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Resumen:

Introduccion: ElI sangrado digestivo alto constituye un problema clinico-
quirargico frecuente, que causa gran morbilidad y mortalidad en todos los grupos
de edad. Objetivo: Determinar los factores pronosticos de mortalidad
intrahospitalaria en pacientes con sangrado digestivo alto. Método: Se realiz6
un estudio observacional analitico de casos y controles en pacientes con
sangrado digestivo alto atendidos en el servicio de Cirugia General del Hospital
clinico-quirargico universitario “Arnaldo Milian Castro” durante el afio 2018. La
poblacion quedd conformada por 424 pacientes. Resultado: Se identificaron
como factores de riesgo en la ocurrencia de mortalidad el sexo masculino
OR=2,011-IC (1,023-3,951), el sangrado secundario a hipertensién portal OR=
7,174-1C (0,880-58,475), la presencia de enfermedad mayor OR= 13,892-IC
(6,716-28,736), la melena y hematemesis como forma de presentacion OR=
4,008-IC (2,050-7,838) y Forrest < lla OR= 40,385-IC (9,733-167,568). La media
del hematocrito y tension arterial sistélica fue menor en los casos y para
frecuencia respiratoria, cardiaca, glicemia y creatinina menor en los controles.
El &rea bajo la curva para el hematdcrito, frecuencia cardiaca y respiratoria fue
de 0,897; 0,877; 0,873 respectivamente, para excelente fiabilidad. La media de
supervivencia fue considerablemente menor para las categorias de las variables
identificadas como factores de riesgo asociados a mortalidad. Conclusiones:
Dentro de los factores prondsticos asociados a mortalidad se identificd: el
sangrado secundario a hipertension portal, la presencia de enfermedad mayor,
la hematemesis con melena como forma de presentacion, un Forrest < lla, el
hematdcrito, la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial

sistélica y la creatinina.

Palabras clave: sangrado digestivo alto, factores prondsticos, mortalidad

intrahospitalaria.



Introduccion:

Se conoce como sangrado digestivo alto (SDA) a toda pérdida hematica, de
cuantia suficiente, como para producir hematemesis o0 melena, cuyo origen se
encuentre entre el esfinter esofagico superior y el angulo duodeno-yeyunal,
ademas de las producidas en un 6rgano vecino, que vierten su contenido en el
aparato digestivo por conductos naturales (arbol biliopancreatico) o patolégicos
(fistulas espontaneas, traumaticas o postquirargicas) en los segmentos

anatdémicos antes descritos.1*

Constituye un problema clinico y quirurgico frecuente, que causa gran morbilidad
y mortalidad en todos los grupos de edad, especialmente en los adultos mayores,
no obstante su real prevalencia dificil de precisar pese a las recientes
investigaciones reportadas en este sentido; aunque se sabe que su incidencia
anual de manera general oscila entre 50 a 150 pacientes por cada 100 000
habitantes, los cuales deben ser inmediatamente hospitalizados por ese motivo.?
3 Supone entre el 3y el 10% de las admisiones en un servicio de urgencias.* La
mortalidad varia de un pais a otro entre el 5y el 10%, en Cuba se ha mantenido
en las ultimas décadas entre 4 y 10% en los SDA de origen no varicoso, cifras

que alcanzan 30% en los casos asociados a hipertension portal (HP).> ©

Atendiendo a la etiologia, el SDA puede ser secundario a HP, que a su vez son
complicaciones de esta alteracion y suelen presentar mayor severidad y peor
prondéstico. Las principales causas son: las varices esofagicas, la gastropatia
hipertensiva y las varices ectopicas. No secundario a HP, las principales causas
son: Ulcera péptica, sindrome de Mallory-Weiss, hernia de hiato, esofagitis. Otras
causas de menor frecuencia y/o importancia son: la gastropatia erosiva y
hemorragica, duodenitis, neoplasias, hemobilia, fistulas aorto-entéricas, lesion de
Dieulafoy, ectasias vasculares, enfermedad de Rendu-Osler-Weber,

malformaciones arteriovenosas y secundarios al uso de dicumarinicos 2 7

La enfermedad ulcerosa péptica es la causa mas frecuente de SDA.8 La Ulcera
gastroduodenal es una solucién de continuidad de la mucosa del estbmago o
duodeno, que alcanza hasta la submucosa. Si se limita a la mucosa, se
denomina erosion. La etiopatogenia de la tlcera gastroduodenal es multifactorial

y se produce por el desbalance entre factores agresivos que dafian la mucosa y



factores defensivos que la protegen. El aumento de los factores agresivos seria
el principal determinante. Los factores defensivos los podemos agrupar segun
su localizacién en pre-epiteliales (por encima del epitelio digestivo): mucus y
bicarbonato. En epiteliales: capa de fosfolipidos y el rapido recambio celular dado
por la renovacion de las células epiteliales cada 3-5 dias. En sub-epiteliales:
angiogénesis (formacion de vasos sanguineos para mantener un buen flujo
sanguineo del epitelio digestivo y asi favorecer una rapida reparacion de dafios
superficiales de la cubierta epitelial), las Prostaglandinas (PG): las PGE2 y PGI2
estimulan la proliferacion celular y la microcirculacion. A su vez, actian sobre los
centros del SNC para disminuir la secrecion de acetilcolina, que es un
estimulador de la secrecién acida y los factores de crecimiento: como factor de
crecimiento epidérmico y factor de crecimiento tumoral (TGF-a) los que actian

estimulando la proliferacién celular y la microcirculacién.®

Los factores agresivos son los siguientes: pepsina (es una proteasa que digiere
proteinas y puede dafiar el epitelio digestivo por su accion sobre las proteinas
gue lo componen; secretada por las células principales del estbmago, en forma
de pepsinégeno, que es transformado en pepsina por el pH &cido), acido
clorhidrico (secretado por el epitelio gastrico) y la Infeccion por Helicobacter
pylori (actualmente es considerada la principal causa de Ulcera péptica, a pesar
de que los acontecimientos responsables de la lesion gastrointestinal, inducida
por la bacteria, aun no han sido plenamente esclarecidos). Otros son la ingestion
de etanol, el tabaco, el reflujo duodenal de bilis, la isquemia, los AINE vy la

hipoxia.’

La HP se produce por el aumento de la presion portal (PP) por sobre 15 mm/Hg.
La PP normal es de 5-10 mm/Hg (3-5 mm/Hg mayor que la presion de la cava
inferior). La HP se clasifica en: intrahepatica, es la mas frecuente y se produce
en la cirrosis, suprahepatica, por trombosis en el arbol vascular suprahepéatica y

extrahepatica, por obstruccién de la vena porta.®

Segun la cuantia, rapidez y localizacion del punto sangrante, el SDA puede tener
diferentes formas de presentacion: la hematemesis que es el vémito de
contenido hematico pudiendo ser negruzco o rojo brillante. Suele indicar
sangrado proximal y esta presente en el 40-50% de los SDA. La melena es la

eliminacién de heces negras, alquitranadas, fétidas y pegajosas. Bastan 50-100



mililitros (ml) de sangre para producirla. Suele indicar sangrado de intestino
delgado. Forma de presentacibn mas frecuente de sangrados crénicos,
insidiosos. Requiere permanencia en el tubo digestivo al menos 8 horas. La
hematoquecia y rectorragia: emision de sangre por el ano, sola o0 mezclada con
las heces. Suele ser indicativo de hemorragia digestiva baja, aunque en contexto
de transito acelerado o sangrado abundante, puede ser manifestacion del SDA.
Para ello, es necesario un volumen de 1.000 ml al menos, y producirse en menos

de 1 hora.*

La circulacion colateral, hepatomegalia, esplenomegalia y ascitis pueden
presentarse en aquellos SDA secundarios a HP.®

Atendiendo al manejo del paciente con SDA, es fundamental tener en cuenta la
evaluacion inicial del paciente y su situacion hemodinamica. Una vez realizada
la anamnesis y la exploracion fisica, se recomienda el uso de escalas prondsticas
como instrumento de soporte para la estratificacion precoz de los pacientes en
bajo y alto riesgo de recidiva hemorragica y muerte. En el medio hospitalario se
utilizan las escalas pronésticas de Glasgow-Blatchford y el indice de Rockall, que
utilizan datos clinicos, de laboratorio y de variables endoscopicas, para

estratificar los pacientes de bajo y alto riesgo de recidiva y muerte.*

Por tal motivo, en la actualidad, el conocimiento de las escalas pronésticas es un

punto clave en el manejo del paciente con un SDA.

Los aspectos clinicos son Utiles para establecer la severidad y el riesgo de
recurrencia de un SDA, para ello se observan factores como la edad: la
recurrencia del sangrado y la mortalidad es mas elevada en mas de 60 afios, la
edad por si misma no seria un factor determinante si no va de la mano de otras
enfermedades graves, la presencia de estas enfermedades asociadas
representa una de las principales causas de muerte. La magnitud de la
hemorragia (el shock hipovolémico es el mejor indice clinico para medir la
magnitud de la hemorragia y el prondstico de la misma); y el curso evolutivo de
la hemorragia: la persistencia o recidiva se observa en la tercera o cuarta parte
de los casos, teniendo cifras de mortalidad superiores al 20%, y que junto con el
shock y teniendo como factor personas mayores de 60 afios, esta mortalidad

asciende a 60%.10



La endoscopia es clave para el adecuado manejo del paciente con un SDA, de
ahi que la mayoria de escalas pronosticas consideren las variables
endoscépicas a tal fin.

La clasificacion de Forrest (Forrest, Finlayson, y Shearman, 1974) se basa en
los hallazgos endoscépico de una Ulcera y es aun utilizada para clasificar los
pacientes en riesgo alto o bajo en término del resangrado. Esta clasificacion
divide las ulceras sangrantes en seis categorias diferentes en dependencia de
los elementos endoscoépicos. Las lesiones de alto riesgo incluyen la
categorizadas como sangrado activo pulsétil (Forrest | a), sangrado activo no
pulsatil (Forrest | b) vaso no sangrante visible (Forrest Il a) y codgulo adherente
(Forrest Il b). Las lesiones de bajo riesgo incluyen Ulcera con base hematica
(Forrest 1l ¢) y ulcera de base limpia (Forrest Ill). Las lesiones Forrestl a, | by
a requieren tratamiento endoscopico, en el caso de coagulo adherente (Forrest
Il b) el codgulo debe ser removido por medio de una irrigacion vigorosay la lesion

adyacente debe ser tratada segun sus caracteristicas.!

Las caracteristicas clinicas, junto a determinados criterios endoscépicos, forman
parte de diferentes escalas prondsticas con el objetivo de mejorar el manejo del

paciente.

Existen varias escalas clinicas y endoscopicas, la mas citada es la de Rockall,'*
12 pero existen otras como las Baylor Bleeding Score, la de Cedars-Signai
Medical Centre Predictive Index y la del Progetto Nazionale Emorragia Digestiva.
La escala Rockall incluye: edad, estado hemodinamico, comorbilidad,
diagnostico endoscoépico y la presencia de estigma mayor de hemorragia

reciente.l?

En el SDA varicial se utilizan clasificaciones para las varices esofagicas, la mas
utilizada es la endoscopica de Paget que la divide en cuatro grados | (ocupan un
solo cuadrante), Il (alcanzan dos cuadrantes, la cuarta parte de la luz esofagica),
lIl (ocupan tres cuadrantes, hasta la mitad de la luz del es6fago) y IV (alcanzan

cuatro cuadrantes, mas de la mitad de la luz del 6rgano).*?

De acuerdo a lo descrito por Sarin y mediante consenso de Baveno VI, se
clasifican en dos grupos: Tipo |: varices esofagogastricas (VEG). Tipo Il: varices

gastricas aisladas (VGA). Las varices esofagogastricas siempre estan asociadas



a varices esofagicas y se subdividen en: Tipo VEG - 1. aparecen como una
continuacion de las varices esofégicas y que se extienden de 2 hasta 5 cm por
debajo de la unidn gastroesofagica solo en la curvatura menor del estomago.
Tipo VEG - 2: se extienden hacia el fondo del estbmago. Las varices gastricas
aisladas se subdividen en: Tipo VGA - 1: se localizan solo en el fondo en
ausencia de varices esofégicas. Tipo VGA - 2: se localizan en cualquier lugar del

estémago.?

Respecto al grado de insuficiencia hepatica se han establecido la clasificacion
de Child-Pugh la que se calcula al sumar las puntuaciones de cinco factores
clinico-humorales (bilirrubina y albimina sérica, tiempo de protrombina, ascitis y
encefalopatia hepatica), y varia de cinco a 15 puntos. La clase de Child-Pugh es
A (puntuacion de cinco a seis); B (siete a nueve), o C (diez o mas). La
descompensacion denota la presencia de cirrosis con una puntuacién de siete o
mas de Child-Pugh (clase B). Este sindrome es mas grave en los pacientes con
Child-Pugh C que tienen presién portal y gasto cardiaco mas altos, con una

resistencia vascular sistémica mas baja que los clasificados como A. 1314

La hemorragia por rotura de varices esofagicas es una complicacion frecuente y

grave de los pacientes con cirrosis hepatica e HP.1®

Si se tiene en cuenta que la hemorragia variceal es una de las mayores
complicaciones de la HP y representa la causa mas importante de muerte en
pacientes con cirrosis; o antes mencionado es de extraordinaria importancia en

el manejo y prondstico de estos pacientes.

Justificacidén: La hemorragia digestiva alta tiene una mortalidad considerable a
nivel mundial, lo cual ha incentivado a los investigadores, siendo un tema de
estudio frecuente. Los factores pronésticos de mortalidad intrahospitalaria han
sido ampliamente abordados, a pesar de ello, de los avances en la endoscopia
y la atencién al paciente critico, la tasa de mortalidad por hemorragia digestiva
alta no ha cambiado en las ultimas cuatro décadas, situada entre el 5y 14 % de
los pacientes. Esta entidad es relativamente frecuente en la poblacion cubana,
con un porcentaje considerable de los ingresos en el servicio de cirugia general
y en los pacientes de otras especialidades con larga estadia hospitalaria, lo que

aporta un medio investigativo muy oportuno. Por tales motivos es necesario la



realizacion de esta investigacion, pues sus resultados pueden contribuir A

disminuir la mortalidad de los pacientes atendidos en dicho centro.

Problema cientifico: Se desconocen los factores prondsticos de mortalidad
intrahospitalaria por sangrado digestivo alto en pacientes atendidos en el servicio
de Cirugia General del Hospital clinico-quirargico universitario “Arnaldo Milian

Castro” durante el afio 2018.



Marco tedrico o conceptual:

Como antecedentes respecto a prondstico asociado a la mortalidad del SDA, se
citan varias escalas clinicas y endoscépicas (Rockall, Baylor Bleeding Score, la
de Cedars-Signai Medical Centre Predictive Index y la del Progetto Nazionale
Emorragia Digestiva), no obstante el SDA actualmente sigue siendo una
enfermedad médica comun e importante problema de salud, con morbilidad y
mortalidad significativas. El enfoque actual de esta enfermedad esta dirigido a
determinar los factores que conllevan a un desenlace adverso en los pacientes
con hemorragia digestiva alta e identificarlos por medio de escalas de puntaje
que permiten predecir la recurrencia, mortalidad y necesidad de cirugia. A pesar
de ser un tema estudiado en el Hospital Clinico-Quirdrgico Arnaldo Milidn Castro
no se han determinado hasta el momento los factores pronéstico de mortalidad

intrahospitalaria para esta entidad.



Objetivo:

Determinar los factores pronosticos de mortalidad intrahospitalaria en pacientes
con sangrado digestivo alto atendidos en el servicio de Cirugia General del

Hospital clinico-quirdrgico universitario “Arnaldo Milian Castro”.



Hipotesis
La edad, las caracteristicas endoscoépicas Y las distintas variables clinicas en el
Sangrado digestivo alto constituyen factores prondsticos asociados a mortalidad

intrahospitalaria en el servicio de Cirugia General del Hospital clinico-quirtrgico

universitario “Arnaldo Milidn Castro”.



Disefio Metodoldgico:

Se realizé un estudio observacional analitico de casos y controles en pacientes
con sangrado digestivo alto atendidos en el servicio de Cirugia General del
Hospital clinico-quirdrgico universitario “Arnaldo Milidn Castro” durante el
periodo comprendido desde el 1 de enero de 2018 hasta el 31 de diciembre de
2018.

Se realiz6 un muestreo no probabilistico intencional siguiendo los criterios de

inclusién y exclusion.
Criterios de inclusion y exclusion:

Se incluyeron los pacientes con diagndstico clinico y endoscopico de sangrado
digestivo alto atendidos durante el periodo mencionado, cuyas historias clinicas

contaban con todos los datos necesarios para realizar la investigacion.

Se excluyeron los pacientes en los que no se pudo comprobar la existencia de
sangrado digestivo alto. Se excluyeron ademas los que fallecieron por alguna

causa no relacionada con la enfermedad.

Una vez aplicados los criterios anteriores la poblaciéon quedd6 definitivamente

conformada por (N=424) pacientes.

Conformaron el grupo caso (N=54) los pacientes fallecidos durante su estadia
hospitalaria y el grupo control (N=370) los pacientes vivos. Por lo que no se

realizé disefio muestral.
Recogida de la informacion:

Los datos fueron seleccionados del registro hospitalario, de alli se tuvo acceso a
las historias clinicas de todos. Durante la revision de las mismas se extrajeron
los datos clinico-epidemiolégicos, endoscopicos y demas variables de interés del
estudio, para ello se elabor6 un modelo de recogida de informacion (Ver Anexo
1).

Analisis y procesamiento de la informacion



Los resultados se mostraron en tablas y graficos. Las variables cualitativas
fueron expresadas en frecuencias absolutas y relativas (porcientos). Las
variables cuantitativas fueron expresadas en medidas de tendencia central
(media y mediana) y medidas de dispersion (desviacion estandar y valor minimo
y maximo). Los datos se recogieron y procesaron en un fichero del paquete

estadistico SPSS version 20.0 para Windows.

Para determinar la posible relacion entre las variables de interés en el estudio,
se utilizo el método no paramétrico de independencia basado en la distribucion
chi cuadrado con su significacién p. Cuando no se cumplieron los supuestos de
la prueba anterior se utilizé la significacion exacta (Estadistico exacto de Fisher

para tablas de 2x2 y Monte Carlo para tablas de mas de dos entradas)

Para la comparacion de medias entre variables cuantitativas se utilizo la Prueba
T para muestras independientes o la U de Mann-Whitney de acuerdo la
distribuciéon normal o no, respectivamente, se realizaron ademas pruebas de
normalidad (Kolmogorov-Smirnov). Tanto para la distribucién chi cuadrado como

para la prueba T para muestras independientes se empled la significacion:

p > 0.05 no existi6 significacion estadistica

p < 0.05 existio relacion estadisticamente significativa

p < 0.01 existi6 relacion estadistica altamente significativa

El analisis multivariado se empled en la realizacion del Analisis de regresion
logistica binaria con todas las variables para los casos en los que se deseaba
estimar la razén de las ventajas, Odds Ratio (OR) donde la variable dependiente
fue el estado del paciente al egreso. Se trabaj6é con un nivel de confiablidad del
95%. Lo anterior permitié identificar las variables predictoras de mortalidad.

Se realizé el analisis de la curva ROC para discriminar en una medida global la
capacidad predictora de los posibles factores prondéstico. En la medida que el
valor de su area (c-estadistica) se acerco a 1, se considero que el factor fue atil
para pronosticar el evento de salud que se estudio. Una c-estadistica superior a
0,7 se considerd un test Gtil, mientras que si se encontrd entre 0,8 y 0,9 indico
una excelente fiabilidad. El software SPSS ademas del area, ofrece la

significacion de la misma, asi como el intervalo de confianza para el 95% de



confiabilidad. Ademas, se determind sensibilidad, especificidad, valor predictivo

positivo y valor predictivo negativo.

Para comparar la media de supervivencia de las variables identificadas como
factores prondstico de mortalidad en ambos grupos, se realiz6 un analisis de
supervivencia global por método de Kaplan-Meier, se trabaj6é con una
confiabilidad del 95%, utilizando el estadistico de contraste Log Rank (Mantel-
Cox) asociado al estadigrafo donde:

p > 0.05 no existi6 significacion estadistica
p < 0.05 existi6 relacidon estadisticamente significativa

p < 0.01 existio relacion estadistica altamente significativa
Operacionalizacion de las principales variables, definicion de las escalas.

Variable Clasificacion Escala Descripcion indice
Edad en afios _
. Medidas de
cumplidos al .
o tendencia
Cuantitativa . momento del
Edad _ Valor numérico _ ) central y
Discreta ingreso segun la _
medidas de
fecha de _ N
o dispersion
nacimiento.
Agrupados por
o Menos de 40 grupos de edad de _
Cualitativa . Frecuencia
Grupos de _ afos acuerdo a las
nominal . S ) absoluta 'y
Edad o 40-60 afios distribuciones mas .
politdmica ) . o relativa
Més de 60 afios utilizadas para
esta enfermedad
o Geénero, _
Cualitativa _ o Frecuencia
Sexo ] Masculino caracteristica
nominal ) o absoluta y
o Femenino fenotipica de _
dicotomica o relativa
nacimiento.
Cualitativa Secundario a Segun etiologia Frecuencia
Etiologia nominal hipertension presente de absoluta 'y
dicotdmica portal (HP) acuerdo a relativa




No secundario a
HP

antecedentes
personales,
manifestaciones
clinicas y
resultados

endoscopicos.

Enfermedad
mayor

Cualitativa
nominal

dicotémica

Si
No

Si: segun
presencia de al
menos una de las
siguientes
enfermedades:
insuficiencia
cardiaca
congestiva,
cardiopatia
isquémica, cancer
gastrointestinal,
insuficiencia renal
cronica,
insuficiencia
hepatica y
neoplasia
diseminada.
No: ausencia de
las enfermedades
antes

mencionadas.

Frecuencia
absoluta y

relativa

Estado
mental

alterado

Cualitativa
nominal

dicotdmica

Si
No

Segun presencia o
no de toma de
conciencia en los

pacientes.

Frecuencia
absoluta y

relativa




Segun la forma

o Melena clinica de _
Cualitativa . . Frecuencia
» ' Hematemesis presentacion del
Presentacion nominal ' . absoluta y
o Melenay sangrado digestivo .
politbmica _ relativa
hematemesis alto en los
pacientes
| a (Hemorragia
en chorro)
I b (Hemorragia
babiante)
Ila
(Vaso visible no Segun
Cualitativa sangrante) clasificacion de Frecuencia
Forrest nominal b Forrest registrados | absolutay
politbmica (Coagulo en la historia relativa
adherente) clinica
Ilc
(Mancha
pigmentada)
1]
(No estigma)
Frecuencia
absoluta y
Segun peor relativa.
Frecuencia Cuantitativa (Valor) frecuencia Medidas de
alor
respiratoria discreta respiratoria en el tendencia
ingreso central y
medidas de
dispersion
Segun peor _
_ o ) Frecuencia
Frecuencia Cuantitativa frecuencia
) ) (Valor) ) absoluta 'y
cardiaca discreta cardiaca en el _
relativa.

ingreso




Medidas de
tendencia
central y

medidas de

dispersion

Tensioén
arterial

sistblica

Cuantitativa
discreta

(Valor)

Segun peor
Tension arterial
sistolica en el

ingreso

Frecuencia
absoluta y
relativa.
Medidas de
tendencia
central y
medidas de

dispersion

Hematocrito

Cuantitativa

continua

(Valor)

Segun peor
hematocrito en el

ingreso

Frecuencia
absoluta y
relativa.
Medidas de
tendencia
central y
medidas de

dispersion

Glicemia

Cuantitativa

continua

(Valor)

Segun peor
glicemia en el

ingreso

Frecuencia
absoluta y
relativa.
Medidas de
tendencia
central y
medidas de

dispersion

Glicemia

Cualitativa
nominal

dicotémica

Normal
Alterada

Normal: los
valores de

referencia del

Frecuencia
absoluta 'y

relativa




laboratorio (3,3-5,5
mmol/L
Alterado: los
valores ubicados

fuera del rango

mencionado
Frecuencia
absoluta y
] relativa.
o Segun peor _
o Cuantitativa o Medidas de
Creatinina ) (Valor) creatinina en el .
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Consideraciones éticas:

En la presente

investigacion se cumplieron

los principios éticos de

beneficencia/no maleficencia, autonomia y justicia. Se cumplieron estrictamente




los principios éticos establecidos en las normas relacionadas al manejo de
historias clinicas asi como los parametros que determina el reglamento ético
interno del Hospital “Arnaldo Milian Castro”. Los datos nunca fueron utilizados de
forma individual en ninguno de los pacientes y solo se emplearon con un fin

cientifico.



Resultados:

Tabla 1. Distribucion de los grupos de pacientes con sangrado digestivo alto

de acuerdo a grupos de edad. Hospital clinico-quirargico universitario “Arnaldo

Milian Castro”.

Grupos de edad
2_[65,68+17] Control Caso rotal
*-[65;17,102] No. | %9 | No. | %
No. | 32 | g6 ; ; 32
Menos de 40 afios [ ¢
0 7,5 - 7,5
No. | 114 | 30,8 | 22 | 40,7 | 136
40-60 anos 4°
0 26,9 5,2 32,1
) ) No. | 224 | 60,5 | 32 | 59,3 | 256
Mas de 60 afios 4°
0 52,8 7,5 60,4
Total No. [ 370 [100,0 | 54 [100,0 [ 424
%° 87,3 12,7 100,0

Fuente: Historia Clinica

a_[Media * Desviacion Estandar (DE)]
b_ [Mediana; Valor Minimo —Valor Maximo
¢~ Por ciento respecto al total.

d_ Por ciento respecto a la fila.

Chi-cuadrado: 0,047

Enla Tabla 1 se observa la distribucion de los grupos de pacientes con sangrado

digestivo alto de acuerdo a grupos de edad. Predomino el grupo de edad de mas

de 60 afos (60,4%) de total de pacientes incluidos en el estudio (n= 424),

representando el 60,4% del total de fallecidos (casos). Existi6 asociacion

estadisticamente significativa entre la edad y grupos de pacientes (p= 0,047).



Tabla 2. Distribucion de los grupos de pacientes con sangrado digestivo alto

segun sexo.
Control Caso
Sexo No. | %° | No. | %P | Total
. No. | 135 36,5 12 | 22,2 147
Femenino %2
0 31,8 2,8 34,7
| No- 235 | 635 | 42 | 778 | 277
Masculino YR
0 55,4 9,9 65,3
Total No. | 370 |100,0 | 54 |100,0 | 424
% 87,3 12,7 100,0
1 OR=2,011-IC (1,023-3,951)
Fuente: Historia Clinica Chi-cuadrado: 0,040

a_ Por ciento respecto al total.
b_ Por ciento respecto a la fila.

En la Tabla 2 se observan los grupos de pacientes de acuerdo al sexo.
Predominé el sexo masculino (65,3%) del total de los pacientes incluidos en el
estudio, el cual represent6 el 77,8 % de los pacientes fallecidos. El OR ajustado
para el sexo masculino fue de OR=2,011-IC (1,023-3,951) lo que indica que esta
categoria se asoci6é dos veces mas con el riesgo de fallecer. Existié asociaciéon

estadisticamente significativa entre el sexo y condicion al egreso (p= 0,040).



Tabla 3. Distribucion de los grupos de pacientes con sangrado digestivo alto de

acuerdo a etiologia.

_ ] Control Caso
Etiologia No. | %° | No. | %P Total
Secundario a No. 46 12,4 30 55,6 76
HP? %°? 10,8 7.1 17,9
No Secundario a No. 324 87,6 24 44,4 348
HP %° 76,4 5,7 82,1%
No. | 370 100,0 | 54 | 100,0 424
Total 2
0 87,3 12,7 100,0%
1 OR=8,804-IC (4,740-16,354)
Fuente: Historia Clinica Chi-cuadrado: 0,000

& Por ciento respecto al total.
b_ Por ciento respecto a la fila.

La Tabla 3 muestra la distribucién de los grupos de pacientes con sangrado
digestivo alto de acuerdo a etiologia. Predominé el sangrado no secundario a HP
(82,1%) del total de pacientes. El sangrado secundario a HP estuvo presente en
el 55,6% de los pacientes fallecidos. Resultdé mas probable el hecho de fallecer
en los pacientes con un sangrado secundario a HP OR=8,804-IC (4,740-16,354).
Existi6 asociacion estadistica altamente significativa entre la etiologia y grupos

de pacientes (p= 0,00).



Tabla 4. Distribucion de los grupos de pacientes con sangrado digestivo alto de

acuerdo a enfermedad asociada.

Enfermedad Control Caso
N 0/-b 0/b Total
mayor 0. ) No. )
o No. | g9 | 241 | 44 | 815 133
Si 0
0 21,0 10,4 31,4
No. | 281 | 759 | 10 | 185 | 291
No %° 66,3 2.4 68,6
370 | 1000 | 54 |100,0 | 424
Total | % 87,3 12,7 100,0
1 OR=13,892-IC (6,716-28,736)
Fuente: Historia Clinica Chi-cuadrado: 0,00

a_ Por ciento respecto al total.
b_ Por ciento respecto a la fila.

Enla Tabla 4 se observa la distribucion de los grupos de pacientes con sangrado
digestivo alto de acuerdo a enfermedad asociada. La presencia de enfermedad
mayor estuvo presente en el 31,4 % del total de pacientes. El OR ajustado para
la presencia de enfermedad mayor fue de OR= 13,892-IC (6,716-28,736) lo que
indica que esta categoria se asoci6 casi 14 veces mas con el riesgo de fallecer.
Existi6 asociacion estadistica altamente significativa entre la presencia de

enfermedad mayor y grupos de pacientes (p= 0,00).



Tabla 5. Distribucion de los grupos de pacientes con sangrado digestivo alto

segun estado mental alterado.

Estado mental Control Caso
alterado No. [ %* [ No. | %° | Total
) No. 0 0 31 | 574 | 31
> % 0 7.3 7.3
" (’?'0- 370 | 100,0 | 23 | 42,6 | 393
& 87,3 5,4 92,7
No. 370 [ 100,0 | 54 |100,0 | 424
Total % 87,3 12,7 100,0
Fuente: Historia Clinica Chi-cuadrado: 0,000

a_ Por ciento respecto al total.
b_ Por ciento respecto a la fila.

Enla Tabla 5 se observa la distribucion de los grupos de pacientes con sangrado
digestivo alto segun estado mental alterado. El 7,3% de los pacientes incluidos
en el estudio presentaron un estado mental alterado, estando presente esta
condicion en el 57,4% de los pacientes fallecidos. En el grupo control no
existieron pacientes con estado mental alterado y este fue considerablemente
mayor en el grupo de casos respecto al estado mental no alterado, existiendo,
ademas, asociacion estadistica altamente significativa entre el estado mental
alterado y grupos de pacientes (p= 0,00), todo lo cual confirma un fuerte vinculo

entre el estado mental alterado y el grupo de casos.



Tabla 6. Distribucion de los grupos de pacientes con sangrado digestivo alto

segun presentacion.

» Control Caso
Presentacion No. 5P No. 5P Total
No. | 215 | 58,1 | 20 | 37,0 | 235
Melena 0
0 50,7 4,7 55,4
| No. 191 | 246 | 12 | 222 | 103
Hematemesis %2
0 21,5 2,8 24,3
Melena y No. 64 17,3 22 40,7 86
hematemesis® | %2 15,1 5.2 20,3
No. | 370 100,0 | 54 |100,0 424
Total Y
0 87,3 12,7 100,0
1 OR= 3,695-IC (1,897-7,198)
Fuente: Historia Clinica Chi-cuadrado: 0,000

a_ Por ciento respecto al total.

b_ Por ciento respecto a la fila.

La Tabla 6 muestra la distribucion de los grupos de pacientes con sangrado
digestivo alto segun presentacion. Predominé la melena como forma de
presentacion (55,4%) del total de paciente incluidos en el estudio. La melena y
hematemesis fue la forma de presentacion clinica mas representada entre los
pacientes fallecidos, representando el 40,7% del total de pacientes con esta
condicion (N=54). El OR ajustado para la melena y hematemesis como forma de
presentacion fue OR= 3,695-IC (1,897-7,198) lo que indica que esta categoria
se asocid casi cuatro veces mas con el riesgo de fallecer. Existié asociacion
estadisticamente altamente significativa entre la forma de presentacion y grupos

de pacientes (p= 0,000).



Tabla 7. Distribucion de los grupos de pacientes con sangrado

segun Forrest.

digestivo alto

Control Caso Total
Forrest No. %2 No. %2 No. | %?
'a 1|06 | 4 |182 2,5
b 0| 0 | 3 |136 1,5
la 2 |11 | 2 |91 | 4 |20
Wb 1 11 | 62 | 5 | 227 | 16 |80
I 3 |17 [ 0| o 3 |15
| 161 | 90,4 | 8 | 364 | 169 |845
Total | 178 | 100,0 | 22 |100,0 | 200 | 100
Forrest S lla OR= 40,385-IC (9,733-167,568)

Fuente: Historia Clinica

a_ Por ciento respecto a la fila.

Significacion de Monte Carlo: 0,00

La Tabla 7 muestra la distribucion de los grupos de pacientes con sangrado

digestivo alto segun Forrest. La mayoria de los pacientes recibieron la

clasificacion Il atendiendo a la escala de Forrest (84,5%) del total de pacientes

a los que se le realiz6 endoscopia (N=200). Result6 mas probable el hecho de

fallecer en los pacientes con una clasificacion Forrest =Il a 0 menor OR= 40,385-

IC (9,733-167,568). Existié asociacion estadistica altamente significativa entre

Forrest y grupos de pacientes (p= 0,00).



Tabla 8. Analisis de los parametros sanguineos (glicemia y creatinina) en grupos

estudiados.

Parametros sanguineos Controles Casos Total
g No. V% No. %2

Normal 10 | 32,26 2 9,52 12
Glicemia Alterada 21 | 67,74 | 19 |90,48 40

Total 31 100 21 100 52
Normal 26 |86,67 | 10 |43,48 36
Creatinina Alterada 4 13,33 13 | 56,52 17
Total 30 100 23 100 53

Fuente: Historia Clinica

a_ Por ciento respecto a la fila

La Tabla 8 muestra el analisis de los parametros sanguineos (glicemia y
creatinina) en grupos estudiados. La glicemia estuvo alterada en el 90,48 % de
los pacientes fallecidos, aunque fue normal en tan solo el 32,26% de los
pacientes vivos. En el 86,67% de los pacientes vivos la creatinina fue normal,
mientras en el 56,52% de los pacientes fallecido estuvo alterada.



Tabla 9. Comparacion de media segun variables predictoras de mortalidad y

grupos de pacientes.

Desviaci6 Error tip.
Variables Grupos Media ] de la Ta Sig
n tip. .
media
Control 65,43 17,745 ,923
Edad Caso 67,41 15,740 2,142 0.777 0,438
) Control 0,289 ,053151 ,002763
H t t 11,056 0,000
ematocrito Caso 0.205 040919 | ,005568
Frecuencia Control 18,39 2,438 127
. . ’ ' ’ -12,908 0,000
respiratoria Caso 23,48 4,115 ,560
Frecuencia Control 82,51 11,444 ,595
cardiaca Caso 105,43 18,187 2 475 -12,592 10,000
Tension arterial Control 119,62 13,743 714
sistolica Caso 89,81 25,587 3,482 13,009 0,000
. . Control 7,5658 3,80879 ,68408
Glicemia Caso 105048 | 4,29982 o3g30 | 2792 | 0012
.. Control 89,8367 47,35243 8,64533
Creatinina Caso | 2018826 | 21474881 | 4477822 | 2779 | 0008

4_ Prueba T para la igualdad de medias

Fuente: Historia Clinica

En la Tabla 9 se observa la comparacion de media segun variables predictoras
de mortalidad y grupos de pacientes. Resulté que la media del hematocrito y la
tensidn arterial sistélica disminuye desde la categoria control a la categoria caso;
mientras que el valor medio de la frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca,
glicemia y creatinina fue considerablemente mayor en el grupo caso (23,48;
105,43; 10,5048; 201,8826 respectivamente.) No existid diferencias significativas

entre los grupos y el valor medio de la dad.



Susceptibilidad

0,5

0,64

0,44

0,2+

0,0

Tabla 10. Variables estadisticamente significativa predictoras de mortalidad en
pacientes con sangrado digestivo alto.

Variables Intervalo de confianza
] Error Sig. asintético al 95%*
resultado de | Area ] b - .
tip.2 asintotica Limite Limite
contraste . . .
inferior superior
Edad ,504 ,041 ,929 423 ,585
Frecuencia 873 | 025 000 823 922
respiratoria
Frecuencia | g22 | 030 000 817 937
cardiaca
Tensionarterial | o) | (j37 000 798 944
sistolica
Hematoécrito ,897 ,026 ,000 ,847 947
Creatinina ,739 ,086 ,008 571 ,907
Glicemia ,699 ,089 ,027 ,525 874
L IC 95%

Gréfico 1. Curvas COR para la determinacion pronéstica de mortalidad por
sangrado digestivo

Curva COR 10 Curva COR
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Los segmentos diagonales son producidos por los empates.
Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Fuente: Tabla 10

El poder discriminatorio para predecir la mortalidad por sangrado digestivo alto
para las variables hematocrito con un area bajo la curva (AUC) de 0,897 IC -
(0,847-0,947), frecuencia cardiaca con un AUC = 0,877 IC - (0,817- 0,937),



frecuencia respiratoria AUC = 0,873 IC — (0,823-0,922) y tension arterial sistélica
AUC =0,8711C - (0,798- 0,944) fue de excelente fiabilidad. La edad AUC = 0,504
IC -(0,423- 0,585) no fue util para predecir mortalidad. (Ver tabla 10 y gréafico 1)

Los resultados del analisis de la curva de correspondencia mostraron los
resultados de los valores de Sensibilidad (S), Especificidad (E), Valor predictivo
positivo (VPP) y Valor predictivo negativo (VPN), para la Glicemia fueron: S:
90,47 % %, E: 32,25 % , VPP: 81,16% y VPN: 94,16% ; y para la Creatinina: S:
56,52 %, E:86,67 % , VPP: 93,39 % y VPN: 89,65% ; ademas mostraron una
capacidad predictiva util ya que el AUC fue de (0,699 y 0,739 respectivamente).



Tabla 11. Comparaciéon de la media de supervivencia segun variables

predictoras de mortalidad.

Media®
Intervalo de confianza
Variables . L Error al 95%
Estimacion o o .
tipico Limite Limite
inferior superior
Sexo Log Rank (Mantel-Cox) P = 0,045
femenino 17,622 1,658 14,372 20,873
Masculino* 35,742 6,205 23,580 47,904
Presentacion Log Rank (Mantel-Cox) P = 0,00
melena 52,712 5,944 41,063 64,362
hematemesis 25,435 1,299 22,890 27,980
melena y hematemesis™ 12,994 1,932 9,207 16,781

Etiologia

Log Rank (Mantel-Cox) P = 0,000

secundario a HP*

8,563

,823

6,949

10,176

no secundario a HP

50,402

7,107

36,472

64,331

Enfermedad mayor

Log Rank (Mantel-Cox) P = 0,000

Si* 21,242 5,989 9,504 32,980

No 26,453 1,622 23,273 29,633
Forrest Log Rank (Mantel-Cox) P = 0,00

Forrest < lla * 5,750 1,403 3,001 8,499

mayor all a 25,035 2,041 21,035 29,036

Global 21,744 2,143 17,543 25,944

Global © 38,188 6,099 26,234 50,142

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha
censurado

Fuente: Historia Clinica

* Categorias identificadas como factores de riesgo asociados a mortalidad.

b. Media global de supervivencia para pacientes incluidos en Forrest.

°_Media global de supervivencia del total de pacientes.

En la Tabla 11 se observa la comparacion de la media de supervivencia segun
variables predictoras de mortalidad. Resulté que el valor medio en las variables
forma de presentacién clinica, etiologia, presencia de enfermedad mayor y

clasificacion segun Forrest fue considerablemente menor para las categorias



identificadas como factores de riesgo asociados a mortalidad (12,994, 8,563,
21,242,5,750) y Log Rank (P =0,000 en cada uno de los casos); ademas, resultd
significativamente menor la media de estos factores con respecto a la media
global de supervivencia del total de pacientes. Aun cuando el sexo masculino
representd una posibilidad dos veces mayor de fallecer respecto al sexo
femenino, se observa que la media de supervivencia fue significativamente
superior que en el sexo femenino lo que demuestra que esta enfermedad es
sumamente compleja y demanda el disefio de investigaciones con poblaciones
mas amplias encaminadas a determinar la influencia exacta del sexo en la
mortalidad por SDA.



Discusion:

El SDA es una de las urgencias y principales causas de hospitalizacion. En las
tltimas dos décadas, se han producido importantes avances en su prevencion y
tratamiento, incluyendo el descubrimiento de Helicobacter pylori, el amplio uso
de los inhibidores de la bomba de protones y el desarrollo de nuevas técnicas
hemostéaticas endoscoépicas y radiolégicas. Pero aun quedan aspectos por agotar
en la constante busqueda de nuevos conocimiento para mejorar los indices de

mortalidad de esta entidad.

En la presente investigacion el SDA es mas frecuente en la tercera década de la

vida y en estos pacientes es mas frecuente la muerte.

Ello concuerda con lo encontrado por Pefialoza Buele, J A° reportando a los
pacientes con mas de 60 afios como el grupo mas frecuente (52%). Resultados
similares publica Cjuiro, Sucasaire 8 quien la mayoria de los pacientes
registrados en su estudio tenian una edad mayor de 60 afios (59.57%). Similares

resultados también fueron encontrados por otros autores.'6

Ello a juicio de los autores de la presente investigacion debe de estar dado por

la longevidad que existe en la provincia de Villa Clara.

No concuerda con lo publicado por Caisaguano, Hinojosa 1° en su estudio, donde
el grupo que predominé fue el de 41 a 50 afos (40%) del total de pacientes
incluidos en su estudio.

No obstante hay uniformidad en el criterio de que esta entidad es mas frecuente
en la tercera edad.

Resulta interesante sefalar que en esta investigacion el grupo de pacientes con
mas de 60 afos, representé el 59,3% del total de fallecidos, lo que concuerda
con lo expuesto por la mayoria de la literatura revisada!® '’ y con la escala
pronésticas de Rockall que otorga los siguientes puntajes 0 (menores de 60
afios), 1 (60 a 79) y 2 (80 afios 0 mas).1* Concuerda también con la Escala de
Baylor que le otorga una peor puntuaciéon a la mayor edad'® y con el SCORE

AIMS65 que le otorga puntos a los mayores de 65 afios.’

Predominaron los pacientes masculinos. Concuerda con un estudio que se
realiz6 en Peru 2017 que reporta un total de 113 pacientes, siendo el 58%

varones.’” Otra investigacion en Quito 2017 reporta 104 pacientes del sexo



masculino en un total de 166 incluidos en el estudio.!® Resultados similares

reportan otros autores.3 8 9 13.19

En esta investigacion el sexo masculino no solo es el mas frecuente sino que se
asocia dos veces mas con el riesgo de fallecer OR=2,011-IC (1,023-3,951),
ademas, existe asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y
condicion al egreso (p= 0,047). Lo anterior concuerda con lo reportado por Cjuiro
S8 quien encontré en su investigacion que la mortalidad mantiene una relacién

positiva con el sexo.

Sin embargo en un estudio de 339 pacientes no se encontrd asociacion entre la
mortalidad y el sexo para las diferentes etiologias del SDA (SDA no varicial
p=0,914; SDA varicial p=0,304).2°

Es importante destacar que en este estudio, aun cuando el sexo masculino
representd una posibilidad dos veces mayor de fallecer respecto al sexo
femenino, la media de supervivencia fue significativamente superior que en el
sexo femenino lo que demuestra que esta enfermedad es sumamente compleja
y demanda el disefio de investigaciones con poblaciones mas amplias
encaminadas a determinar la influencia exacta del sexo en la mortalidad por
SDA.

En el presente trabajo el SDA de causa no varicosa es el mas frecuente.

Ello concuerda con lo reportado en la literatura, pues es conocido que la Ulcera
péptica gastroduodenal es la etiologia mas frecuente 7 2 Aunque un estudio

reporté como la principal causa, las secundarias al sindrome de HP.®

En el SDA secundario a HP resulté mas probable el hecho de fallecer OR=7,174-
IC (0,880-58,475), ademas, existié asociacion estadistica altamente significativa
entre la etiologia y condicién al egreso (p= 0,00) y la media de supervivencia fue
considerablemente menor en los pacientes que presentaron este tipo de
sangrado. Concuerda con lo reportado por la mayoria de los estudios que
declaran que esta etiologia suele presentar mayor severidad y peor prondstico.”
13 Barinaga, O? cataloga a la hemorragia digestiva de causa varicosa como

potencialmente letal.



La presencia de al menos una enfermedad mayor se asocio casi 14 veces mas
con el riesgo de fallecer OR= 13,892-IC (6,716-28,736), ademas, la media de
supervivencia fue considerablemente menor en los pacientes que presentaron
esta condicion. Ello concuerda con la escala de Rockall que plantea una mayor
puntuacion a la presencia de alguna enfermedad mayor: insuficiencia cardiaca
congestiva, cardiopatia isquémica, cancer gastrointestinal, insuficiencia renal
cronica, insuficiencia hepatica y neoplasia diseminada.*! En el presente estudié
también existe asociacion estadistica altamente significativa entre la presencia

de enfermedad mayor y condicion al egreso (p= 0,00).

En este trabajo existe una asociacion altamente significativa entre el estado
mental alterado y condicion al egreso (p= 0,00), ademas, esta condicidon esta
presente en la mayoria de los pacientes fallecidos. Ello concuerda con el SCORE
AIMS65 que le otorga puntos a los pacientes que presenten un estado mental
alterado.”

En este trabajo la forma de presentacién mas frecuente es la melena.

Similar a lo referido por Patifio Valderrama, L A?° que hace referencia a la

hematemesis y la melena como la forma de presentacion mas frecuente.

Lo anterior no concuerda con un estudio llevado a cabo en el Ecuador 2018
donde la sintomatologia mas frecuente en esa investigacién se caracterizo por:
palidez de piel y mucosas con 71 casos (16%), hematemesis 67 casos (15%),
dolor abdominal 70 casos (15%), sudoracion 71 casos (15%). La melena solo
estuvo presente en un 125 del total de pacientes incluidos en el estudio.®

En esta investigacion la melena con hematemesis como forma de presentacion
se asocia cuatro veces mas con el riesgo de fallecer, ademas, la media de
supervivencia en este tipo de pacientes es considerablemente menor y existe
asociacion estadisticamente significativa entre la presentaciéon y condicion al

egreso (p= 0,001).

Glasgow-Blatchford Score, dentro de las manifestaciones clinicas, a la que le
asigna un valor en su puntuacion es a la melena.'! Sin embargo resulta
interesante que en este estudio, la melena unida a la hematemesis, se asocio

mas con el riesgo de fallecer. Ello a juicio de los autores de la presente



investigacion debe de estar relacionado con el hecho de que estos dos sintomas,
cuando aparecen juntos, son caracteristico de los SDA varicial, el cual fue mas

frecuente dentro de los pacientes fallecidos.

La clasificacién de Forrest se basa en los hallazgos endoscépico de una Ulcera
y es aun utilizada para clasificar los pacientes en riesgo alto o bajo en término

del resangrado. Su menor nimero representa un peor pronéstico. 1t

En la actualidad la clasificacién de Forrest ha sido evaluada atendiendo no solo
al riesgo de resangrado sino también como factor prondstico de mortalidad.

Cjuiro, Sucasaire 8 hace referencia a la clasificacion de Forrest | y Il
respectivamente, como factores endoscépicos pronésticos de mortalidad en un

grupo de pacientes.

Lo anterior concuerda con lo encontrado en el presente estudio donde resultd
mas probable el hecho de fallecer en los pacientes con una clasificacion Forrest
< lla OR=40,385-IC (9,733-167,568), ademas de ser la media de supervivencia
en los pacientes que presentaron esta condicidn considerablemente menor y
existir asociacion estadistica altamente significativa entre Forrest y condicion al

egreso (p= 0,00).

La frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, tension arterial sistélica y
hematdcrito fueron variables estadisticamente significativas predictoras de
mortalidad en pacientes con sangrado digestivo alto en el presente estudio.

Lo anterior concuerda con la escala de Rockall que le otorga una mayor
puntuacion a la tension arterial sistélica menor de 100 mm Hg y a la frecuencia
cardiaca mayor o igual a 100 latidos por minutos. 11

También concuerda con el SCORE AIMS65 que le otorga puntuacién a la presion
sistélica menor de 90 mm hg.’

En la tesis doctoral de la autora Jiménez Rosales, R ! se abordan las diferencias
entre pacientes que fallecieron en el episodio agudo y los que no y la presién
arterial sistolica fue significativa (p=0.043), mientras que la frecuencia cardiaca
no tuvo significacion.

La creatinina y la glicemia, son examenes que se han estudiado como posibles

factores pronéstico de mortalidad?



En el presente estudio la glicemia esta alterada en la mayoria de los pacientes
fallecidos y la creatinina permanece normal en la mayoria de los pacientes vivos.
La Glicemia mostro: S: 90,47 % %, E: 32,25 %, VPP: 81,16% y VPN: 94,16%; y
la Creatinina: S: 56,52 %, E: 86,67 %, VPP: 93,39 % y VPN: 89,65%; ademas
mostraron una capacidad predictiva atil ya que el AUC fue de (0,699 y 0,739

respectivamente).

Lo anterior muestra cierta relacion con lo publicado en una investigacion del
2019 que reportan una comparacion entre los pacientes que fallecieron durante
el ingreso frente a los que no y encontraron que aquellos que murieron
presentaron de forma estadisticamente significativa mayores niveles de
creatinina, mientras que la glicemia no fue estadisticamente significa en la

comparacion.!



Conclusiones:

Dentro de los factores prondsticos asociados a mortalidad intrahospitalaria se
identifico: el sangrado secundario a HP, la presencia de enfermedad mayor, la
hematemesis con melena como forma de presentacién, un Forrest < lla, el
hematocrito, la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial
sistélica y la creatinina. La identificacion temprana de estos podria sefialar a los
pacientes que requieran durante la estadia hospitalaria mayor seguimiento

ayudando posiblemente a mejorar el prondstico de los mismos.
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Anexo 1.

Modelo de recogida de informacion:

Datos generales Edad_  Sexo__

Etiologia Secundario a hipertensidn portal __ No Secundario a hipertension portal__
Otra_

Enfermedad mayor Si_No_

Estado mental alterado Si_No_

Presentacion Melena Hematemesis
Vémitos borraceos
Hematoquecia
Melena y hematemesis
Melena y vomitos borraceos

Forrest la_Ib_Ila_llb_Ilc_ I

Frecuencia respiratoria (Valor)

Frecuencia (Valor)
cardiaca

Tension arterial sistdlica (Valor)

Hematdcrito (Valor)

Glicemia (Valor)

Estado al egreso Vivo_ Fallecido_




