente no se distinguieron como factores predictivos para determinar

la etiologia de la HDA.

Desde el punto de vista demogréafico, Matei et al. describié que la edad media de los
pacientes con HDA se encuentra entre 61.9£15.1, lo cual apoya el valor de edad media
hallado en nuestro estudio 62.036 + 17.225. Ademas, dicho estudio que conté con 517
pacientes reportd una mayor frecuencia de pacientes varones en ambos tipos de HDA,
347 (67%), lo cual ratifica lo hallado en nuestro estudio en el cual se encontré que el
65% de pacientes fueron varones. Ambas variables, edad y sexo no resultaron ser

estadisticamente significativas para determinar la etiologia de la HDA. (30)

Respecto a la HDANV, Matei et al. reportd que los factores asociados eran el consumo
de AINES y anticoagulantes, lo cual concuerda con los resultados de nuestro estudio,
en el cual se determina que los factores asociados a este tipo de sangrado son el

antecedente farmacoldgico de uso de AINES, anticoagulantes y corticoides. (30)
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En referencia a la escala predictiva propuesta por nuestro estudio, se hallé que la
sensibilidad, especificidad, VPP Y VPN fueron 58.6%, 90.6%, 77.4%, 79.9%
respectivamente, se establecié un punto de corte en 7, y, se validd con los datos de la
poblacién que fue parte del estudio. En comparacién con la escala propuesta por
Pongprasobchai et al, cuyos valores de sensibilidad, especificidad, VPP, VPN fueron
85%, 81%, 79%, 97%, determind un punto de corte en 3.1, y, su validacion se llevo a
cabo en otro grupo de pacientes (29), por lo que una puntuacion < 3.1 permite descartar
el sangrado de tipo variceal con confianza. Matei et al, posterior a la validacion de la
escala que propuso, la cual se realizd en nuevo grupo de pacientes, hallé que la
sensibilidad, especificidad, VPP Y VPN fueron 88.9%, 87.8%, 72.7%, 95.3%
respectivamente (30), lo que resalta la capacidad para descartar la HDAV en la
bibliografia citada. Las diferencias que existen en la comparativa de las propiedades de
las escalas predictivas se encuentran en la sensibilidad y VPN, ello se puede deber al
namero de pacientes incluidos en cada estudio, la cantidad de variables usadas en cada
escala predictiva, y, la validacion que realizaron ambos estudios en un diferente grupo
de pacientes. En contraste, nuestro estudio contempla el calculo de los cocientes de
probabilidad positivo (CPP) y negativo (CPN) cuyos valores fueron 6.2 y 0.46
respectivamente. EI CPP de 6.2 nos muestra que la escala es un instrumento bueno; ya
que tiene la capacidad de producir importantes cambios en la probabilidad pre-test y
para la probabilidad post-test; sin embargo, el valor del CPN muestra que es un test no
atil para producir cambios. Por lo tanto, esta escala va ser util en la practica clinica solo
cuando la escala aplicada en la emergencia a los pacientes con HDA tenga un valor >7

(CPP+).
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Limitaciones

El nmero de pacientes incluidos en nuestro estudio fue relativamente reducido, en
comparacion con otros estudios, por lo tanto, la potencia del estudio para encontrar

diferencias entre las variables del estudio podria haber sido insuficiente.

Durante la recoleccion de datos, se revisaron historias clinicas en forma retrospectiva
de manera que, la confiabilidad, calidad de informacion, y medicion de valores de las
mismas, no son las ideales, ademas, de carecer de criterios de uniformidad, por lo que

disminuye la precision de los resultados.

La validacion de la escala propuesta fue realizada en la misma poblacion de estudio;
por lo que se considera que las propiedades de la prueba o de la escala podrian estar
sobreestimadas, por el sesgo de seleccion de pacientes. El sesgo de seleccion
corresponde a que en el estudio ingresaron solo pacientes con diagnostico clinico

evidente de sangrado digestivo y no pacientes con sospecha de sangrado digestivo.
Recomendaciones

Al aplicar la escala y dado un score > de 7, teniendo el dato del valor del CPP de 6.2,
esta escala podria ser usada en las emergencias para iniciar el manejo médico

convencional de una HDAV.

Si el, score es < de 7, y, con el valor del CPN de 0.46, la aplicacion de la escala no
aportara ningun beneficio adicional en el diagnéstico de la HDA en el paciente, por lo
que se sugiere efectuar una endoscopia alta para el diagndstico y tratamiento de la

HDA.
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Realizar una validacion convencional de la escala propuesta en la emergencia en los

pacientes con HDA, para evaluar la consistencia de estos resultados.

CONCLUSIONES

Los factores que predicen la HDA de tipo variceal son hematemesis (vomito rojo),
recuento de plaquetas menor de 170000, antecedente de HDA, y, signos de enfermedad
hepéatica cronica. La escala predictiva formulada a partir de los cuatro factores
predictores mencionados en este estudio, al obtener un punto de corte mayor de siete,
nos permitiria valorar el diagnostico de HDAV, ademas, un cociente predictivo
positivo de 6.20 respalda una mayor probabilidad de diagnosticar la HDAV.
Finalmente, el empleo de esta escala nos permitiria el uso de la terapéutica adecuada

para la HDA previo a la endoscopia.
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TABLAS

Tabla 1 Caracteristicas Generales de pacientes con Hemorragia Digestiva Alta que
acudieron por emergencia al Hospital Cayetano Heredia en el periodo 2019-2022

(n=197)

Variables n %
Sexo Masculino 128 64,975
Femenino 69 35,025
HDAV 70 35,533
HDA HDANV 127 64,467
, . No 139 70,558
Antecedente farmacoldgico si 58 29 442
. No 159 80,711
Antecedente cirrosis si 38 19,289
. . No 106 55,208
Historia de comorbilidades Si 86 44792
No 123 64,736
Antecedente de HDA Si 67 35 264
Ausente 73 37,056
VVomito Hematemesis 74 37,563
Borraceo 50 25,381
Heces Melena 142 72,081
Ausencia de melena 55 27,919
. No 91 47,150
Dolor abdominal si 102 52,850
Taquicardia A 94 94,959
Si 102 52,041
Hipotension No 107 54,592
P Si 89 45 408
Palidez No 28 14,213
Si 169 85,787
] Ausencia de hemorragia 178 90,355
Aspirado SNG Evidencia de hemorragia 19 9,645
] i\ .. No 107 72,789
Signos de enfermedad hepaética cronica si 40 27211




Tabla 2 Caracteristicas Generales de pacientes con Hemorragia Digestiva Alta que
acudieron por emergencia al Hospital Cayetano Heredia en el periodo 2019-2022

(n=197)

Variables n Media /DE
Edad (afios) 197 62,036 + 17,225
INR 189 1,35+ 0,439
Hemoglobina (g/dl) 197 8,16 £ 2,73
Hematocrito (%) 197 25 + 8,27
Leucocitos (#GB/uL) 196 10884 + 12587,95
Urea (mg/dl) 175 78 + 65,27
Creatinina (mg/dl) 193 1,6 +£2.42
Plaquetas (#células/ puL) 196 224682,14 + 97050,72
TGO/AST (U/L) 180 59.01 + 77,49
TGP/ALT (U/L) 142 44,81 + 47,09
Fosfatasa Alcalina (U/L) 90 146,2 £ 121,04
GGT (U/L) 110 82,20 + 85,79
Bilirrubina Total (mg/dl) 169 1,65 + 3,146
Albdmina (g/dl) 153 2,93 £0,702




Tabla 3 Caracteristicas demogréaficas de los pacientes con HDA Variceal y no

Variceal*
Hemorragia Hemorragia No
Variables Variceal variceal p
n % n %
Masculino 44 34,38 84 65,63
Sexo Femenino 26 37,68 43 62,32 0,644
<60 26 30,23 60 69,77
Edad ~60 44 39,64 67 6036 171
Antecedente No 60 43,17 79 56,83 0.001
farmacoldgico Si 10 17,24 48 82,76 ’
. No 38 23,90 121 76,10
Antecedente cirrosis Sj 39 84 21 5 1579 0,000
Historia de No 39 36,79 67 63,21 0.784
comorbilidades Si 30 34,88 56 65,12 :
No 27 21,95 96 78,05
Antecedente de HDA si 40 59,70 07 40,30 0,000

*Analisis Bivariado



Tabla 4 Caracteristicas clinicas de los pacientes con HDA Variceal y no
Variceal*

Hemorragia Hemorragia No
Variables Variceal variceal p
n % n %
Ausente 22 31,43 51 40,16
Vémito Hematemesis 38 54,29 36 28,35 0,001
Borraceo 10 14,29 40 31,50
Heces Melena 49 70,00 93 73,23 0.629
Ausencia de melena 21 30,00 34 26,77 ’
. No 33 50,00 58 45,67
Dolor abdominal Si 33 50,00 69 5433 0,568
. . No 29 41,43 65 51,59
Taquicardia Sj a1 58 57 61 48 41 0,173
. ., No 34 48,57 73 57,94
Hipotension Si 36 5143 53 42.06 0,207
. No 9 12,86 19 14,96
Palidez si 61 8714 108 8504 0686
Signos de No 22 39,29 85 93,41
enfermedad Si 34 60,71 6 659 0000
hepatica cronica
Egrfjr';‘;;:e 5 7.14 14 11,02
Aspirado SNG Ausencia de 0,377
. 65 92,86 113 88,98
hemorragia

*Andlisis Bivariado



Tabla 5. Hallazgos de laboratorio de los pacientes con HDA Variceal y no Variceal

Parametros de

Causas de HDA

laboratorio™ Variceal(n=70) No Variceal(n=127) i
Hemoglobina (g/dl) 7,6 (RIQ: 5.7 - 10,6) g:g)(R'Q: 6.2- 0550
Hematocrito (%) 26 (20 - 30) 23 (18- 32) 0,578
Leucocitos (#GB/uL) 8345 (6640 - 11620) igggéf‘r’go - 0,325
Urea (mg/dI) 57 (40 - 74) 65 (39 - 89) 0,398
Creatinina (mg/dl) 0,7(0,6-1,1) 0,83(0,7-1,4) 0,009
Plaquetas (cel/ uL) 165000 (152000 - 195000) _223651%%)185000 0,000
TGOIAST (UIL) 50 (37 - 87,5) 28 (21 - 46) 0,000
TGP/ALT (U/L) 38 (26.5 - 66) 275(18-42) 0,001
(Fgfl‘:";tasa Alealina 411 5 (96 - 210) 88 (68 - 124) 0,000
GGT (U/L) 96 (71 - 149) 295 (20-59,5) 0,000
o a1 RS g
?;:é%‘i;’i”a total 1.5 (0.7 - 2.8) 0,6 (0.3- 1) 0,000
AlbGmina (g/dl)** 2,79 + 0,56 3,01+ 0,76 0,057

* Medianas + Rango Interquartil (RIQ)

** Media +/- DE



Tabla 6 Factores predictivos independientes de HDA variceal *

Odds Error

Variables ratio Estandar Z P>1ZI 95% IC
Hematemesis 4,192 2,079 2,89 0,004 1.586 - 11.082
Plaquetas 3,786 2.029 2,48 0,013 1,324 - 10,826
Antecedente de HDA 2,634 1,278 2,00 0,046 1,017 — 6,820
Signos de enfermedad ) 54, g 5oy 417 0,000 3,067 35,047

Hepaética crdnica

*Regresion logistica multiple

Prueba de Bondad de ajuste: p = 0.43

Tabla 7 Escala predictiva de Hemorragia Digestiva Alta Variceal

CARACTERISTICAS CLINICAS Score
Recuento de Plaquetas < 170, 000 4
Hemorragia Digestiva Alta Previa 3
Hematemesis 4
Signos de Enfermedad Hepatica Crénica 11

Tabla 8. Capacidad discriminativa diagnostica de la Escala Predictiva

Propiedades de la Escala Predictiva  Valor IC 95%
Sensibilidad 58,6% 46,9% - 69,4%
Especificidad 90,6% 84,2% - 94,5%
Valor Predictivo Positivo 77,4% 64,5% - 86,5%
Valor Predictivo Negativo 79,9% 72,6% - 85,6%
Cociente de Probabilidades Positivo 6,20 3,49 -11,00

Cociente de Probabilidades Negativo 0,46 0,34 - 0,61




Figura N° 1 Area bajo la Curva ROC del modelo predictivo
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Figura N° 2 Area bajo la Curva ROC de la escala Predictiva
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ANEXO 1 DEFINICION DE VARIABLES
Varlla_bles Definicion Valores T'PO de
demograficas y de variables
antecedentes
.. L. femenino, cualitativa
Sexo Condicion organica . L
masculino dicotémica
Anos de vida transcurridos desde el afio de . cuantitativ
Edad . . > 18 afios )
nacimiento del individuo a discreta
Antecedente de uso de AINEs, anticoagulantes, o
Antecedente . . L s cualitativa
. anti plaquetarios, corticoides en los Gltimos Uso,nouso . ., .
farmacologico dicotomica
meses
L Diagnostico previo de enfermedad hepética cualitativa
Antecedente cirrosis e ) L
cronica Si, no dicotomica
Historia de Antecedentes de comorbilidades, consumo de cualitativa
comorbilidades alcohol y tabaquismo Si, no dicotémica
An n ngr rointestinal litativ
Antecedente de HDA tegede te de sangrado gastrointestina _ cn_Ja '[f’:lt _a
superior Si, no dicotémica
Variables clinicas
Presion arterial (PA) Presencia de shock o hipotension (PA < 90/60 _ Cl.Ja|It,atI\./a
mmHg) Si, no dicotémica
Frecuencia cardiaca . . . . . cualitativa
> . . , .
(FO) Presencia de taquicardia (FC > 100 latidos/min) Si. o dicotémica
. Presencia de pérdida anormal de color de la piel .. cualitativa
Palidez Si, no .
o las membranas mucosas dicotémica

Presencia de
hemorragia, cualitativa
ausencia de dicotdmica
hemorragia

Aspiracion de tubo

nasogastrico (NG) Hallazgos en la aspiracion del tubo NG

cualitativa
dicotémica

Signos de enfermedad

[ - Presencia de angiomas, eritema palmar, Si, no
hepética crénica

ginecomastia, atrofia testicular, agrandamiento
de la glandula pardtida, hepatomegalia,



esplenomegalia, edema, ascitis o encefalopatia
hepatica

Dolor abdominal . .
Presencia de dolor abdominal

Tipo de vomitos Evaluacion de las caracteristicas del vomito

Evaluacién de heces Evaluacién de las caracteristicas sobre la
apariencia de las heces

Variables de
laboratorio

Hb, Hto, leucocitos,

urea, creatinina,

plaquetas, ALT, AST, Nivel de cada parametro bioquimico expresado
en su unidad de medida respectiva

FA, GGT, INR,

bilirrubina y albumina

cualitativa
Si, no dicotomica

Hematemesis
(vémito rojo),
borraceoy  cualitativa

ausente politomica
Melena,
ausencia de cualitativa
melena dicotémica
Valor que se
detalla en la .

s continua
historia
clinica



ANEXO 2 TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha de ingreso:

Fecha de evaluacion:

Nombre y Apellidos:

Cddigo del paciente:

Edad: Sexo: Masculino ( ) Femenino ( )

Motivo de ingreso: Procedencia:

Presentacion: Vomitos (): Hematemesis (): Hallazgos

Hallazgos Palidez (): Dolor abdominal ():

Hematoquecia ()

Melenas () Eritema palmar () Ginecomastia () Angiomas ()
Glandula par6tida agrandada () Hepatomegalia ()

Signos de Enfermedad Hepatica Cronica  Esplenomegalia () Atrofia testicular ()
(): Encefalopatia hepatica () Ascitis () Edemas ()

Sangrado previo a la hospitalizacion: Si() No()
Etiologia:

Duracién del sangrado previo a la
hospitalizacién (horas/dias):

Sangrado intrahospitalario: Si( ) No ()

Antecedentes: HDA previa al altimo afio: Si () No () Ultimo episodio:
Consumo de farmacos (Ultimo mes): AINES Corticoides () Anticoagulantes () Aspirina ()
0 especifique cual:
Anti plaquetarios
0
Diagnostico de cirrosis:  Si () No () Afo: Tipo de Diagnostico: Biopsia () Ultrasonido ()
Etiologia: Laparoscopica ()

Comorbilidades: Insuficiencia renal ()
Insuficiencia cardiaca ()
DM () EPOC () NM ()
Otros:

Otros:

Al dia del ingreso: P.A < 90/60 mmHg o Shock: ()
Aspiracion de tubo nasogastrico
(NG):

F.C > 100 latidos/min o Taquicardia: ()
Si () No () Hallazgos:

Analisis de laboratorio:  * Hb: g/dl  *INR:
* Albumina: ___ g/dl

U
*Urea: mg/dl *Creatinina: mg/dl
*TGP(ALT): UI/L *TGO(AST): ul/L

*Leucocitos: (#GB/uL) *Hematocrito:
%

*Plaquetas: (#cel/uL)

*Bilirrubina total: mg/dl

*Fosfatasa Alcalina: g/dl

*GGT: Ul/L




