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PRESENTACIÓN 

 

De acuerdo con el Reglamento de Grados y Títulos de la Universidad Privada 

Antenor Orrego, presento la Tesis titulada “VALIDEZ DE LA ESCALA ABC 

COMO PRONÓSTICO DE MORTALIDAD EN HEMORRAGIA DIGESTIVA 

ALTA”, un estudio observacional retrospectivo de pruebas diagnósticas que tiene 

el objetivo de evaluar esta escala y su capacidad de predecir un desenlace fatal 

en pacientes con hemorragia digestiva alta, con la intención de contribuir al 

conocimiento científico y de investigar sobre una potencial herramienta de triaje 

en pacientes con esta afección. 

Por lo tanto, someto esta Tesis para obtener el Título de Médico Cirujano a 

evaluación del Jurado. 
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RESUMEN 

 

Objetivo: Evaluar la validez de la escala ABC como pronóstico de mortalidad en 

pacientes con hemorragia digestiva alta. 

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional de pruebas 

diagnósticas. Se incluyeron 157 pacientes atendidos en el departamento de 

Emergencia de Medicina del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 2021-

2022. Para cada participante, se calculó su puntaje en la Escala ABC, y su 

predicción de mortalidad. Se elaboraron tablas cruzadas, se construyó una 

Curva ROC y se calcularon los Indicadores Clínicos para el punto de corte 

óptimo. Las variables asociadas con la mortalidad fueron sometidas a un análisis 

bivariado y multivariado; se usó la Razón de Prevalencia como indicador de la 

fuerza de asociación. 

Resultados La mortalidad se encontró en 15,2%. La Escala ABC demostró un 

Área bajo ROC de 0,980 (IC 95%: 0,961 – 1,000). Se identificó un punto de corte 

óptimo en un puntaje ≥ 8, donde obtuvo una Sensibilidad del 95,8%, 

Especificidad de 95,5%, Valor Predictivo Positivo de 79,3%, Valor Predictivo 

Negativo de 99,2%, Razón de Verosimilitud Positiva de 21,243 y Razón de 

Verosimilitud Negativa de 0,044. Las variables que mostraron asociación con la 

mortalidad fueron Puntuación ASA ≥ IV (RP: 44,597; IC 95%: 6,297 – 316,142; 

p=0,000) y Transfusión de Paquetes Globulares (RP: 2,999; IC 95%: 1,024 – 

8,782; p=0,045). 

Conclusión: Los resultados obtenidos muestran que la Escala ABC es válida 

como pronóstico de mortalidad en pacientes con hemorragia digestiva alta. 

Palabras clave: Hemorragia gastrointestinal, mortalidad, pronóstico, pruebas 

diagnósticas  
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ABSTRACT 

 

Objective: To assess the validity of the ABC scale as a predictor of mortality in 

patients with upper gastrointestinal bleeding. 

Material and methods: An observational study of diagnostic tests was 

conducted. A total of 157 patients attended in the Emergency Medicine 

Department of the Belén Hospital of Trujillo during the period 2021-2022 were 

included. For each participant, their ABC Score and predicted mortality were 

calculated. Cross-tabulations were elaborated, a ROC curve was constructed 

and Clinical Indicators were calculated for the optimal cut-off point. Variables 

associated with mortality were subjected to bivariate and multivariate analysis; 

the Prevalence Ratio was used as an indicator of the strength of association. 

Results: Mortality was found to be 15.2%. The ABC Score showed an AUROC 

of 0.980 (95% CI: 0.961 - 1.000). An optimal cut-off point was identified to be a 

score ≥ 8, where it showed a Sensitivity of 95.8%, Specificity of 95.5%, Positive 

Predictive Value of 79.3%, Negative Predictive Value of 99.2%, Positive 

Likelihood Ratio of 21.243 and Negative Likelihood Ratio of 0.044. The variables 

that showed association with mortality were an ASA score ≥ IV (PR: 44.597; 95% 

CI: 6.297 – 316.142; p=0.000) and Red Blood Cells Transfusion (PR: 2.999; 95% 

CI: 1.024 – 8.782; p=0.045). 

Conclusions: The findings show that the ABC Score is a valid predictor of 

mortality in patients with upper gastrointestinal bleeding. 

Key words: Gastrointestinal bleeding, mortality, prognosis, diagnostic tests  
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I. INTRODUCCIÓN 

La hemorragia digestiva alta (HDA), es entendida como todo sangrado originado 

en el tracto digestivo hasta el duodeno (1). Clásicamente, se la considera hasta 

el ángulo o ligamento de Treitz. Actualmente la ACG y ESGE actualmente 

consideran una HDA como tal hasta la segunda porción del duodeno anterior a 

la ampolla de Vater; posteriormente, pasa a llamarse hemorragia del intestino 

delgado (2,3). La HDA es una de las emergencias digestivas de mayor 

incidencia: es la primera emergencia gastrointestinal que requiere de 

hospitalización según datos estadounidenses, con un total de 786 000 

admisiones al año, siendo el diagnóstico principal de 311 000 de ellas y 

conllevando un alto costo monetario, con un gasto anual de aproximadamente 

301,7 millones de dólares (4). Localmente, conforme al consolidado anual del 

Hospital Regional Docente de Trujillo del año 2019, fue encontrada como la 

décima causa de hospitalizaciones en general (5). 

Posee una mortalidad históricamente elevada: entre un 5-10%(6). En los últimos 

años, se ha visto la disminución de esta mortalidad en países desarrollados, 

llegando a cifras tan bajas como 2% en los Estados Unidos (7). Sin embargo, en 

la realidad latinoamericana, estudios muestran que se mantiene en los elevados 

rangos históricos (8,9). Localmente, estudios en Lima muestran cifras de 

mortalidad entre un 8-20% (10,11), y, en Trujillo, una investigación del año 2019  

mostró una mortalidad del 11% (12). Además de la mortalidad, la siguiente 

principal complicación de una HDA es el resangrado, cuya frecuencia ha sido 

determinada entre un 7-16% (13,14). 

Debido a la gravedad de esta emergencia, es necesario establecer un 

diagnóstico y tratamiento precoces y efectivos ante su aparición. Las guías 

nacionales e internacionales recomiendan el triaje y la estadificación del riesgo 

individual de cada paciente a su ingreso a emergencia mediante el uso de 

escalas, pudiendo resultar en la atención médica o en el alta precoz del paciente. 

También contemplan intervenciones en secuencia: reanimación con fluidos, 

transfusión condicional de hemoderivados, terapia medicamentosa, y la 

endoscopía digestiva alta (1,15–17). Esta última ha demostrado ser una gran 

herramienta para la atención de una HDA, con utilidad tanto diagnóstica como 
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terapéutica. Su acceso cada vez más amplio está asociado a una reducción en 

la mortalidad, así como en otros resultados adversos como resangrado y 

duración de estancia hospitalaria (16). Sin embargo, la aparición de 

complicaciones como resangrado y sangrado persistente pueden llevar a repetir 

la intervención endoscópica, o recurrir a cirugía o procedimientos angiográficos 

(1). 

Para la estratificación de riesgo, la puntuación actualmente recomendada por las 

guías internacionales de consenso es la escala Glasgow-Blatchford (18),  

diseñada específicamente con el objetivo de predecir la necesidad de 

tratamiento en un paciente, mostrando una sensibilidad del 99% y un valor 

predictivo negativo del 99% (1,16–19). Sin embargo, la especificidad del GBS es 

baja: entre un 8-22% (1), y también ha mostrado una deficiente capacidad para 

predecir la mortalidad a 30 días (20,21). Scores como el AIMS-65, muestran una 

mayor precisión para predecir la mortalidad a 30 días, mas los resultados 

respecto a su capacidad predictora varían considerablemente entre estudios 

(20,22,23). Otros scores, tales como Rockall preendoscópico (pRS) y Rockall 

posendoscópico (RS), no muestran ser mejores predictores y, en el caso del RS, 

tiene el inconveniente de no ser aplicable para todos los pacientes, puesto que 

la endoscopía puede no realizarse por diversos motivos (16,24). 

De todo lo anterior, se considera que la escala de Glasgow-Blatchford es ideal 

como herramienta de evaluación inicial de un paciente que sufre una HDA, 

identificando con claridad a pacientes de muy bajo riesgo que no requieren 

atención médica. Sin embargo, no se ha logrado identificar un mejor predictor de 

pacientes de alto riesgo que requieran atención prioritaria, con resultados 

adversos tales como mortalidad o resangrado (25), y las guías internacionales 

no recomiendan alguna escala en específico (1,15–17), por lo que un score que 

pueda suplir estas deficiencias constituiría un paso fundamental para lograr una 

estratificación adecuada del riesgo de un paciente con HDA. 

Recientemente, se han desarrollado novedosas escalas de predicción de riesgo 

para la HDA. Entre ellas, destaca una nueva escala de puntuación 

preendoscópica con el nombre de Age, Blood tests and Comorbidities score 

(ABC score), también conocida como International Bleeding Risk Score (INBS). 
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Publicada en el 2020 (26), pero desarrollada al menos desde el 2017 (27), está 

diseñada específicamente para ser un predictor de mortalidad, demostrando en 

su cohorte de validación ser superior a AIMS65 para este fin. Posee una 

puntuación de 0 a 17 y, con puntos de corte en ≤3 y ≥8, fue capaz de discernir 

con gran precisión pacientes con un bajo riesgo de mortalidad (<1%) y alto riesgo 

de mortalidad (>20%). Los creadores recalcan que no es una escala de 

necesidad de intervención, sino de estratificación de riesgo de muerte 

independientemente de la magnitud de sangrado, por lo que recomiendan usarla 

junto a la GBS para que complementen las limitaciones propias de cada escala 

(26). Este score ha sido, desde entonces, estudiado por distintos equipos de 

investigación. 

Kim et al., en el 2020, publicaron un estudio retrospectivo que buscaba validar 

su capacidad predictora de mortalidad a 30 días. En 905 pacientes coreanos 

encontraron que, con un punto de corte >7, era un excelente predictor de 

mortalidad a 30 días, presentando una AUROC 0.958, sensibilidad de 97.73% y 

especificidad de 87.79%, por encima de scores como PNED, AIMS65, GBS y 

pRS. Asimismo, el grupo clasificado como de alto riesgo según este score 

presentó mayor tasa de resangrado, mayor estancia hospitalaria y tasa de falla 

endoscópica (28). 

Mules et al. realizaron un estudio observacional prospectivo y retrospectivo 

desarrollado en Nueva Zelanda y publicado en 2021, en 229 pacientes 

hospitalizados que desarrollaron HDA, evaluando la capacidad de 6 scores para 

predecir mortalidad a 30 días e intervención endoscópica. Los resultados 

publicados muestran que el ABC score predice mortalidad por sobre GBS. 

AIMS65, pRS, RS y PNED, con un AUROC de 0.85. Posee una capacidad 

moderada para predecir intervención endoscópica (AUROC 0.68) (29). 

Li et al. publicaron en el 2022 un estudio retrospectivo, en pacientes jóvenes y 

ancianos en hospital en China, donde se evaluó la capacidad de 6 escalas 

preendoscópicas, entre ellas el ABC score, para predecir diversos outcomes en 

HDA. Obtuvieron como resultado que el ABC score fue el mejor predictor de 

mortalidad, comparado con el resto de scores evaluados (AUROC 0,958). Con 

respecto a la necesidad de intervención, admisión a UCI, resangrado y otros 
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eventos, no hubo diferencias significativas entre ABC y el mejor score de cada 

uno de estos desenlaces (30,31). 

Sakong et al. realizaron en Corea, en 2022, un estudio retrospectivo con el 

objetivo de evaluar la efectividad de la escala ABC para predecir desenlaces de 

HDA por úlceras pépticas. En 809 pacientes incluidos, se encontró que es un 

excelente predictor de mortalidad a 30 días, con un AUROC de 0.927, 

sensibilidad de 90%, especificidad de 86% y VPN de 99.7%, por sobre scores 

como GBS, MAP(ASH) y AIMS65. La capacidad predictora de resangrado y 

necesidad de intervención quirúrgica fue moderada (AUROC 0.63 y 0.64, 

respectivamente) (32). 

Cazacu et al., en 2023, evaluaron la capacidad predictora de 11 escalas de 

puntuación, clásicas y de nueva aparición, para mortalidad a 30 días en 2455 

pacientes de Rumanía con HDA. El ABC score mostró ser el mejor predictor con 

un AUROC de 0.844, por sobre los demás scores, entre los que se incluía GBS, 

pRS, RS y AIMS65 (33). 

Los antecedentes presentados sugieren que la Escala ABC es un adecuado 

pronóstico de mortalidad a 30 días, con una capacidad por encima de los scores 

clásicos, logrando llenar un vacío en la atención de pacientes con HDA, pues 

logra identificar aquellos que requieren atención prioritaria y la elevación del nivel 

de la misma. Desafortunadamente, no se han encontrado estudios publicados 

en revistas que evalúen la capacidad de este nuevo score en pacientes en Perú 

o Latinoamérica. Por tanto, el objetivo del presente estudio es evaluar la validez 

del la Escala ABC como pronóstico de mortalidad en Hemorragia Digestiva Alta, 

en pacientes adultos atendidos en el Hospital Belén de Trujillo, usando un punto 

de corte en 8 para diferenciar entre alto riesgo y no alto riesgo. 
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II. ENUNCIADO DEL PROBLEMA: 

¿Es válida la escala ABC como pronóstico de mortalidad en pacientes con 

hemorragia digestiva alta? 

 

III. HIPÓTESIS: 

III.1. Hipótesis nula: 

- La escala ABC no es válida como pronóstico de mortalidad en 

pacientes con hemorragia digestiva alta. 

III.2. Hipótesis alternativa: 

- La escala ABC es válida como pronóstico de mortalidad en pacientes 

con hemorragia digestiva alta. 

 

IV. OBJETIVOS: 

IV.1. Objetivo general: 

- Evaluar la validez de la escala ABC como pronóstico de mortalidad en 

pacientes con hemorragia digestiva alta. 

IV.2. Objetivos específicos: 

- Determinar la sensibilidad y especificidad de la escala ABC como 

pronóstico de mortalidad en pacientes con hemorragia digestiva alta. 

- Determinar el valor predictivo positivo y negativo de la escala ABC 

como pronóstico de mortalidad en pacientes con hemorragia digestiva 

alta. 

- Determinar la razón de verosimilitud positiva y negativa de la escala 

ABC como pronóstico de mortalidad en pacientes con hemorragia 

digestiva alta. 

- Determinar el punto de corte óptimo de la escala ABC como pronóstico 

de mortalidad en pacientes con hemorragia digestiva alta.  
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V. MATERIAL Y MÉTODO 

V.1. Diseño de estudio: 

V.1.1. Tipo de estudio: Pruebas diagnósticas 

V.1.2. Diseño específico: 

  Mortalidad a 30 días  

  SÍ NO  

Escala 
ABC 

≥ 8 puntos* A B A+B 

< 8 puntos* C D C+D 

  A+C B+D A+B+C+D 

 

* Punto de corte establecido según la investigación de Kim et al (28). 

V.2. Población: 

V.2.1. Población de estudio: 

Pacientes con diagnóstico de hemorragia digestiva alta en el Hospital 

Belén de Trujillo durante el periodo Enero 2021 – Diciembre 2022 y 

que cumplan los criterios de selección 

V.3. Criterios de selección 

V.3.1. Criterios de inclusión: 

• Pacientes mayores de 18 años de ambos géneros 

• Pacientes admitidos a emergencia de Medicina del Hospital 

Belén de Trujillo con diagnóstico de Hemorragia digestiva 

alta confirmada por endoscopía digestiva alta, durante el 

periodo Enero 2021 – Diciembre 2022 

V.3.2. Criterios de exclusión: 

• Pacientes cuyas historias clínicas sean ilegibles o estén 

incompletas 

• Mujeres gestantes 

• Pacientes con los siguientes diagnósticos concurrentes: 

Infarto Agudo de Miocardio y Enfermedad Vascular Cerebral 

V.4. Muestra y muestreo 

V.4.1. Unidad de análisis: Pacientes que ingresaron al servicio de 

Emergencia con diagnóstico de Hemorragia Digestiva Alta en el 
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Hospital Belén de Trujillo, durante el periodo Enero 2021 – Diciembre 

2022. 

V.4.2. Unidad de muestreo: Historia clínica de pacientes que ingresaron al 

servicio de Emergencia con diagnóstico de Hemorragia Digestiva Alta 

en el Hospital Belén de Trujillo, durante el periodo Enero 2021 – 

Diciembre de 2022. 

V.4.3. Tamaño muestral: Según el modelo propuesto por Obuchowski et al. 

para puntuaciones clínicas predictivas (34), se utilizó la siguiente 

fórmula: 

 

Cálculo: Mediante el uso del programa EPIDAT 4.2, usando como 

referencia la investigación de Kim et al (28): 

 

Se requirió una muestra de 157 pacientes, por aleatorización, con 

diagnóstico de Hemorragia Digestiva Alta en el Hospital Belén de 

Trujillo durante el periodo Enero 2021 – Diciembre 2022. 

 

V.4.3.1. Tipo de muestreo: Probabilístico aleatorizado simple. 
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V.5. Definición de variables 

 

VARIABLE TIPO ESCALA DEFINICIÓN OPERACIONAL REGISTRO 

VARIABLE RESULTADO 

Mortalidad Cualitativa Nominal 

Fallecimiento del paciente durante los 
30 días posteriores al ingreso a 
Emergencia por HDA. Registrado en la 
Historia clínica como cese de 
funciones vitales y con EKG 
compatible y/o desde sistema SIS. 

• SÍ 

• NO 

VARIABLE DE EXPOSICIÓN 

Escala ABC Cualitativa Nominal 

Escala pronóstica de mortalidad en 
HDA. La puntuación va desde 0 a 17 
(Anexo 2). 

Se realizará conversión de unidades 
del sistema clásico al sistema 
internacional de las siguientes 
unidades: 

• Urea (1 mg/dL = 0.1665 mmol/L) 

• Creatinina (1 mg/dL = 88.42 
umol/L) 

Para el presente estudio se ha 
considerado un punto de corte en 8, 
donde: 
< 8 puntos: No alto riesgo de 
mortalidad 
≥ 8 puntos: Alto riesgo de mortalidad 

• < 8 puntos 

• ≥ 8 puntos 

VARIABLES INTERVINIENTES 

Edad Cuantitativa De razón 
Número de años cumplidos de 
acuerdo con filiación registrada en la 
Historia Clínica al ingreso 

• Años 

Género Cualitativa Nominal 
Sexo biológico, según filiación 
registrada en la Historia Clínica al 
ingreso 

• Masculino 

• Femenino 

Etiología de 
la 

hemorragia 
Cualitativa Nominal 

Se considerará la etiología de la 
hemorragia en base a hallazgos 
endoscópicos compatibles: 

• Úlcera péptica: Úlcera de 
bordes regulares con base 
visible no necrótica. 

• Variceal: presencia de 
cordones varicosos. 

• Desgarro de Mallory-Weiss: 
presencia de erosiones 

• Úlcera 
péptica 

• Variceal 

• Desgarro de 
Mallory-
Weiss 

• Cáncer 

• Otros 
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esofágicas distales, en 
ausencia de otros hallazgos. 

• Cáncer: Presencia de úlcera de 
bordes elevados o irregulares 
con base necrótica. 

• Otros: hallazgos no 
compatibles con las 
clasificaciones anteriores 

Score de 
ASA 

Cualitativa Ordinal 

Puntuación en la escala del American 
College of Anesthesiologist, según 
comorbilidades y estado general, 
registrados en la Historia Clínica. 
Clasifica el estado general del 
paciente en 6 puntajes posibles: 

• ASA I = Paciente sin 
comorbilidades previas  

• ASA II = Comorbilidad sistémica no 
grave 

• ASA III = Comorbilidad sistémica 
grave, no incapacitante 

• ASA IV = 4: Comorbilidad sistémica 
severa incapacitante 

• ASA V: Persona con pronóstico 
mortal en las próximas 24 horas, 
antes de cirugía 

• ASA VI: Muerte cerebral 
Para efectos de esta investigación, se 
registrará la categoría del este Score 
según los ejemplos y referencias 
proporcionados por el ASA (35,36)  

• ASA I 

• ASA II 

• ASA III 

• ASA IV 

• ASA V 

• ASA VI 

Cirrosis 
hepática 

Cualitativa Nominal 

Diagnóstico registrado previamente 
en la Historia Clínica. En su defecto, 
se definirá por la presencia de: 

• Clínica compatible: Estigmas 
hepáticos, historia de consumo 
crónico de alcohol, infección por 
Hepatitis B y C. 

• Exámenes de laboratorio: 
Elevación de transaminasas, 
albúmina < 3,5 mg/dL, plaquetas 
< 150 000, INR > 1.2. 

• Ecografía compatible con nódulos 
hepáticos. 

• SÍ 

• NO 

Insuficiencia 
cardiaca 

Cualitativa Nominal 

Diagnóstico previo por médico 
cardiólogo, según lo especificado en 
Historia Clínica de la hospitalización 
actual o atenciones anteriores. 

• SÍ 

• NO 

Enfermedad 
Renal 

crónica 
Cualitativa Nominal 

Diagnóstico obtenido desde Historia 
clínica, de Enfermedad Renal crónica 
con una Tasa de Filtrado Glomerular 
menor a 45 mL/minuto 

• SÍ 

• NO 

Hipertensión 
Arterial 

Cualitativa Nominal 
Según registro anterior en Historia 
Clínica por médico tratante. 
Alternativamente, se registrará como: 

• SÍ 

• NO 
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• Presión Arterial ≥ 130/80 mmHg en 
2 tomas distintas en días 
consecutivos por personal médico 
o de enfermería. 

Diabetes 
Mellitus 

Cualitativa Nominal 

Diagnóstico previamente registrado 
en la Historia Clínica por médico 
tratante. Alternativamente, se 
considerará si cumple alguno de los 
siguientes: 

• Glicemia al azar > 200 mg/dL en 
presencia de clínica compatible 
(poliuria, polidipsia, polifagia, 
pérdida de peso) 

• Glicemia en ayunas >125 mg/dL 
en 2 tomas distintas. 

• Prueba de tolerancia a la glucosa: 
Glicemia ≥ 140 mg/dL 2 horas 
posterior a ingesta de sobrecarga 
calórica. 

• Hba1C ≥ 6.5 mg/dL 

• SÍ 

• NO 

Enfermedad 
pulmonar 
crónica 

Cualitativa Nominal 

Diagnóstico registrado en Historia 
Clínica por médico neumólogo según 
clínica compatible y evidencia en 
imágenes de patrón reticular 

• SÍ 

• NO 

Transfusión 
de Paquetes 
Globulares 

Cualitativa Nominal 

En Historia Clínica del paciente, 
posterior a su ingreso a Emergencia, 
registrado en indicaciones médicas y 
en Kardex de Enfermería 

• SÍ 

• NO 

 

V.6. Procedimientos y técnicas: 

Se solicitó la aprobación del proyecto de investigación a la Facultad de 

Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego, conjuntamente con 

la obtención de visto bueno por parte del Comité del Departamento de 

Ética. 

Posteriormente, se acudió a la jefatura correspondiente dentro de la 

unidad local del Ministerio de Salud para la autorización y concesión de 

permisos correspondientes al acceso a historias clínicas del área de 

Emergencia y hospitalización, y al desarrollo del proyecto en las 

instalaciones del Hospital Belén de Trujillo. 

Se identificó a aquellos pacientes admitidos por diagnóstico de 

Hemorragia digestiva alta tanto en Emergencia como Hospitalización 

durante el periodo propuesto, para obtener sus historias clínicas. Estas 

fueron revisadas, y se seleccionó aquellas que cumplieron los criterios de 

selección. 
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Se registraron los datos necesarios para el cálculo individualizado del 

puntaje en escala ABC. Además, se identificó la presencia de las otras 

variables del estudio y fueron registradas en la ficha de recolección de 

datos, para posteriormente agregarse a una database en Excel para su 

procesamiento. 

Una vez completado el registro de datos, se aleatorizó una muestra 

correspondiente al tamaño de la muestra propuesto, y sobre esta se 

realizó el análisis estadístico descriptivo y analítico. 

V.7. Plan de análisis de datos: 

V.7.1. Procesamiento de la información: El procesamiento de la 

información obtenida se realizó mediante el uso del paquete 

estadístico IMB SPSS v26.0. 

V.7.2. Estadística descriptiva: Se analizaron frecuencias, porcentajes 

absolutos y relativos de variables, los cuales fueron presentados en 

forma de gráficos y tablas. 

V.7.3. Estadística analítica:  Los datos cuantitativos se analizaron con la 

prueba de Wilcoxon-Mann-Whitney para distribuciones no normales, 

usando como discriminador de significancia un valor p < 0.05. En el 

análisis de proporciones, se usó la prueba Chi cuadrado (X2), donde 

un p < 0.05 resultó en una significancia estadística. Además, se realizó 

un análisis bivariado de las variables intervinientes, para el cual se usó 

como indicador la Razón de Prevalencia con Intervalo de Confianza 

del 95%. Las variables que mostraron significancia estadística en el 

análisis bivariado fueron analizadas también en un modelo 

multivariado. Para valorar la capacidad predictiva y búsqueda de un 

punto de corte óptimo, se construyó una curva de Características 

Operativas del Receptor (ROC), siendo considerada como buen 

predictor un área bajo la curva ROC (AUROC) mayor o igual de 0.8. 

Se analizaron los valores en las intersecciones de la curva ROC para 

hallar un punto de corte óptimo. De igual manera, se determinó, tanto 

para el punto de corte ≥ 8 puntos como para el punto de corte óptimo; 

los valores de sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo 

y negativo, y razón de verosimilitud positiva y negativa, 
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V.7.4. Estadística inferencial: Se usó la razón de verosimilitud positiva y 

razón de verosimilitud negativa con un nivel de confianza del 95%, 

obtenidas según se detalla: 

 

  Mortalidad a 30 días  

  SÍ NO  

Escala 
ABC 

≥ 8 puntos* A B A+B 

< 8 puntos* C D C+D 

  A+C B+D A+B+C+D 

• Sensibilidad (Se): 
𝐴

𝐴+𝐶
 

• Especificidad (Es): 
𝐷

𝐵+𝐷
 

• Valor Predictivo Positivo (VPP): 
𝐴

𝐴+𝐵
 

• Valor Predictivo Negativo (VPN): 
𝐷

𝐶+𝐷
 

• Razón de Verosimilitud Positiva (RVP): 
𝑆𝑒

1−𝐸𝑠
 

• Razón de Verosimilitud Negativa (RVN): 
1−𝑆𝑒

𝐸𝑠
 

 

Se consideró la utilidad clínica de la prueba diagnóstica según lo 

reportado en la investigación de Silva Fuente y Molina (37): 

Rangos de Razón de Verosimilitud 

Razón de verosimilitud 
positiva 

Razón de verosimilitud 
negativa 

Referencia 

como utilidad clínica 

10 < 0,1 Altamente relevante 

5 – 10 0.1 – 0.2 Buena utilidad 

2 – 5 0.2 – 0.5 Regular utilidad 

< 2 > 0.5 Mala utilidad 

Adaptado desde: Silva Fuente y Molina (37) 
 

V.8. Aspectos éticos: 

Esta investigación se realizó conforme a la normativa vigente en la 

materia. El proyecto se envió para su aprobación por la Universidad 

Privada Antenor Orrego, que dio los permisos para su ejecución y fue 

revisado también por el Comité de Ética. Asimismo, se solicitó 

autorización al Hospital Belén de Trujillo para la realización en sus 

instalaciones del presente estudio. 
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Esta investigación fue elaborada respetando principios nacionales e 

internacionales de la ética en la investigación médica: las pautas éticas 

internacionales por la OMS y la CIOMS (38), la declaración de Helsinki(39) 

y los códigos de ética del Colegio Médico del Perú(40). 

Este estudio de prueba diagnóstica se realizó recopilando de manera 

retrospectiva la información desde las historias clínicas de pacientes 

admitidos en Emergencia y Hospitalizados en el Hospital Belén de Trujillo; 

por tanto, no hubo interacción directa sobre ellos y su salud no se vio 

afectada por los procedimientos de esta investigación. La información 

personal de los pacientes fue manejada de manera anónima, de acuerdo 

al deber médico, tanto ético como legal, de protegerla. 
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VI. RESULTADOS 

Durante esta investigación, con el apoyo de la Jefatura de Estadística del 

Hospital Belén, se censaron un total de 367 Historias Clínicas correspondientes 

a pacientes admitidos por diagnóstico de Hemorragia Gastrointestinal, atendidos 

en el departamento de Emergencia de Medicina durante el periodo Enero 2021 

– Diciembre 2022, de las cuales 278 fueron accesibles. Cumplieron criterios de 

inclusión 191 de ellas, tras lo cual 2 fueron excluidas, resultando en un total de 

189 Historias Clínicas con cumplimiento de los criterios de selección. De estas 

se extrajeron los datos relevantes, para posteriormente aleatorizar la muestra de 

157 pacientes considerada en esta investigación. 

Se visualiza en la tabla 1 las características sociodemográficas en relación con 

la mortalidad de los participantes. La mediana de edad fue de 62 años (RIC 51-

74), de los cuales el 61,8% (97 participantes) fueron de género masculino. Las 

etiologías de hemorragia gastrointestinal fueron, en orden descendente de 

frecuencia: úlcera péptica (36,3%), variceal (35,7%), gastropatía erosiva 

(11,5%), cáncer (9,6%), desgarro de Mallory-Weiss (4,5%) y Otros (2,5%). Cabe 

resaltar que la categoría Otros estuvo compuesta de 3 pacientes con Lesión de 

Dieulafoy y un paciente con Gastropatía actínica secundaria a radioterapia, quien 

falleció. Las comorbilidades más comunes encontradas fueron Cirrosis hepática 

(38,2%), Hipertensión arterial (25,5%) y Diabetes Mellitus (15,9%). Se realizó 

transfusión de paquetes globulares en 70 pacientes (45,2%). De los scores 

registrados, la escala ABC tuvo una mediana de puntuación de 5 (RIC 2-6) y la 

Clasificación de ASA una mediana de 3 (RIC 2-3) En la muestra estudiada 

fallecieron 23 pacientes, resultando en una mortalidad del 14,6%.  

Para visualizar la relación entre el Pronóstico de ABC Score, con el punto de 

corte propuesto en 8, y la Mortalidad, se elaboró una tabla cruzada (Tabla 2). 

Asimismo, se construyó y analizó la curva ROC para determinar la habilidad 

predictiva de la Escala ABC como pronóstico de Mortalidad, arrojando un área 

bajo la curva de 0,980 (IC 95%: 0,961 – 1), visualizada en la Figura 1. Con el 

objetivo de hallar el punto de corte óptimo para esta puntuación, se elaboró la 

tabla de coordenadas en la curva ROC y, en base al Índice de Youden, se 

identificó que una puntuación ≥ 8 marca los valores más altos de Sensibilidad 
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con 95,8% y de Especificidad con 95,5% (Tabla 3). Este punto de corte es 

coincidente con el propuesto por esta investigación. 

Tabla 1 

Factores sociodemográficos en relación con la mortalidad 

Variables 
Mortalidad 

Análisis 
estadístico 

Sí 
Nº (%) 

No 
Nº (%) 

p* 

Edad: mediana (RIC) 66 (55-79) 59 (51–75) 0,135 

Género 
M 12 (12,4) 85 (87,6) 

0,197 
F 12 (20,0) 48 (80) 

Etiología de la 
Hemorragia 

Úlcera Péptica 3 (5,3) 54 (94,7) 

0,010 

Variceal 15 (26,8) 41 (73,2) 

Desgarro M-W 0 (0) 7 (100) 

Cáncer 4 (26,7) 11 (73,3) 

Gastropatía Erosiva 0 (0) 18 (100) 

Otros 1 (25) 3 (75) 

Clasificación ASA 

2 0 (0) 43 (100) 

0,000 
3 1 (1,3) 75 (98,7) 

4 21 (58,3) 15 (41,7) 

5 2 (100) 0 (0) 

Cirrosis Hepática 
Sí 16 (26,7) 44 (73,3) 

0,002 
No 8 (8,2) 89 (91,8) 

Insuficiencia 
Cardiaca 

Sí 1 (16,7) 5 (83,3) 
0,924 

No 23 (15,2) 128 (84,8) 

Enfermedad 
Renal Crónica 

Sí 1 (20,0) 4 (80) 
0,766 

No 23 (15,1) 129 (84,9) 

Hipertensión 
Arterial 

Sí 5 (12,5) 35 (87,5) 
0,570 

No 19 (16,2) 98 (83,8) 

Diabetes Mellitus 
Sí 3 (12,0) 22 (88) 

0,618 
No 21 (15,9) 111 (84,1) 

Enfermedad 
Pulmonar Crónica 

Sí 1 (50,0) 1 (50) 
0,170 

No 23 (14,8) 132 (85,2) 

Transfusión de 
Paquetes 

Globulares 

Sí 21 (29,6) 50 (70,4) 
0,000 

No 3 (3,5) 83 (96,5) 

* P <0,05 = significancia estadística. Se resaltaron las casillas que cumplen 
esta condición. Se usó el estadístico Chi cuadrado para variables cualitativas. 
Se usó el estadístico Wilconxon-Mann-Whitney para variables cuantitativas de 
distribución no normal. 
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Tabla 2    

Tabla cruzada entre Puntaje en Escala ABC y Mortalidad 

SCORE ABC 
MORTALIDAD 

Total 
SI NO 

≥ 8 23 6 29 

< 8 1 127 128 

Total 24 133 157 

 

 

Figura 1 

Área bajo la curva ROC de la escala ABC como pronóstico de mortalidad 
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Tabla 3 

Coordenadas de la curva ROC en función de la Sensibilidad y 1-
Especificidad 

Variables de 
resultado de 

prueba: 
ABC SCORE 

Positivo si es 
mayor o igual que: 

Sensibilidad 1 - Especificidad Índice de Youden 

0 1,000 1,000 0,000 

0,5 1,000 0,872 0,128 

1,5 1,000 0,744 0,256 

2,5 1,000 0,654 0,346 

3,5 1,000 0,511 0,489 

4,5 1,000 0,414 0,586 

5,5 1,000 0,271 0,729 

6,5 1,000 0,113 0,887 

7,5 0,958 0,045 0,913 

8,5 0,708 0,023 0,686 

9,5 0,375 0,008 0,367 

10,5 0,333 0,008 0,326 

11,5 0,167 0,008 0,159 

12,5 0,083 0,008 0,076 

13,5 0,000 0,008 -0,008 

14,5 0,000 0,000 0,000 

En base al análisis realizado, se identifica como punto de corte óptimo a un 
score ≥ 8. 

 

Asimismo, se calcularon los Indicadores para el punto de corte propuesto en la 

Escala ABC de ≥ 8 como predictor de Mortalidad. Con un intervalo de confianza 

del 95%, se registró una Sensibilidad del 95,8%, Especificidad de 95,5%, Valor 

Predictivo Positivo de 79,3%, Valor Predictivo Negativo de 99,2%, Razón de 

Verosimilitud Positiva de 21,243 y Razón de Verosimilitud Negativa de 0,044 

(Tabla 4). 

Tabla 4      
Indicadores del punto de corte ≥ 8 en Escala ABC como predictor de Mortalidad 

Indicador Valor 
Intervalo de Confianza (95%) 

Límite Inferior Límite Superior 

Sensibilidad 95,8% 82,91% 99,76% 

Especificidad 95,5% 91,07% 98,18% 

Valor Predictivo Positivo 79,3% 62,45% 91,21% 

Valor Predictivo Negativo 99,2% 96,61% 99,96% 

Razón de Verosimilitud Positiva 21,243 9,676 46,636 

Razón de Verosimilitud Negativa 0,044 0,006 0,297 
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Para el análisis de variables asociadas a la mortalidad, se usó como analítico la 

prueba Chi cuadrado para variables nominales y, para variables ordinales y 

variables cuantitativas de distribución no normal, se usó la prueba no paramétrica 

Tabla 5 

Factores asociados a la mortalidad 

Variable 

Mortalidad Análisis estadístico 

SI 
Nº (%) 

NO 
Nº (%) 

p**** 
RP 

crudo** 

IC 95% 
p**** 

RP 
ajustado

*** 

IC 95% 

Inferior Superior Inferior Superior 

Edad: mediana (RIC) 
66 

(55-79) 
59 

(51-75) 
0,195 1,014 0,993 1,036 - - - - 

Género 
M 12 (50) 85 (63,9) 0,199 0,619 0,297 1,287 - - - - 

F 12 (50) 48 (63,1) Referencia     

Etiología de 
la Hemorragia 

Variceal 15 (26,8) 41 (87,6) 0,002 4,607 1,774 11,967 0,343 1,902 0,504 7,180 

Cáncer 4 (26,7) 11 (73,3) 0,012 4,587 1,388 15,151 0,363 1,532 0,611 3,837 

Otras 
causas* 

5 (5,8) 81 (94,2) Referencia Referencia 

Clasificación 
ASA 

≥ IV 23 (95,8) 15 11,3) 0,000 72,026 10,059 515,718 0,000 44,597 6,291 316,142 

≤ III 1 (4,2) 
118 

(88,7) 
Referencia Referencia 

Cirrosis 
Hepática 

Sí 16 (66,7) 44 (33,1) 0,003 3,233 1,474 7,091 0,963 1,037 0,224 4,808 

No 8 (33,3) 89 (69,9) Referencia Referencia 

Insuficiencia 
Cardiaca 

Sí 1 (4,2) 5 (3,8) 0,923 1,094 0,176 6,810 - - - - 

No 23 (95,8) 
128 

(96,2) 
Referencia     

Enfermedad 
Renal 

Crónica 

Sí 1 (4,2) 4 (3) 0,760 1,322 0,220 7,940 - - - - 

No 23 (95,8) 129 (97) Referencia     

Hipertensión 
Arterial 

Sí 5 (20,8) 35 (26,3) 0,576 0,770 0,308 1,926 - - - - 

No 19 (79,2) 98 (73,7) Referencia     

Diabetes 
Mellitus 

Sí 3 (12,5) 22 (16,5) 0,625 0,754 0,243 2,339 - - - - 

No 21 (87,5) 
111 

(83,5) 
Referencia     

Enfermedad 
Pulmonar 
Crónica 

Sí 1 (4,2) 1 (0,8) 0,097 5,739 0,347 95,037 - - - - 

No 23 (95,8) 
132 

(99,2) 
Referencia     

Transfusión 
de Paquetes 
Globulares 

Sí 21 (87,5) 50 (37,6) 0,000 8,479 2,636 27,269 0,045 2,999 1,024 8,782 

No 3 (12,5) 83 (62,4) Referencia Referencia 

* Esta categoría corresponde a la agrupación de las anteriores categorías: Úlcera péptica, Desgarro M-W, Gastropatía Erosiva y 
Otros. 
**Regresión de Poisson Simple con varianza robusta. Las variables con asociación significativa fueron incluidas en una regresión 
múltiple 

***Regresión de Poisson múltiple con varianza robusta. Se generó un modelo con las variables asociadas en la regresión simple. 

****p valor < 0,05 considerado como significativo. Se resaltaron todas las casillas que cumplen con la condición 
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de Wilcoxon-Mann-Whitney. Un valor de p menor de 0,05 demostró significancia 

estadística (Tabla 1). Asimismo, se construyeron tablas de contingencia y se 

realizó un análisis bivariado sobre factores asociados con la mortalidad, 

mediante regresión de Poisson Simple, usando la Razón de Prevalencia (RP) 

cruda como medida de fuerza de asociación. Para este propósito, se recodificó 

la variable Etiología de la Hemorragia, agrupándose las categorías de Úlcera 

péptica, Desgarro de Mallory-Weiss, Gastropatía Erosiva y Otros, sirviendo como 

referencia para las categorías con mayor prevalencia de mortalidad: Variceal y 

Cáncer; y se dicotomizó la variable Score de ASA, en categoría de clasificación 

≤III y clasificación ≥IV. Se encontraron asociaciones significativas con la 

mortalidad en la Etiología de la Hemorragia Variceal y Cáncer, Clasificación de 

ASA, Cirrosis Hepática y Transfusión de Paquetes Globulares, por lo que estas 

4 variables fueron seleccionadas para realizar un análisis multivariado mediante 

regresión de Poisson Múltiple, con Razón de Prevalencia ajustada como medida 

de fuerza de asociación. Las etiologías Variceal (RP: 1,902; IC 95% 0,504 – 

7,180; p=0,343) y Cáncer (RP: 1,532; IC 95% 0,611 – 3,837; p=0,363) no 

resultaron significativas tras el ajuste. De igual manera, la Cirrosis hepática 

tampoco resultó en una significancia estadística (RP: 1,037; IC 95% 0,224 – 

4,808; p=0,963). La Clasificación ASA ≥ IV demostró una alta asociación con un 

desenlace fatal en los pacientes tras el ajuste (RP: 44,597; IC 95%: 6,291 – 

316,142; p=<0,001). Por último, la transfusión de paquetes globulares también 

mostró asociación significativa con la mortalidad (OR: 2,999; IC95% 1,024 – 

8,782; p=0,045). 
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VII. DISCUSIÓN 

La mortalidad es la complicación más sombría de toda HDA, con una prevalencia 

histórica entre el 5 y el 10% (6). Ante ello, es de gran importancia poder evaluar 

este riesgo al ingreso de un paciente a la Emergencia Hospitalaria. Con un 

pronóstico temprano y efectivo del riesgo individual de mortalidad, es posible 

asignar a cada paciente un nivel de atención correspondiente a su gravedad, 

disminuyendo de tal manera los outcomes negativos de esta patología. En tal 

sentido, el uso de scores pronósticos puede proporcionar una perspectiva 

objetiva y replicable del estado cada paciente, y, durante la toma de decisiones, 

ser de gran ayuda para complementar al juicio clínico (41). 

En la presente investigación, se encontró una mortalidad del 14,6%, cifra 

superior a la tasa histórica internacional, pero similar a la encontrada en estudios 

nacionales, que varía entre el 10 y 20% (10,42–44). 

Los resultados estadísticos de esta investigación muestran que la Escala ABC 

tiene una excelente habilidad discriminativa como pronóstico de mortalidad para 

Hemorragia Digestiva Alta, con un área bajo la Curva ROC de 0,980 (Figura 1). 

Esta cifra concuerda con estudios anteriores, realizados en poblaciones 

extranjeras, los cuales sitúan el área bajo ROC de la Escala ABC entre 0,840 y 

0,958 (28,30–33). Asimismo, el análisis de coordenadas de la curva ROC resultó 

en una mayor uniformidad en el punto de corte ≥8, con valores de Sensibilidad 

de 95,8% y Especificidad de 95,5%. Este punto de corte es coincidente con el 

valor propuesto por esta investigación, que a su vez estuvo basado en el trabajo 

de Kim et al., quienes, en este mismo punto de corte, obtuvieron valores de 

Sensibilidad de 97,73% y Especificidad de 89,79% (28). 

Un puntaje en la Escala ABC mayor o igual que 8, además de las altas 

Sensibilidad y Especificidad encontradas, tuvo un Valor Predictivo Positivo (VPP) 

de 79,3% y un Valor Predictivo Negativo (VPN) del 99,2%. Sin embargo, estos 

valores, tal como reporta la literatura, son altamente dependientes de la 

prevalencia de la enfermedad u outcome a pronosticar, y varían de acuerdo con 

ella: el VPP de manera directamente proporcional y el VPN de manera inversa. 

Por tal razón, en el caso de desenlaces como la mortalidad en HDA, cuya 

prevalencia se encuentra entre el 10 y 20 % y es distinta de población en 
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población, no son instrumentos estadísticos tan fiables ni representativos de la 

efectividad de una prueba pronóstica (45,46). 

Por ello, se usan indicadores independientes de la prevalencia para evaluar la 

efectividad pronóstica de una prueba, tales como las Razones de Verosimilitud 

Positiva (RVP) y Negativa (RVN). La RVP se entiende como la razón entre la 

tasa de verdaderos positivos y la tasa de falsos positivos; en otras palabras, la 

Sensibilidad dividida entre el complemento de la Especificidad. La RVN, por su 

parte, es la tasa de falsos negativos dividida entre la tasa de verdaderos 

negativos: el complemento de la Sensibilidad dividido entre la Especificidad. 

Valores aceptados para una excelente relevancia clínica de una prueba 

diagnóstica son una RVP superior a 10 y una RVN inferior a 0,1 (37,47). 

Los antecedentes revisados en la presente investigación no presentaron en sus 

resultados valores de RVP ni RVN, mas estos pueden ser fácilmente calculados 

a partir de su Sensibilidad y Especificidad, disponible en 3 de ellos. La 

investigación de Kim et al(28) resultó en una RVP de 9.571 y una RVN de 0,025; 

la de Li et al.(31) una RVP de 6,5 y RVN <0,001; la de Sakong et al.(32) un RVP 

de 6,42 y RVN de 0,11. En nuestro estudio, la Escala ABC demostró una RVP de 

21,243 y una RVN de 0,044. Este resultado coincide con los antecedentes en 

que es un pronóstico de mortalidad de relevante utilidad clínica; mas, en nuestra 

investigación, se encontró una RVN bastante superior a 10, en contraste con los 

valores entre 6,42 y 9,571 de los antecedentes. Podría explicarse esta 

discordancia tanto por las distintas características particulares de las 

poblaciones estudiadas: los estudios anteriores contaron con pacientes de 

origen europeo y el nuestro de origen peruano, así como por la cantidad de 

pacientes incluidos en cada estudio: el nuestro con 157 pacientes, mientras que 

los demás incluyeron cifras superiores a los 1000 pacientes (28,31,33). 

En el análisis de variables intervinientes sobre la mortalidad, no resultó 

estadísticamente significativa la edad (p=0,135), coincidiendo con el estudio de 

Kim et al. (p=0,507). Esto contrasta con la investigación de Laursen et al., 

quienes sí encontraron una asociación significativa para esta variable. Una 

posible razón para esta diferencia es que, en esta última, se realizó una 

clasificación en 3 grupos de edad: menores de 60, entre 60 y 75, y mayores de 
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75 años, obteniendo valores de p de 0,138 y <0,001 para los dos últimos grupos 

(26,28). 

No resultó significativo el género de los pacientes (p=0,197) en relación a la 

mortalidad. Estos resultados se encuentran en concordancia con los 

antecedentes revisados que incluyeron el análisis de estas variables (26,28). Un 

estudio por Aljarad et al., del año 2021, en un hospital sirio, no encontró 

diferencias en la mortalidad entre población masculina y femenina (10,22% vs 

8,25%) (6). Asimismo, estudios multicéntricos de población nacional, realizados 

en el Reino Unido (OR:1,01; IC 95% 0,99 – 1,03)  y Francia (OR:1,02; IC 95% 

0,8 – 1,3) , tampoco encontraron asociación entre estas 2 variables (48,49). 

 Durante el análisis bivariado, a excepción de la Cirrosis Hepática (p=0,002), 

ninguna comorbilidad incluida en el estudio resultó individualmente en una 

asociación estadísticamente significativa con la mortalidad; la cirrosis, a su vez, 

tampoco resultó en asociación significativa tras el ajuste por el resto de variables. 

Sin embargo, el peso total de las comorbilidades, representado por el Score de 

ASA, mostró una asociación muy significativa tanto en el análisis bivariado como 

en el multivariado: los pacientes con una Clasificación ASA ≥ IV tienen una 

prevalencia aproximadamente 40 veces mayor de mortalidad que aquellos con 

una Clasificación ASA ≤ III. Estudios previos han demostrado que el Score de 

ASA es un predictor independiente de mortalidad para hemorragia 

gastrointestinal (50,51). Por tal razón, como exponen Laursen et al. (26), el Score 

de ASA fue incluido como uno de los componentes principales dentro de la 

Escala ABC, proponiendo puntajes distintos para ASA III y ≥ IV. Kim et al.(28) 

hallaron también una asociación significativa entre una clasificación ASA ≥ IV  y 

mortalidad (RP: 44,597; IC 95% 6,291 – 316,142; p=0,000). Cabe resaltar que 

otros registros de comorbilidades, tales como el Charlson Comorbidity Index, han 

sido evaluados como equivalentes al ASA Score por otras investigaciones (52–

54). 

Para el análisis de las diversas etiologías de la Hemorragia, se recodificaron en 

una nueva categoría (Otros) aquellas con una prevalencia de Mortalidad menor 

al promedio de la población y aquellas con una frecuencia inferior al 5%, 

resultando en las categorías de Variceal, Cáncer y Otros. Las categorías de 

Hemorragia Variceal (RP: 4,607; IC 95% 1,774 – 11,967; p=0,002) y por Cáncer 



32 
 

(RP: 4,587; IC 95% 1,388 – 15,151; p=0,012) resultaron estar significativamente 

asociadas en el análisis Bivariado, mas esta asociación no se mantuvo tras el 

ajuste por otras variables, con valores para Variceal (RP: 1,902; IC 95% 0,504 – 

7,180; p=0,343) y para Cáncer (RP: 1,532 IC 95% 0,611 – 3,837; p=0,363). Una 

asociación entre las etiologías de Hemorragia consideradas y la mortalidad fue 

encontrada también por Laursen et al. (26) quienes en su estudio de cohorte 

encontraron Odds Ratios de 1,8 (1,11 – 2,90; p=0,016) para Variceal y 4,52 (2,82 

– 7,25; p< 0,001) para cáncer, respectivamente. Kim et al.(28) también 

encontraron asociación entre la mortalidad y cáncer, con OR 3,930 (IC 95% 1943 

– 7,949; p=0,009), mas no entre esta y sangrado variceal. Investigaciones en 

otras latitudes y poblaciones muestran resultados conflictivos: Roberts et al.(55) 

en Gales encontraron asociación con la mortalidad en etiología variceal 

(p=0,028) y por malignidad (p<0,001); Emektar et al.(56), en una población turca 

de pacientes geriátricos, no encontraron asociación entre alguna etiología de 

hemorragia y mortalidad (p>0,05); y Lee et al.(57), en pacientes coreanos, 

tampoco encontraron asociación entre alguna causa de sangrado (variceal: 

p=0,741; malignidad p=0,240). La evidencia encontrada sugiere que esta 

relación es dependiente de las características particulares de la población 

estudiada y no necesariamente de la causa singular de sangrado. 

Finalmente, los resultados mostraron una relación estadísticamente significativa 

entre la transfusión de Paquetes Globulares durante la hospitalización del 

paciente y su mortalidad (p<0,001), la cual se mantuvo durante el análisis 

multivariado (RP: 2,999; IC 95% 1024 – 8,782; p=0,045). Esta relación también 

fue hallada en un estudio multicéntrico reciente en Francia(58) (OR:1,54; 

p=0,031). Sin embargo, esta intervención, por su naturaleza, está reservada para 

aquellos pacientes con una pérdida hemática de mayor severidad; no se explica 

una relación causal entre uno y otro, exceptuando estrategias de transfusión 

liberal, que han demostrado peores desenlaces que la estrategia de transfusión 

restrictiva recomendada por los protocolos actuales (59,60). 
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VIII. CONCLUSIONES 

- La Escala ABC es válida como pronóstico de mortalidad en pacientes con 

hemorragia digestiva alta. 

- La sensibilidad y especificidad de la Escala ABC como pronóstico de 

mortalidad en pacientes con hemorragia digestiva alta fue de 95,8% y 95,5%, 

respectivamente. 

- El valor predictivo positivo y negativo de la Escala ABC como pronóstico de 

mortalidad en pacientes con hemorragia digestiva alta fue de 79,3% y 99,2%, 

respectivamente. 

- La razón de verosimilitud positiva y negativa de la Escala ABC como 

pronóstico de mortalidad en pacientes con hemorragia digestiva alta fue de 

21,243 y 0,044, respectivamente. 

- El punto de corte óptimo de la Escala ABC como pronóstico de mortalidad 

en pacientes con hemorragia digestiva alta fue un valor mayor o igual a 8. 
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IX. RECOMENDACIONES 

- Se recomienda usar la Escala ABC en conjunto con scores clásicos y ya 

validados, tales como la Escala de Glasgow-Blatchford y el de Rockall 

posendoscópico, así como también con el juicio clínico por parte del médico 

tratante, con el objetivo de obtener una evaluación holística del paciente para 

asegurarle un tratamiento eficaz. 

- Para evaluar la utilidad de la Escala ABC como pronóstico de mortalidad en 

pacientes con hemorragia digestiva alta en la práctica clínica diaria se 

recomienda realizar estudios de mayor escala, que agrupen más de un 

centro de atención de salud, cuenten con un tamaño muestral superior, con 

una mayor accesibilidad a las historias clínicas relevantes, y se la compare 

con otras escalas ya validadas. 
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X. LIMITACIONES 

- Esta investigación fue desarrollada en un solo hospital, estando los 

resultados obtenidos limitados a la población de este centro de atención de 

salud. La puntuación investigada no ha sido validada con anterioridad en una 

población latinoamericana o peruana, lo cual es un sesgo presente en esta 

investigación. 

- En el Hospital Belén de Trujillo se registraron 367 atenciones por Hemorragia 

Gastrointestinal, de las cuales se tuvo acceso a 278, lo cual supone una 

pérdida de un 24% de las Historias Clínicas potencialmente relevantes para 

el estudio. La prevalencia de la Hemorragia Digestiva alta y su mortalidad 

encontrada podrían no ser representativas de la población real, por lo que 

existe un posible sesgo de selección. 

- Durante la ejecución de esta investigación, se recolectaron datos desde las 

historias clínicas de los participantes. La calidad de la información obtenida 

es proporcional a la calidad de estas. Podrían, además, durante el registro, 

pasarse por alto datos relevantes de los participantes. 
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XII. ANEXOS 

ANEXO 01: 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

VALIDEZ DE LA ESCALA ABC COMO PRONÓSTICO DE MORTALIDAD EN 
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA 

Historia Clínica:  HC Válida: SÍ NO 

Género: M F Mortalidad: SÍ NO 

Edad: Otros datos:  

Urea (mg/dL): Creatinina (mg/dL): Albúmina (mg/dL): 

Alteración 
del sensorio 

SÍ NO 
Cirrosis 
hepática 

SÍ NO 
Malignidad 
diseminada 

SÍ NO 

Score ABC: 

Puntaje: (           ) 

≥ 8 < 8 

  

OTRAS COMORBILIDADES 

 SÍ NO 

Insuficiencia cardiaca   

Enfermedad Renal Crónica   

Hipertensión arterial   

Diabetes Mellitus   

Enfermedad pulmonar crónica   

Etiología de hemorragia 

Úlcera péptica  

Variceal  

Desgarro Mallory-Weiss  

Cáncer  

Otros  

Transfusión de Paquetes 
Globulares 

SÍ NO 
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ANEXO 02: 

ABC SCORE 

 

Tomado desde Laursen et al.(26) 
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ANEXO 03: 

ESCALA ABC (Age, Blood Tests and Comorbities) para 
la predicción de mortalidad a 30 días en Hemorragia 

Digestiva Alta 

Variable Score asignado 

A: Edad (Age)  

 60 – 74 años 1 

 ≥ 75 años 2 

B: Exámenes de sangre (Blood Tests)  

 Urea > 10 mmol/L 1 

 Albúmina < 30 g/L 2 

 Creatinina  

  100 – 150 µmol/L 1 

  > 150 µmol/L 2 

C: Comorbilidades  

 Alteración del sensorio 2 

 Cirrosis Hepática 2 

 Malignidad diseminada 4 

 Score ASA  

  III 1 

  ≥ IV 3 

Adaptado de Laursen et al.(26) 

 


