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Resumen

Introduccién: El sangrado de tubo digestivo alto es causa de hospitalizacion de
aproximadamente 160 por cada 100mil habitantes, la causa principal es la Ulcera
péptica, la mortalidad aproximada es del 15%. Tiene una importante demanda en los
recursos con altos costos por una estancia hospitalaria prolongada. El tiempo de
realizacién de la endoscopia tiene un impacto sobre el curso clinico del paciente
asi como de resultado en costos en salud.

Objetivo: Evaluar si la realizacion de endoscopia urgente (<12 horas) es mas costo-
efectiva que la que se realiza de manera temprana en pacientes con sangrado de tubo
digestivo no variceal.

Métodos: Se realizé un estudio de costo-efectividad sobre una cohorte prospectiva
comparando las dos alternativas (endoscopia urgente contra endoscopia tempana).
Los costos que se evaluaron fueron los directos de los cuales comprendieron los
sanitarios que se evaluaron en moneda nacional. La valuacion de los costos se llevo a
cabo por promedio y los resultados se analizaron por analisis de sensibilidad. Las
variables cuantitativas se compararon con t Student. Las variables dicotémicas con ji*
cuadrada. Una regresion logistica con modelo efectos mixtos se utilizé para examinar
la relacién entre el tiempo de la endoscopia y los factores de confusion re sangrado y
muerte. Se considerd estadisticamente significativa a un valor de p< 0.05.

Resultados: Se incluyeron 212 pacientes, en el grupo de 12 horas o menos se
estudiaron 113 pacientes y en el grupo de més de doce horas fueron 99 pacientes. El
promedio de edad en el grupo de menos de 12 horas fue de 51.7 (DE=16.3) y en el
grupo de mas de 12 horas fue de 54.9 (DE=16.3). En cuanto al sexo de los pacientes,
el 62.6% del total de la muestra estudiada fueron mujeres, proporciones semejantes
se presentan en ambos grupos. En cuanto a escolaridad, del total de la muestra
estudiada, el mas alto porcentaje correspondid a estudios de primaria (25%). Las
comorbilidades mas frecuentes fueron la hipertension arterial sistémica (41%),
antecedente de Ulcera o gastritis previa (25%) y diabetes mellitus tipo 2(18.3%). El
antecedente de sangrado previo se observé en 28%. En el analisis multivariado para
la variable de resangrado resultdé significativo la presencia de choque grado Il
(OR=2.06 IC95% 1.08-3.92) y 1l (OR=1.86, IC 1.049-3.30) y el puntaje de Rockall alto
y Blachtford >12 puntos tenia OR 17.73 IC (3.7-83.9, p=0.001) y OR=5.55 (IC95%
(1.6-1918, p=0.007). Para los dias de estancia hospitalaria se observo tres variables
las cuales tenian relacién con los dias de estancia hospitalaria, el puntaje de Rockall
alto (B=2.65, p=0.001, IC95% 1.9-3.3), el puntaje de Blachtford >12 (B=2.45 p=0.001
IC95% 1.75-3.1), y la endoscopia que se realiza después de doce horas (B=2.37,
p=0.001 IC 1.75-2.9).

En cuanto al andlisis econémico, la alternativa <12 horas tiene un costo menor y un
resultado en salud mejor. El costo promedio de la alternativa <12 horas fue el 49%
($13,552 pesos de 2013) de la alternativa >12 horas ($31,063 pesos). Por otro lado los
resultados en salud, medidos en numero de resangrados, fueron menores en la
alternativa <12 horas.



Conclusiones: La endoscopia realizada antes de las doce horas, no disminuye el
resangrado, la necesidad de cirugia o mortalidad. Los resultados del analisis de una
via sugieren que, los resultados de la alternativa derivada de la endoscopia antes de
doce horas no modifican significativamente los costos promedio una que vez se
realizé el ajuste con el modelo de regresion tanto para los dias de estancia hospitalaria
, como para el modelo con la variable de resangrado en los costos promedio

Palabras clave

Sangrado digestivo alto no variceal. Endoscopia temprana. Endoscopia urgente.
Costo-efectividad.



Introduccion

El sangrado de tubo digestivo alto no variceal constituye una de las urgencias médicas
mas frecuente en lo que respecta al tracto digestivo, siendo una entidad causante de
descompensacién de comorbilidades previas asi como de una mortalidad que oscila
en un 10-15%. Dentro de los factores de riesgo reconocidos se encuentran aquellos
pacientes mayores de 65 afios, género masculino, ingesta crénica de acido acetil
salicilico, anticoagulantes y anti inflamatorios no esteroideos. Se conoce a la fecha
gue la principal causa de sangrado de tubo digestivo alto no variceal se debe a la
Ulcera péptica misma que se divide en gastrica y duodenal, dentro de las causas
menos comunes se encuentran la gastritis erosiva, esofagitis y lesiones vasculares,
siendo raras el cancer y lesiéon de Dieulafoy. Para el manejo de este tipo de patologia
se encuentra el manejo endoscopico que ademas de proporcionar el diagnostico en un
90% aporta la oportunidad de tratamiento en el mismo tiempo. Ademas de conocer las
caracteristicas clinicas de la historia natural del sangrado de tubo digestivo alto, se
sabe gue esta patologia es responsable de un importante consumo de los recursos en
salud; estimando costos que supera el billbn de délares anualmente en paises de
primer mundo, observando como principal causa la estancia hospitalaria prolongada;
en México no se conoce el comportamiento de esta patologia en el ambito econémico
a la fecha. Se ha descrito en estudios previos que el tiempo de realizacion de la
endoscopia influye tanto en los resultados clinicos como en el consumo de los
recursos en salud.

Durante muchos afios se ha estudiado las caracteristicas del pacientes con escalas
prondsticas que predicen la mortalidad segun el tipo de presentacion del sangrado
asi como de cifras de parametros como hemoglobina, edad, presion arterial que
ayudan a estimar ademas de la mortalidad, si amerita el paciente una endoscopia
urgente. Por lo anterior varios estudios han intentado determinar el tiempo 6ptimo de
realizacion de la endoscopia a partir de la presentacion del sangrado, habiendo
estudios donde se confirma que dentro de las primeras 24 horas el paciente tiene un
beneficio clinico con disminucién de los episodios de re sangrado, menor necesidad
de trasfundir paquetes globulares, cirugia y menor riesgo de mortalidad. Por lo
comentado anteriormente en este estudio se pretende responder a la cuestion sobre
si realizar la actividad endoscépica dentro de las primeras doce horas en comparacion
con aguella que se realiza después de doce horas, puede evitar eventos clinicos como
el re sangrado, necesidad de cirugia o disminuir los dias de estancia hospitalaria y con
esto disminuir los costos derivados por dicha patologia, para esto se realizara dentro
de una cohorte de pacientes un estudio de costo-efectividad con la finalidad de
explorar el comportamiento de esta patologia en el &mbito econdmico.

Los resultados derivados de este estudio en podrdn en un momento dado aportar
informacion sobre el momento idéneo de realizacion de la actividad endoscopica con
el fin de optimizar el beneficio clinico a la par de una disminucion en los costos de
salud.



Marco tedrico
Descripcién clinica

Se considera sangrado de tubo digestivo alto aquel que su etiologia se encuentra por
arriba del angulo del Treitz, puede ser de origen variceal o no variceal y es
considerado cinco veces mas comun que el sangrado digestivo bajo (1). Se define
como sangrado variceal aquel producido por la ruptura de varices esofagicas o
gastricas debido a un gradiente de presion portal y vena cava inferior aumentado (2)
y no variceal a todo aquel sangrado no derivado de varices esofagicas o gastricas. (1)
Se puede manifestar como vomito con sangre fresca (hematemesis), vémito como
asiento de café (sangre negra) o, como sangre digerida en heces (melena); en otras
ocasiones, el sangrado es masivo y se manifiesta como hematoquezia (sangrado
rojo fresco por el recto) con o sin compromiso hemodinamico. (3)

Epidemiologia

El sangrado de tubo digestivo alto no variceal es una urgencia médica comun y causa
frecuente de morbilidad y mortalidad, anualmente el sangrado es causa de
hospitalizacion aproximadamente de 150 por cada 100mil habitantes, y treinta mil
muertes por afio en los Estados Unidos de América. Los factores de riesgo
encontrados en pacientes con sangrado no variceal son la ingesta de acido acetil-
salicilico, anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios (copidogrel) y antiinflamatorios
no esteroideos, ademas de la presencia del bacilo Helicobacter pylori en la mucosa
géastrica. Actualmente la mortalidad asociada a esta patologia se estima entre 10% y
15% de los casos donde se involucra la descompensacion de comorbilidades previas
en dichos pacientes. (4) (5)

Pese a la terapéutica endoscopica y terapia de supresién &cida con inhibidores de la
bomba de protones la mortalidad permanece estable en las recientes décadas que va
de 6-14% en la mayoria de los estudios. (6)( 7)

En Europa se menciona que puede ser 62 por cada 172 mil habitantes, en México no
existe una cifra documentada. La mayoria de los sangrados, (hasta en 67%) es de
origen no variceal, la causa mas frecuente es la Ulcera péptica, seguido de gastritis
erosiva, esofagitis, desgarro de Mallory- Weiss y neoplasias. Las causas raras oscilan
entre 2% y 8%, como la lesion de Dieulafoy, hemobilia, angiodisplasia y ectasia
vascular antral. (6)(7)

Estados Unidos reporta una mortalidad del14%, en Francia (2005) de 14.2%, Grecia
(2000) de 5.2%, en el Reino Unido (2003) de10%. (8).

Cabe mencionar que la mayoria de las muertes no es resultado directo de la pérdida
de sangre (choque hipovolémico), pero son relacionadas con pobre tolerancia,
principalmente asociada a la edad y comorbilidades mismas que se descompensan
(9). La incidencia de re sangrado muestra un rango de 5% a 20%, siendo un factor
determinante el tiempo de realizacion de la endoscopia asi como de una terapia
optima ya que el 95% de los re sangrados ocurre en las primeras 72 horas (8) (10).
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En estos pacientes la mortalidad es considerablemente mas alta(10). En un estudio
retrospectivo realizado por el Dr. Wysock y colaboradores en 2012 realizado en
Estados Unidos de Ameérica mostr6 como factores de mortalidad la edad de 60-80
afos (OR 2.88), >80 afios (OR4.13), las comorbilidades mayor o igual a 3 (OR 2.98),
el género masculino (OR 1.19) comorbilidades como diabetes, hipertension y obesidad
(OR 2.98) y realizacion de la endoscopia posterior a 24 horas de admision (OR 1.32).
(11)

En el 2011 se publicé un estudio prospectivo realizado en dos hospitales en Colombia,
se reclutaron 464 pacientes con el objetivo de analizar factores de riesgo, encontrando
una mortalidad 9%, los factores principales fueron aquellos pacientes que ya se
encontraban hospitalizados por otra causa (RR 2.4), antecedentes de 3
comorbilidades asignado por Rockall, puntaje pre endoscopico mayor o igual a 4
puntos y post-endoscopico mayor o igual a 6 puntos (RR 2.5), la edad mayor de 80
afos (RR 1.8 %) y diagndstico endoscoépico de cancer (RR 2.4 ); el antecedente de
sangrado previo no se observo ser un factor. (12)

En un estudio reciente de casos y controles, en Inglaterra de1997 al 2010 con 16 mil
casos, ajustando la asociacion con comorbilidades no gastrointestinales con el indice
de Charlson encontraron que el OR para una comorbilidad era de 1.43 y para multiples
o0 severas comorbilidades fue de 2.26 (IC 95% 2.14-2.38), concluyendo que las
comorbilidades no gastrointestinales son un factor de riesgo independiente para
sangrado no variceal, y contribuye a una mayor proporciéon de pacientes que en el
grupo con factores de riesgo conocidos como los que consumen AINES, infeccion por
H. Pylori o anticoagulantes. (13)

En nuestro pais se reportd por Gonzéalez y colaboradores un estudio prospectivo en
pacientes hospitalizados se encontré una mortalidad de 10.2%; los factores de riesgo
para mortalidad fueron, el numero de enfermedades concomitantes (RML1.6),
albumina sérica <2.6g/dl (RM), el re sangrado (RM 6.5) y la estancia hospitalaria (RM
1.4). Las comorbilidades mas frecuentes fue la diabetes mellitus con 24% la
enfermedad cardiovascular en 31%, ademas una tercera parte consumia AINE. El
tiempo promedio de estancia hospitalaria fue de 6 dias. (14) Otro estudio prospectivo
en México del Hospital General de México con seguimiento de 15 meses con 378
pacientes informo una mortalidad de 10% (10).

Giovanni Avelar y colaboradores (informacién no publicada) en el Hospital de
Especialidades del IMSS en un estudio retrospectivo de 384 endoscopias realizadas
de diciembre de 2009 a enero de 2011 (14 meses) por sangrado de tubo digestivo
alto, el 56% hombres, el promedio de edad de 54 afios. En 65% se identifico que la
causa que fue Ulcera péptica, 6.9% correspondié a esofagitis, 19 (6,69%), ulceras
esofagicas, 16 (5,63%) desgarros de Mallory-Weiss, 11 (3,69%), ectasia vascular
antral, 11 (3,69%) etiologia neoplasica, 10 (3,52%) lesiones de Dieulafoy, 5 (1,76%)
Ulceras de Cameron y 3 (1,05%) asociada a gastritis. La mortalidad se observd en
10% de los pacientes y la mortalidad relacionada fue de 4%.



Manejo pre endoscoépico médico del sangrado digestivo no variceal

Los pacientes con hemorragia gastrointestinal que afecte su estado hemodinamico se
deberd iniciarse reanimacion hemodinamica inicialmente con soluciones intravenosas
principalmente cristaloides y coloides asi como transfusion de sangre en caso de ser
necesario, oxigeno, monitoreo de la de presion venosa central, cardiaco y del estado
mental, el fin de evitar la falla organica (1) (3). La transfusibn de sangre se ve
individualizada en pacientes con alto riesgo como pacientes de la tercera edad, con
comorbilidades severas, cirréticos y enfermedades coronarias; estos ultimos deberan
recibir la transfusion para mantener una hemoglobina de al menos 10g/dl, los
pacientes de bajo riesgo como son pacientes jovenes sin comorbilidades que pueden
tolerar cifras de hemoglobina por debajo de 7g/dl; sin embargo independientemente
de la edad, los pacientes con datos de sangrado activo y datos de hipovolemia pueden
requerir trasfusion a pesar de una aparente hemoglobina normal. (9) (15)

El uso inhibidores de bomba de protones antes de realizar la endoscopia disminuye el
estadio de la lesion (Ulcera) y disminuye la necesidad de una intervencion endoscopica
(inyectar adrenalina, coagulacién, aplicar hemoclips) por la capacidad de estos para
estabilizar el coagulo con un pH no acido. Aunque no se ha visto un beneficio en la
mortalidad, re sangrado y cirugia tiene beneficios en evitar la re intervencion
endoscopica por lo actualmente se utiliza de modo rutinario en al manejo pre y post
endoscopico (1) (6) (16). Medicamentos que promueven la motilidad se recomiendan
con el proposito de remover coagulos en el interior de la camara gastrica con el fin de
una adecuada visualizacion del médico que realiza la endoscopia; dentro de estos
procinéticos la eritromicina intravenosa (no disponible en México) y la metoclopramida
resultando en un beneficio en los costos y actualmente también se propone utilizar de
manera preendoscopica. (16) (17)

Escalas pronosticas y su utilidad en el sangrado digestivo no variceal

En la actualidad con la finalidad de determinar que pacientes se encuentran en riesgo
de resangrar, o de morir a causa del sangrado de tubo digestivo alto con la
exacerbacion de sus comorbilidades o bien para determinar cuales pacientes deben
ser sometidos a endoscopia durante las primeras horas debido a su gravedad existen
escalas prondsticas ya validadas que sustentan su utilidad. En el aspecto econémico
no hay evaluaciones econémicas inidentificadas para las escalas. (9) (18)

Existen predictores reconocidos de incremento en el riesgo de re sangrado: pacientes
mayores de 65 afios, estado de choque, pobre estado de salud en general y
comorbilidades; requerimiento de transfusion de sangre, sangre fresca en el tacto
rectal, aspirado de sangre fresca por sonda nasogastrica, elevacion de urea y
creatinina, sepsis, aumento de transaminasas. Otros factores no menos importantes
son el alcoholismo, cancer, la puntuacion en la escala de APACHE Il mayor de 11
puntos. Sin embargo, esta Ultima no se toma en cuenta en nuestros dias para
sangrado no variceal por existir otras mas especificas. (19)



En la actualidad existen escalas de puntaje dentro de las que se encuentren la escala
de Blatchford para identificar a los pacientes que requieren intervencion y la escala de
Rockall para estimar una posibilidad de re sangrado y de mortalidad. Esta dltima
consiste en adjudicar un puntaje que va de 0 a 7 puntos que evalla la edad, estado de
choque, comorbilidades, diagndstico endoscopico y estigmas de sangrado reciente
(ver anexo 1); siendo cero puntos aquellos pacientes sin comorbilidades, menores de
60 afos, sin estado de choque, mientras que los mayores de 80 afos con
comorbilidades y en estado choque son los que tienen mayor puntaje y tienen por
tanto mayor probabilidad de morir y resangrar. Esta escala cuenta con una
sensibilidad pre-endoscopica de 98 % para detectar aquellos pacientes que falleceran
y post endoscoépica del 33.3 a 100%, y para detectar el re sangrado presenta una
sensibilidad del 69 a100% y post endoscopia 91.9 a 100%. (20) (21) (22) (23)

Otra escala utilizada para sangrado de tubo digestivo no variceal es Blatchford tiene
una sensibilidad del 100% para predecir mortalidad; respecto a la necesidad de
intervencion siete estudios muestran que tiene una sensibilidad del 100% para
descartar necesidad de intervencion (curva ROC 0.63 a 0.96). Los puntos que evalla
son el género, la urea, presion arterial sistélica, hemoglobina, frecuencia cardiaca,
evacuaciones tipo melena, sincope, enfermedad hepatica y falla cardiaca (Ver anexo
2). Actualmente se recomienda en las Guias de Practica Clinica el uso de la escala de
Blatchford como primera en cuanto a la necesidad de realizar la endoscopia de
manera inmediata o bien electiva y la escala de Rockall completa para riesgo de re
sangrado y mortalidad. (24) (18)

Los pacientes con un puntaje en la escala de Blatchford de cero se presentan de 5% a
20%, y menos de 1% de requieren la intervencion endoscoépica (9) En un estudio
prospectivo de 676 pacientes, en cuatro hospitales del Reino Unido donde se aplico la
escala de Blatchford a pacientes con sangrado no variceal y aquellos con 0 puntos no
fueron admitidos a urgencias y fueron seguidos por 6 meses, en estos pacientes
ninguno murid ni se requirid alguna intervencién, ademas se comparo con la escala de
Rockall siendo superior para predecir la intervencion, los autores concluyen que la
escala de Blathford puede identificar pacientes que pueden ser manejados
ambulatoriamente con seguridad y con esto reduce los ingresos hospitalarios con
adecuado uso de los recursos (25). Por lo tanto en conclusién, ambas escalas son dos
herramientas necesarias para el manejo de pacientes con sangrado de tubo digestivo
alto no variceal determinando la necesidad o no de realizar el procedimiento
endoscopico asi como de identificar quienes tienen mayor probabilidad de resangrar y
morir.

Se cuenta con una escala de prediccién de re sangrado solamente basado en los
hallazgos en la endoscopia en caso de que la causa exclusiva sea una Ulcera géastrica
o duodenal; conocida como clasificacion de Forres donde el sangrado activo y en capa
son los dos con mayor posibilidad de presentar re sangrado (9). Esta clasificacion
describe la lesion y la correlaciona con la mortalidad y riesgo de re sangrado;
sangrado activo (sangrado pulsatil y en capa) le confiere una mortalidad hasta del O-
23% con una tasa de re sangrado 17-100% (Forrest | y la), la presencia de vaso
visible tiene una mortalidad del 21% con tasa de re sangrado promedio 43% (Forrest
lla), coagulo adherido mortalidad 10% tasa de re sangrado 22% (Forrest 11B), mancha

10



pigmentada plana mortalidad 3% tasa de re sangrado 10%(Forrest Il C) y por ultimo
Ulcera con base limpia mortalidad 2% tasa de re sangrado 5% (Forrest Ill). (26)

Recientemente se ha publicado otra escala pronostica llamada AIMS65 estudiada en
802 pacientes que toma en cuenta de 30 y 90 dias de admitidos a hospitalizacion
posterior al sangrado gastrointestinal; los parametros que son evaluados son:
albumina (<30g/dl), el estado mental (escala de Glasgow), presién sistélica (90<) y
edad (>65). En ese estudio se incluyeron del 2005 al 2011, se utilizé una curva ROC.
Los autores concluyen que esta escala evalla de manera exacta la mortalidad a
corto plazo pero no para determinar la necesidad de intervencion, esta escala
aun no se encuentra validada. (27)
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Antecedentes

Un punto importante en el manejo del de sangrado no variceal es en qué momento la
endoscopia debera ser realizada en los pacientes, en la actualidad se ha determinado
que idealmente se lleve a cabo el procedimiento una vez que el paciente esté
estabilizado en un centro donde se realice endoscopias las 24 horas todos los dias de
la semana con equipamiento adecuado tanto endoscopico como de soporte vital. Con
esto la endoscopia nos proporciona la localizacion y la causa del sangrado con una
sensibilidad del 95% (6) (18). En la experiencia local el Hospital Centro Médico Siglo
XXI cuenta con el servicio las 24 horas todos los dias de la semana.

La endoscopia urgente se define aquella que se realiza dentro de las primeras 12
horas de iniciado el sangrado y endoscopia temprana es aquella que se realiza entre
12 y 24 hora de iniciado el sangrado y tardia después de 24 horas hasta varios dias
(28).Los pacientes con sangrado de tubo digestivo alto no variceal agudo quienes
tienen alto riesgo de re sangrado deberan permanecer por al menos 72 horas en
vigilancia y los de bajo riesgo podran ser egresados dentro de las primeras 48 horas.
(28)

La endoscopia temprana permite el seguro y pronto egreso de los pacientes con bajo
riesgo, mejora los resultados en aquellos que fueron clasificados como de riesgo alto y
reduce la utilidad de recursos para ambos grupos de pacientes tanto de alto como de
bajo riesgo en la clasificacion de Blatchford (18). Aquellos pacientes donde se
encuentre una base limpia en la uUlcera (fibrina) pueden ser egresados inmediatamente
después de su estabilizacion, contrario a lo que se practica de rutina en la mayoria de
los hospitales donde pueden permanecer en admision 2 a 3 dias sin realizarles
endoscopia lo que aumenta la demanda de recursos. (29)

Existen varios estudios que han buscado determinar el tiempo 6ptimo para efectuar la
endoscopia y sus resultados similares. En un estudio prospectivo, determinaron el
punto de corte en la escala Blatchford; se demostr6 que los pacientes con
puntaje mayor de 12 puntos se beneficiaban con la endoscopia dentro de las
primeras 12 horas de acudir al hospital ya que observaron que la realizacion de
la endoscopia en quienes morian con este puntaje era mas largo el tiempo de
realizacion de la endoscopia en comparacion con los que sobrevivieron (30). En
otro estudio realizado por en el Reino Unido con 716 pacientes en quienes se les
realizé la endoscopia antes de las doce horas a aquellos pacientes con alto riesgo
segun la escala de Rockall y el objetivo fue medir el mejoramiento en base las guias
de ese hospital con la mortalidad y el re sangrado a 30 dias los resultados obtenidos
fueron el re sangrado se presenté en 10% en aquellos con ulcera y el 8% se necesito
la cirugia, la mortalidad fue 14% no relacionada en la mayoria de los casos con el
sangrado sin no con las comorbilidades. En conclusién los autores comentan una
disminucion en el porcentaje de re sangrado relacionado a la pronta decision de la
endoscopia. (31)

En un ensayo aleatorizado por intencion a tratar que comparo la endoscopia dentro de
las 12 horas y posterior a 12 horas de la presentacion del sangrado sin exclusion de
los pacientes de alto riesgo (Blatchford >12 puntos) no hubo cambios significativos
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en evitar el resangrado, cirugia o muerte. El subgrupo que presenté en la sonda
nasogastrica sangrado activo antes de la endoscopia y se les realizo antes de 12
horas requiri6 menos cantidad de paquetes transfundidos y dias de estancia
hospitalaria con diminucién de los costos hospitalarios (32). En el 2005 el Dr,
Schacher realiz6 en un estudio retrospectivo con 81 pacientes que comparé la
realizacion de la endoscopia dentro de las primeras 3 horas de estancia en urgencias
a otro dentro de las 24-48 horas de su ingreso; se asignaron los grupos dependiendo
de la preferencia del gastroenterdlogo en turno con la escala de Baylor; no hubo
diferencia en los dias de estancia hospitalaria, re sangrado o cirugia y mortalidad, sin
embargo, los autores comentan la necesidad de ensayos clinicos. (33)

En el 2007 se realiz6 un estudio retrospectivo con 169 pacientes en dos Centros de
Tercer Nivel en pacientes con estado de choque y sangrado gastrointestinal no
variceal, se comparé la realizacion de la endoscopia dentro de las primeras 6 horas
contra la realizada entre 6 y 24 horas evaluando mortalidad, re sangrado, cirugia,
readmision dentro de los primeros 30 dias. No se observo diferencia significativa entre
ambos grupos en ningun resultado, sin embargo la cantidad de pacientes no fue
suficiente y la evidencia de la recurrencia de la hemorragia no estaba bien descrita en
las historias clinicas, esta limitante justifica mas discusion. (34)

En un estudio prospectivo en el Reino Unido en 2012 con 4478 pacientes se examind
la relacion entre el tiempo de la endoscopia antes de las 12 horas comparada con
aquella realizada después de 24 horas, encontraron que no se asocid con menor
mortalidad o la necesidad de cirugia, la realizacion de la endoscopia posterior a 24
horas fue asociada a 1.7 dias mas de estancia comparada con aquélla realizada antes
de las 12 horas. (35)

Ademas se ha discutido que la realizacion endoscoOpica en fines de semana
aumentaba la mortalidad en aquellos pacientes con sangrado no variceal en
comparacion con los que se les realizaba entre semana en 10-20% (36). Las
explicaciones son menor personal, una menor probabilidad de procedimientos
invasivos y personal con menos experiencia, un ejemplo es que algunos hospitales no
cuentan con endoscopista en fin de semana, posteriormente se dejé atras esta idea
con un estudio en el Reino Unido tipo prospectivo; se reclutaron 5004 pacientes con
sangrado de tubo digestivo no variceal y se compard la mortalidad cuando se les
realizd la endoscopia en fin de semana y cuando se efectué entre semana; los
resultados fueron 7% y8 % respectivamente. Solo a38% de los que se presento en fin
de semana se les realizé dentro de las primeras 24 horas en comparacion con 55%
de los que se les realiz6 entre semana, concluyendo que no es significativo que se
realice la endoscopia en fin de semana. (37)

Recientemente un estudio danés realizado sobre una cohorte presentd resultados
sobre el monitoreo y la calidad de la atencion, del 2004 al 2011 en pacientes con
sangrado no variceal, tomando como indicadores, el momento del endoscopia, la
hemostasia en la primera endoscopia, la hemostasia en el re sangrado, realizacion de
cirugia, re sangrado y muerte; estos indicadores se compararon en dos grupos, uno
formado por paciente vistos en 2004 al 2006 y el otro grupo del 2010 al 2011, dentro
de los resultados importantes no se observé cambios en la mortalidad a 30 dias, la
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hemostasia primaria fue exitosa con 94% en el afio 2010-2011 en comparacion 89%
del otro grupo, la endoscopia en pacientes inestables disminuyo durante este periodo
de 43% al 34%, ya que se realiz6 dentro de las primeras 6 horas y menos paciente
fueron a cirugia (6% vs 4%), ademas el re sangrado mejoré de un 18% a un 13%. En
conclusion lo autores mencionan, que la calidad de atencion mejoré en los ultimos
afos con respecto a estos indicadores, sin embargo en su discusion comentan la
necesidad del conteo exacto del tiempo de la endoscopia, el tipo de entrenamiento de
los endoscopistas, y la obtencion de los datos referentes al manejo de las
comorbilidades. (38)

Si la endoscopia se proporciona de manera oportuna, probablemente exista una
mejora en los resultados clinicos y probablemente el ahorro en el costo de la atencion
de los pacientes con hemorragia aguda. Sin embargo, se necesitan mas estudiasen
particular aquellos que consideran el proceso completo de cuidado, ya que es claro
gue la respuesta variara de acuerdo con la diversidad de establecimientos de salud,
incluyendo la proporcion de pacientes alto riesgo que llegan a los servicios de
emergencia, y los costos asociados. (39)

Terapia endoscépica

Se deberé realizarse terapia en aquellos pacientes en los que la endoscopia muestre
estigmas de sangrado activo o reciente (sangrado activo, sangrado en capa, vaso
visible), asi como en los que se observe un coagulo adherido, se ha observado
beneficio en pacientes de edad avanzada y con presencia de comorbilidades cuando
se le otorga el tratamiento con el fin de disminuir el re sangrado (1) (3) Aquellos
pacientes con Ulcera de base limpia o mancha pigmentada plana no deberan ser
tratados endoscoépicamente. (9)

Dentro de las alternativas terapéuticas hemostaticas se encuentran divididas en
coagulativas; dentro de los que estan la electrocoagulacién bipolar, sonda caliente,
electrocoagulacion monopolar, coagulacion con plasma de argén; no coagulativas de
inyeccion (adrenalina, alcohol absoluto y polidocanol) y mecanicos (hemoclips). (40)

Se sabe que la aplicacion de adrenalina por si sola es menos efectiva que las otras
monoterapias en la prevencion del re sangrado; por lo que en la actualidad no se
utiliza sola (19). La intencion de la aplicacion de adrenalina en sangrado activo antes
de la terapia de coagulacion es enlentecer o detener el sangrado permitiendo una
adecuada visualizacién de la lesion. La inyeccion con adrenalina se aplica diluida en
estbmago 1:10,0000 y en duodeno 1: 20,000 para proveer vasoconstriccion y
promover la agregacion plaquetaria. (40)

El plasma de argdn ha desplazado al laser como una modalidad de no contacto y con
una eficacia superior, facilidad de transporte, facil aplicacion y bajo costo, ademas de
causar menos dafio en la mucosa y menos complicaciones como quemadura
transmural o perforacion. En general la sonda caliente y el plasma de argon tienen
igual eficacia en el tratamiento de sangrado no variceal con <1% de complicaciones; la
falla al tratamiento se ha observa en pacientes con comorbilidades o coagulopatia. (5)
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Es importante mencionar que los pacientes con sangrado agudo que tienen riesgo
bajo de re sangrado con base en los criterios clinicos y endoscopicos deberan ser
egresados en breve posterior a la endoscopia ya que disminuye el costo hospitalario y
la posibilidad de infecciones nosocomiales. Dentro de los criterios de egreso se
encuentran base de la ulcera limpia, estabilidad hemodinamica, no descompensacion
de comorbilidades, acceso hospitalario facil y adecuado soporte familiar. (41)

Estudios econdémicos en el sangrado de tubo digestivo no variceal

Algo importante ademas de la situacion clinica respecto al sangrado de tubo digestivo
alto no variceal, es lo relacionado a los costos que este propicia, principalmente por la
descompensacion de comorbilidades previas asi como de prolongacion de los dias de
estancia hospitalaria, sin embargo cabe mencionar que hay pocos estudios que
analicen el aspecto econémico, especificamente sobre esta patologia.

En el 2002 se publico un estudio con 95 pacientes, los cuales fueron divididos en
pacientes con egreso rapido o inmediatamente y pacientes hospitalizados, los criterios
para su egreso inmediato fue la escala de Rockall; las caracteristicas clinicas basales
y endoscopicas fueron comparadas con un seguimiento de 30 dias asi como los
costos derivados de la atencion. En todos la endoscopia se realiz6 dentro de las
primeras doce horas. Ningun paciente fue sometido a cirugia ni murio, el re sangrado
se present6 en 2.1% en el grupo de egreso inmediato y 2.2% en el hospitalizados, los
costos promedio fueron 340 doélares para los de egreso inmediato y 3940 délares para
los hospitalizados concluyendo que los pacientes con bajo riesgo pueden ser
egresados de manera segura con un significante ahorro en los costos hospitalarios.
(41)

En el afio 2004 se reportd que el sangrado no variceal de tubo digestivo era
responsable de 250 mil a 300 mil admisiones hospitalarias en Estados Unidos de
América (42). Los costos hospitalarios en estos pacientes resultan significantes, en
Estados Unidos se estima que fue de mas2billones de ddélares anuales en 2008]. En
un estudio previo los autores estimaron que los pacientes con y sin complicaciones
del sangrado no variceal tenian un promedio de 4.4 y 2.7 dias de estancia hospitalaria
con un costo de 5,632 dolares y 3,402 dodlares respectivamente. En general costos
estimados publicados que varian ampliamente pues oscilan entre 2,860 dolares hasta
24,081 ddlares por hospitalizacion. (43)

En México no se cuenta con una cifra de los costos en dicha patologia ni el promedio
de dias de estancia hospitalaria. Especificamente con respecto al sangrado no
variceal relacionado a Ulcera péptica en una revisibn sistemética se entré en la
endoscopia que el 29% con ulcera péptica tenian sangrado; ademas encontraron que
los costes médicos directos de la enfermedad Ulcera péptica basados en estimaciones
nacionales de varios paises fue de 163 a 866 ddlares por paciente sin complicaciones
(el 62% debido a hospitalizacién, 35% a medicamentos), y el costo particular en
aquellos que presentaban alguna complicacion se estim6 de 1,833 hasta 25,444
délares por paciente. (44)
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En un estudio de 110 pacientes donde se clasificé a los pacientes respecto a bajo o
alto riesgo en la escala de Blatchford, se evaluaron los resultados clinicos y los costos,
y se aleatorizé a pacientes con sangrado no variceal y signos vitales normales a recibir
endoscopia en las primeras horas de su llegada al servicio contra un dia después. Los
resultados demostraron que los hallazgos endoscopicos y clinicos no fueron
diferentes, la estancia hospitalaria fue de un dia Vs tres dias respectivamente. Los
costos a quienes se les realizé de manera electiva fueron 3,662 dolares contra 2,068
délares en los que se les realizé pocas horas después de ser admitidos al Servicio de
Urgencias. Se concluye que los hallazgos clinicos y endoscépicos pueden ser
utilizados para clasificar (Triage) los pacientes con un riesgo minimo de resangrar,
para no ser admitidos innecesariamente a hospitalizacion con reduccion de los dias de
estancia y los costos hospitalarios realizando la endoscopia durante las primeras
horas. (45)

En el Reino Unido, las recientes guias NICE del 2012 presentan la evaluacion del
impacto economico respecto al sangrado de tubo digestivo alto no variceal en un
estudio realizado en 1999 por Lee; colaboradores y debido a que sélo se encontré un
articulo, se decidi6 la construccion de un modelo econémico para comparar cuatro
diferentes estrategias (endoscopia antes de las 4 horas de presentacion, a las 12,y 24
horas, un ultimo modelo era referente al horario de guardia a partir de las 5pm u
horario habil de 8 am a 5pm). Se avalaron pacientes de alto y bajo riesgo de
mortalidad acorde al puntaje de Rockall. EI componente de costo principal fue la
estancia hospitalaria, la cual fue menor en los pacientes que se les realiz6 la
endoscopia en un plazo de 24 horas. En el andlisis por grupo con puntaje pre
endoscopico de Rockall de 0-1 puntos era menos costoso en cuanto a dias de
estancia hospitalaria que aquellos que se les realizaba dentro de las primeras 4 horas.
(18). Hay estudios que informan la diminucion de los dias de estancia hospitalaria con
el potencial ahorro de los recursos sin embargo, no se hizo el estudio de evaluacion
economica (Jairath y colaboradores). En conclusion existen pocos estudios que
analicen desde la perspectiva econdémica dicha situacién siendo los Unicos de indole
internacional que demuestren que la endoscopia realizada antes de las 12 horas tenga
un impacto econdémico en esta patologia, en México no existe alguno de esta
naturaleza que nos ofrezca una idea de esta préctica.

Por todo lo anterior comentado en base a los estudios existentes hasta la fecha
podemos ver que el sangrado de tubo digestivo alto no variceal es una patologia que
genera una importante demanda de los recursos de la salud, principalmente generada
por la descompensacion de comorbilidades previas, y que la endoscopia alta es piedra
angular en su diagnéstico y manejo, sin embargo los resultados clinicos y en cuestion
de costos se ven modificados por el momento en que es realizada la endoscopia
principalmente en aquellos pacientes estado de choque o bien puntaje alto en la
escala de Blatchford y Rockall, es decir una vez presentado el sangrado un paciente
entre mas tiempo demore la realizacion de esta, los resultados podrian verse
ensombrecidos, con un mayor consumo de los recursos y resultados clinicos
desalentadores como el re sangrado y la necesidad de cirugia, por lo tanto el
momento de la realizacién es punto clave, asi pues dentro de los antecedentes
descritos en un inicio se optd por hacer la endoscopia dentro de las primeras 24 horas
con resultados mas aceptables que aquella que se realiza después , posteriormente
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con otros estudios se observd que esta se podria realizar todavia antes de las 24
horas es decir dentro de las primeras horas de iniciado el sangrado, ya con
herramientas en la decision clinica como las escalas predictoras dando como
resultado un mejor prondstico y una reduccion de los dias de estancia hospitalaria
traducido en egresos seguros y menor consumo de los recursos.
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Planteamiento del problema

El sangrado de tubo digestivo alto no variceal es una urgencia médica comdn y causa
frecuente de mortalidad y morbilidad que se asocia a gran numero de
hospitalizaciones asi como un importante consumo de recursos hospitalarios. A nivel
nacional se han reportado cifras similares a las de la literatura mundial respecto a su
frecuencia, etiologia y mortalidad, respecto a un estimado de la demanda en recursos
no existe, sin embargo, un estudio que valore el comportamiento de dicha patologia
con un estudio econdmico que muestre un perspectiva esta patologia en nuestra
practica habitual. Los altos costos en sangrado digestivo no variceal son derivados
principalmente de una estancia hospitalaria prolongada asi como producto de la
descompensacién de comorbilidades previas. Diversos estudios han encontrado que
el tiempo de realizacién de la endoscopia es una razén para que esto suceda puesto
que demorar el procedimiento se asocia a que los resultados diferentes en el ambito
costo-efectividad, es decir la relacién tiempo y endoscopia es relevante.

Considerando lo anterior a nivel local no existe un estudio econémico nacional que
haya evaluado el costo-efectividad de la actividad endoscépica con respecto al tiempo
de su realizacién dentro del sangrado de tubo digestivo no variceal en nuestra practica
habitual, por lo cual realizamos una investigacién para proporcionar dicha informacion
y, consecuentemente, modificar el tiempo de realizacion de la actividad endoscopica
con el fin de disminuir los costos derivados por esta patologia en especial.

Justificacion

Estudios previos han demostrado que el sangrado de tubo digestivo alto tiene una
demanda de recursos de salud significativos, principalmente por la prolongacion de los
dias de estancia hospitalaria asi como la descompensacion de comorbilidades previas
principalmente aquellas relacionadas con la pobre tolerancia a la hipovolemia
(Cardiopatias, insuficiencia renal cronica, diabetes mellitus etc.). Otro dato importante
es como influye el tiempo de realizacion del procedimiento endoscopico en cuanto a
resultados clinicos y en costos, y que depende de factores como el estado del
paciente, la existencia de los recursos necesarios para la realizacién y la gestion
médica. En nuestro entorno particular la viabilidad resulta posible por la cantidad de
pacientes con estas caracteristicas que son manejados asi como de la los insumos
necesarios para su realizacion.

Por lo anterior, nuestro estudio pretende conocerlos resultados en nuestro entorno
particular, comparando el tiempo del procedimiento endoscopico que solamente difiere
en el tiempo de realizacion y que tiene resultados comunes, pero con tasas de éxito y
costos diferentes expresados en la practica clinica diaria o habitual, con el fin otorgar
el conocimiento para recomendar el momento oportuno de la realizacion de la
endoscopia y asi optimizar los costos Yy resultados clinicos y con el fin de facilitar la
gestion econdmica asi como obtener el maximo beneficio de dicha alternativa
refutando o reafirmando la informacién existente. Una vez con obtenidos los
resultados y conclusiones la intencion de generalizar los hallazgos sera uno de los
objetivos a mediano plazo para aquellos hospitales cuenten con una infraestructura
suficiente y que manejen pacientes con las caracteristicas similares a las de este
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estudio y con esto cubrir necesidades en cuanto la disminucion de los costos
propiciados por esta patologia con un beneficio optimo clinico a la par, beneficiando no
solamente de manera directa a los pacientes sino ademas a los prestadores de
servicios, en este caso instituciones publicas, de tal manera que los recursos que se
ahorren puedan ser utilizados en otras areas. Dicho beneficio bien podria ser utilizado
a nivel nacional por la cantidad de hospitales que reciben a pacientes con estas
caracteristicas.

Pregunta de investigacion

¢, Cudl de las dos intervenciones endoscopicas, la urgente (antes de 12 horas) o
aquella que se realiza de manera temprana (después de 12 horas pero antes de
24 horas) es mas costo-efectiva en los pacientes adultos con sangrado de tubo
digestivo alto no variceal en un Hospital de Tercer Nivel del Instituto Mexicano
del Seguro Social?
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Hipotesis

La intervencidn endoscoOpica urgente es mas costo-efectiva en los adultos con
sangrado de tubo digestivo no variceal en comparacion con endoscopia temprana en
un hospital de tercer nivel de atencion del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Objetivo general

1. Evaluar si la realizacion de endoscopia urgente es mas costo-efectiva que la que se

realiza de manera temprana en pacientes con sangrado de tubo digestivo no
variceal.

Objetivos especificos

1.

2.

3.

Determinar los resultados en salud: Re sangrado, transfusion de paquetes
globulares, cirugia abdominal, dias de estancia hospitalaria y mortalidad.
Determinar los costos derivados de las alternativas endoscOpicas, urgente y
temprana.

Estimar las razones promedio de costo-efectividad de las dos alternativas y analisis
de sensibilidad.

Pacientes, material y métodos

Disefio del estudio

» Estudio de cohorte

»= Por la maniobra del investigador: Observacional

= Por el nimero de mediciones: Longitudinal

» Por la temporalidad del fenébmeno y la fuente de informacion: Prospectivo
» Por el proposito: Estudio de costo-efectividad

Disefio del estudio que comprendié el seguimiento observacional de pacientes con
sangrado de tubo digestivo alto no variceal a partir del inicio de la manifestacion
clinica del sangrado, manejo pre endoscopico, realizacibn de la endoscopia
urgente o temprana, con el fin de comparar los costos y efectos de estas dos
alternativas.
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Figura 1. Esquema de disefio de estudio
Poblacion de estudio

La poblacion en estudio fueron pacientes mayores de 18 afios derechohabientes del
IMSS, que acudieron al Servicio de Endoscopia de la UMAE Hospital de
Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI México distrito federal con
diagnostico de sangrado de tubo digestivo alto manifestado por hematemesis, melena,
hematoquezia o vomito en asientos de café de noviembre 2012 a noviembre del 2013,
referidos de las unidades de Primer, Segundo, Tercer nivel de atencidén o directamente
de su domicilio.

Criterios de seleccioén

Criterios de inclusion:
= Sujetos mayores de 18 afos
» Diagnéstico de sangrado de tubo digestivo alto no variceal activo por
endoscopia
» Pacientes que cumplieran con el seguimiento de 30 dias una vez presentado
el sangrado

Criterios de exclusion:
= Aquellos con sangrado que no se les realizé endoscopia con sangrado de
tubo digestivo alto (angina inestable, datos de perforacion )
» Inestabilidad hemodinamica pese infusion de 2L con soluciones cristaloides
o coloides FC115x", Pa <90/60 mm Hg
= Plaguetas menores de 20 mil en la biometria hematica
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Criterios de eliminacion:
= Sangrado de tubo digestivo tipo variceal

Tamarfo de la muestra

Fue calculado en base a diferencia de medias de los datos presentados en el articulo
publicado por el Dr.Lim CH et al. Outcomes for Suspected Upper Gastrointestinal
Bleeding with Urgent Endoscopy - Endoscopy 2006; 38: 581-585, donde se tomé en
cuenta los dias de estancia hospitalaria con realizacion de la endoscopia antes de 13
horas (5.6 + 3.7 Vs 19.5 +30.5 dias); P= 0.002) donde es la diferencia entre las
medias de resumen, DE es la medida de dispersion, a es el error aceptado en la
aseveracion de que la diferencia entre las medias es real, 5% (0.05%) y B es el error
aceptado en la aseveracion de que la no diferencia entre las medias es real con un
20%. La formula fue la siguiente n=2 [(Za-Z() DE]2 / p1 -p2.

a= 0.005, Poder=0.80
Media 1= 5.5

Media 2= 19.5
DE1=3.7

DE2= 30.5

n2/nl1 =1.00

nl =230

n2 =30

A este nUmero se agregaran agrega un 20% de pérdidas mas 10 pacientes
por cada variable confusora, quedando en total 126 pacientes

Procedimiento de seleccion de muestra

Se incluyeron todos los pacientes con diagnéstico de sangrado de tubo digestivo alto
no variceal y que cumplan con los criterios de seleccion.

Descripcion de variables

Variables independientes o predictoras
= Endoscopia urgente (antes de las 12 horas)
= Endoscopia temprana (después de las 12horas pero dentro de las 24 horas)

Variables dependientes o de resultado
= Costos derivados de las alternativas endoscopicas (urgente y temprana)
= Consecuencias: Dias de estancia hospitalaria, re sangrado, muerte.

Variables confusoras:
» Edad, enfermedad cardiovascular (hipertension arterial, evento vascular
cerebral o isquemia miocardica), insuficiencia renal, insuficiencia hepdtica,
hipertension arterial, diabetes mellitus, cancer, consumo de farmacos
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anticoagulantes y/o anti-agregantes plaquetarios, reingreso por re sangrado,
puntaje de alto riesgo (escala Rockall).

Definicién de variables
Ver Anexo 3.

Descripcién general del estudio

Se llevd a cabo un estudio de costo-efectividad para evaluar dos estrategias de
manejo del sangrado de tubo digestivo alto no variceal. Se observé y registré en qué
momento se realiz6 la endoscopia de iniciado el sangrado alto no variceal se procuré
los tiempos exactos desde el inicio del sangrado del pacientes, la hora en que acudio
a su valoracion médica, la ahora en que acude al hospital de especialidades y en qué
momento se realizo el estudio endoscopico. El disefio del estudio es una cohorte
observacional, y no se tuvo ninguna influencia en la decision del tiempo de
realizacion de la endoscopia. Del expediente se obtuvieron los datos en qué
momento se llevé a cabo la endoscopia, el inicio del sangrado, los tiempos que el
paciente tardo en trasporte del lugar donde present6 el sangrado al hospital; la
poblacion objetivo del estudio comprendid los pacientes que cumplieron los criterios de
seleccion previamente mencionados.

Se incluyeron todos los pacientes con sangrado alto no variceal, que acudieron
al servicio de Endoscopia Centro Médico Siglo XXI contando el tiempo desde el
momento de la manifestacién clinica de sangrado, que fueron referidos de las
Unidades de Primer, Segundo, Tercer nivel de atencién o que provenian de su
domicilio directamente y que fueron hospitalizados en CMN Siglo XXI, o
regresaron a su hospital de referencia con un seguimiento de 30 dias. La
realizacion de la endoscopia fue realizada por los medico adscritos al servicio de
endoscopia del Hospital de Especialidades Centro Médico Siglo Xl asi como de los
médicos en adiestramiento endoscoépico, para la realizacion de una endoscoépica en
aquel paciente de urgencia cuentan con un minimo de 300 endoscopias realizadas y
supervisadas; todos los médicos que realizaron este procedimiento tuvieron
previamente estandariza la misma técnica tanto diagnostica como terapéutica. El
equipo de endoscopia con el que se llevé a cabo los estudios cuenta con
mantenimiento todos los dias antes y después de cada procedimiento, los colores de
la imagen, la insuflacion de aire y la aspiracién se calibran previo procedimiento, en
caso de fallar alguno fue reemplazado en un plazo no mayor de 48 horas.

Etapas

1. Consistio en la identificacién de posibles casos de sangrado de tubo digestivo
alto no variceal a su llegada e ingreso a la Unidad de Admisién Continua del
Hospital. Esto se llevd a cabo por medio del residente en turno de
Gastroenterologia que de manera rutinaria las 24 horas del dia los 7 dias de la
semana informé al médico en adiestramiento endoscépico en turno de todos los
pacientes con sangrado de tubo digestivo que llegaron. Posteriormente una vez
gue el paciente se le realizd la endoscopia se integré a la cohorte solo aquellos
pacientes identificados que tuvieron evidencia de hemorragia digestiva alta no
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variceal diagnosticada por endoscopia, y que cumplieron con los criterios de
seleccion.

2. Una vez identificados por medio de los criterios de seleccion los pacientes que
integraron la cohorte se solicitd el consentimiento informado para tener acceso
a informacién de cada uno de pacientes; el momento de solicitud se determiné
una vez que el paciente se encontré estable con facultad de entendimiento para
solicitarselo, cuando el paciente no tuvo las condiciones adecuadas para el
entendimiento; se solicit6 a su familiar posterior a la realizaciéon de la
endoscopia. El tiempo cero fue considerado desde el momento de inicio
del sangrado hasta el momento en que se inicia la sedacion para la
endoscopia.

3. Una vez que se contd con el consentimiento informado los datos fueron
recabados del expediente clinico por médico residente de Gastroenterologia
previamente capacitado especificamente para identificar a los pacientes
adecuados y transcribir con exactitud los datos de la historia clinica en la
herramienta estandarizada (cuestionario). La extraccion de los datos fue
continua hasta el egreso del paciente. Los datos fueron reunidos acerca de los
datos demograficos del paciente, gravedad de la presentacion, edad y
comorbilidades mediante puntuacibn de Rockall, uso concomitante de
farmacos, uso de medicamentos en el manejo pre endoscopico (procinéticos e
inhibidores de bomba de protones), el diagndstico y, tratamiento endoscopicos,
el momento preciso y la fecha de presentacién del sangrado de tubo digestivo
alto no variceal y de cada una endoscopia que fueron realizadas asi como los
datos generales de la curso de su estancia hospitalaria hasta el dia de su
egreso. Especial atencion a la recurrencia de la hemorragia y la necesidad de
cirugia para el control de la hemorragia recurrente, dias de estancia hospitalaria
y muerte. Para en analisis econdmico en la hoja recolectora se identifico el uso
y frecuencia de estudios de laboratorio, estudios de gabinete, dias de estancia,
interconsulta a especialidades y dias en la unidad de cuidados intensivos.

4. Aquellos pacientes que fueron egresados, se consideraron como re sangrado
aquellos que manifestaron nuevamente datos de sangrado de tubo digestivo
alto dentro de los primeros treinta dias de haber presentado el primer episodio
por el cual fueron ingresados previamente, y su analisis se realizé tomando en
cuenta los datos registrados de su ingreso previo en conjunto con los que
desarrollaron en la nueva hospitalizacion. Los pacientes que fueron egresados
a su Hospital de referencia se continué el seguimiento con la recoleccién de
datos de su expediente clinico hasta su egreso mediante visitas consecutivas.

Analisis econdmico.

Se llevd a cabo un analisis de costo efectividad que compara las dos alternativas de
tratamiento de endoscopia (Formula 1). La evaluacion se llevé a cabo desde la
perspectiva del proveedor de servicios de salud (Instituto Mexicano del Seguro Social).
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Los costos que se evaluaron fueron los costos médicos directos. El horizonte de
andlisis fue de 4 semanas por lo que no fue necesaria la tasa de descuento. La

medicion de los costos se llevd a cabo en unidades naturales de cada actividad.

Férmula 1;

Costo por unidad de salud =

Costo tratamiento A- costo tratamiento B

Efectividad tratamiento A- efectividad tratamiento B

Para estimar los costos se identificaron los bienes y servicios que se proveen en la
atencion a los pacientes con sangrado de tubo digestivo no variceal a quienes se les
realiz6 una endoscopia urgente o una endoscopia temprana (Figura 2). Para identificar
los costos se realizé un diagrama de flujo de la atenciéon médica. Las categorias de
costos que incluyen el procedimiento endoscoépico y la atencién médica necesaria en
cada una de las alternativas. Las categorias de costos identificadas fueron las
siguientes: estancia hospitalaria (costo por dia de estancia), estudios de gabinete
(costo por radiografias de torax y abdomen, electrocardiograma, ultrasonido abdominal
y serie géstrica), interconsultas a especialidades médicas.

Figura 2. Esquema de como se llevé a cabo el analisis econdmico.

Perspectiva del analisis:

Institucional

| Medicién de costos por

Objetivo actividad

Determinar si la realizacién de

endoscopia urgente es mas
costo-efectiva que la que se
realiza de manera temprana en

Tipo de andlisis:

Costo-efectividad

pacientes con sangrado de tubo
digestivo no variceal

Medicién de los efectos
por actividad

Andlisis de
resultados:

Analisis de
sensibilidad

En el cuestionario de recoleccién de informacion para cada paciente se cuantificaron
las cantidades de cada una de las categorias de bienes provistas al paciente.
Posteriormente se capturd la informacion de cantidades en una base de datos.
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Etica

Posteriormente se valuaron las cantidades de costos por los precios unitarios
correspondientes. Los costos se valuaron con base en los costos unitarios reportados
en el diario oficial de la  federacion (DOF 2013) acuerdo
ACDO.SA3.HCT.200313/65.P.DF, y anexo dictado por el H. Consejo Técnico en la
sesion ordinaria celebrada el 20 de marzo de 2013. No se realizé una separacion de
los costos fijos y los variables de las categorias de bienes y servicios. Se consideré
gue los costos reportados por el DOF incluyen un componente correspondiente de
costos fijos y no se afiadieron otras categorias como costos de capital o de equipo o
de persona que pueden considerarse como costos fijos.

Los resultados de salud o consecuencias en salud se identificaron como frecuencia en
cada grupo de resangrado asociado con el tratamiento por endoscopia y la efectividad
se identific6 como la disminucién de la frecuencia de resangrado.

Por un lado se realiz6 un analisis deterministico de una via y un analisis estadistico
multivariado para identificar los parametros que tienen mayor influencia en los
resultados de costo efectividad. Se calculé las razones de costo-efectividad promedio
e incremental para determinar cual fue la alternativa mejor o mas eficiente.

Analisis de sensibilidad

El andlisis de sensibilidad consider6 las variaciones estadisticas de todas las
independientes en el estudio y su efecto en dos variables dependientes que son los
dias de estancia hospitalaria y la frecuencia de eventos de re-sangrado en cada uno
de los grupos de comparacion. Para llevar el andlisis de sensibilidad se generaron los
intervalos de confianza ajustados que resultaron de las predicciones del nimero de
dias de estancia y de los costos totales. Se evaluaron distintos modelos de regresion y
se eligio el modelo con el mayor ajuste medido por las estadisticas de ajuste global del
modelo F y la R cuadrada ajustada. Posteriormente las predicciones de intervalos de
las variables dependientes (con base en los nuevos errores estandar de los
coeficientes) se utilizaron en el analisis de costo efectividad para verificar si los
resultados encontrado en el caso base se modificaban.

Analisis estadistico

Las variables tipo caracteristicas demogréficas de los sujetos se describieron en
términos de promedios (x desviacion estandar) y porcentajes. Las variables
cuantitativas se compararon utilizando pruebas paramétrica con t Student. Las
variables dicotomicas se compararon utilizando prueba exacta de Chi cuadrada. Una
regresion logistica con modelo efectos mixtos se utilizé para examinar la relacion entre
el tiempo de la endoscopia y los factores de confusion re sangrado y muerte. Para lo
dias de estancia hospitalaria se realiz6 un regresion lineal. Se considerd
estadisticamente significativa con un valor de p< 0.05. Para el andlisis de los datos se
utilizé el paquete estadistico SPSS version 20.
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1. La presente investigacion tomd como base de juicio las normas éticas de
obligacion universal para la investigacion en humanos adoptados por la Secretaria
de Salud e indicadas en el titulo V, articulos del 96 al 103 de la Ley General de
Salud de los Estados Unidos Mexicanos y en las normas relativas de ética de
investigacion biomédica en humanos fijadas en la Declaracion de Helsinki y
modificadas en la Asamblea Médica Mundial en Hong Kong.

2. Este estudio se consider6 sin riesgo ( Art. 17) ya que son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los
gue no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las
variables fisiologicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se identifiquen ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta.

3. Cada procedimiento de endoscopia fue autorizado y firmado por escrito por el
paciente, quien fue informado ampliamente de dicho procedimiento por su servicio
tratante del Hospital Centro Médico Nacional Siglo XXI. En el momento de la
captura de los datos se registr6 el nombre del paciente, pero se le asigné una
clave numeérica de identificacion, la cual servira para identificar cada caso en el
momento del proceso de datos. Para que el consentimiento informado se
considero existente, el sujeto de investigacidon o, en su caso, su representante
legal recibi®6 una explicacion clara y completa, de tal forma que la pudo
comprender. Se le explicé que la seguridad de que no se identificd ni identificara
en un futuro al sujeto y que se mantuvo la confidencialidad de la informacién
relacionada con su privacidad.

4. EIl proyecto fue aprobado por el Comité Local de Investigacion del Hospital de
Especialidades en el mes de Febrero del 2012, registro no. R-2012-3601-216.

Recursos para el estudio.

Recursos humanos. El protocolo contdé con la participacion de personal médico
capacitado en la realizaciébn del procedimiento endoscopico, en total 11 médicos
endoscopistas , un anestesiologo por turno, 3 médicos internistas en el Servicio de
Urgencias por turno que otorgaron la primera valoracion y manejo a los pacientes con
sangrado de tubo digestivo alto y un médico gastroenterdlogo en el turno matutino que
otorgd valoracion y manejo a los pacientes con sangrado digestivo alto, asi como de
un residente por turno que participd en la valoracion y manejo. Se cont6 con 2
enfermeras por turno.

Recursos materiales:

» Hojas blancas, lapices, carpetas, computadora, impresora y tinta, teléfono,
equipos y software

= Endoscopio FUJINON Proceso/EPX-203 en total de 4

» El lugar donde se realizaron las endoscopias cuenta con las condiciones 6ptimas:
Camilla fija, toma de oxigeno a pared, aspirador, iluminacién adecuada, tarja de
aseo para material, lavamanos para personal, mesa de acero para colocacion de
instrumental.
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Los recursos materiales que se comentaron previamente se encuentran dentro del
Cuadro Basico del IMSS, los cuales fueron utilizados en el protocolo. Este
protocolo no recibié financiamiento. Este estudio conto con la factibilidad de su
realizacion; en el aspecto de recursos humanos se contdé con el personal
capacitado con experiencia suficiente para realizar el estudio, y en el aspecto de
materiales existe la infraestructura necesaria para la recoleccion de datos y su
analisis. El universo de trabajo fue factible ya que la poblacion anual aproximada
atendida por el Hospital de Especialidades Centro Médico Siglo XXI es mayor de
300 pacientes por afo.
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Resultados

Los pacientes admitidos al servicio de urgencias del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI con diagndstico de sangrado de tubo digestivo no
variceal en el periodo del 1 de noviembre del 2012 al 30 de noviembre del 2013
fueron un total de 297. De ellos, 85 fueron excluidos porque tenian uno o varios de los
criterios de exclusion: sangrado variceal (58), inestabilidad hemodindmica (17),
plaquetas menor a 20 mil (9), datos de perforacién (1). Los pacientes incluidos en el
estudio fueron 212, de los cuales se formaron dos grupos dependiendo del momento
en el que se les realizé la endoscopia: el Grupo A incluyé a los pacientes de doce
horas o menos. En este grupo se incluyeron 113 pacientes. En el grupo B se incluyé a
los pacientes a quienes se les realizé la endoscopia después de doce horas de inicio
del sangrado. En este grupo se incluyeron 99 pacientes. Durante el estudio un
paciente fallecié dentro del grupo de mas de doce horas (grupo B), la causa de muerte
fue sepsis posterior al evento quirdrgico.

Descripcién de la poblacion

La Tabla 1 muestra las caracteristicas generales de la poblacion de estudio .El
promedio de edad y la distribucién de género no reporté diferencias significativas en
ambos grupos. El promedio de edad en el grupo de menos de 12 horas fue de 51.7
(DE=16.3) y en el grupo de mas de 12 horas fue de 54.9 (DE=16.3). En cuanto al sexo
de los pacientes, el 62.6% del total de la muestra estudiada fueron mujeres,
proporciones semejantes se presentan en ambos grupos. En cuanto a escolaridad, del
total de la muestra estudiada, el mas alto porcentaje correspondié a estudios de
primaria (25%). Llama la atencidén que porcentajes similares de pacientes tenian nivel
preparatoria y estudios universitarios (18.9%). Ambos porcentajes fueron semejantes
en ambos grupos y no se encontraron diferencias significativas. (Tabla 1)

En cuanto al estado civil, predominé en ambos grupos estar casado con 54.7%
seguido de soltero con 24% sin diferencia significativa en los grupos. En cuanto a la
dependencia econdmica, el 49% reporté no depender de nadie, seguida de 22.5% de
esposo(a) e hijos 18.3% sin diferencia significativa en los grupos (Tabla 1)
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas

Endoscopia Endoscopia
<12 horas > 12 horas Total
N=113 (%) N=99 (%) n =212 Valor de p
Edad
18-30 18 6 24 0.104
31-50 35 36 71
51-70 44 37 81
71-100 16 20 36
Promedio 51.7+16.3 54.9 +16.3 53.12 +16.3
Sexo
Mujeres 77 (68.1%) 62 (62.6%) 139 (62.6%) 0.469
Hombre 36 (31.8%) 37 (37.3%) 73 (34.4%)
Escolaridad
Ninguno 2 (0.93%) 1(0.47%) 3(1.4%) 0.357
Primaria 26(12.2%) 27(12.7%) 53(25%) 0.619
Secundaria 19(8.9%) 19(8.9%) 38(17.9%) 0.652
Preparatoria 26(12.2%) 14(6.6%) 40(18.9%) 0.100
Técnica 16(7.5%) 16(7.5%) 32(15.1%) 0.923
Universidad 23(10.8%) 17(8%) 40(18.9%) 0.382
Posgrado 1 (0.4%) 5(2.3%) 6(2.8%) 0.456
Estado Civil
Casado 56(26.4%) 60(28.3%) 116(54.71%) 0.494
Soltero 30(14.1%) 21(9.9%) 51(24%) 0.212
Viudo 12(5.6%) 8(3.7%) 20(9.4%) 0.766
Divorciado 3(1.4%) 3(1.4%) 6(2.8) 0.869
Separado 2(0.94%) 3(1.4%) 5(2.3%) 0.158
Unidn libre 10(4.7%) 4(1.8%) 14(6.6%) 0.546
Dependencia
Econdmica
Padres 10(4.7%) 8(3.7%) 18(8.4%) 0.547
Hijos 19(8.9%) 20(9.4%) 39(18.3%)
Esposo (a) 29(13.6%) 18(8.4%) 47(22.5%)
Ninguno 54(25.4%) 50(22.5%) 104(49%)
Otros 1(0.47%) 3(1.3%) 4(1.8%)
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En cuanto a factores de riesgo la ingesta de alcohol y consumo de tabaquismo se
observo en 27% y 29.7% respectivamente sin diferencia significativa en los ambos
grupos; la pérdida de peso de previa al sangrado (5kg en los ultimos 6 meses) se
observé en 19.8% sin diferencia significativa en los grupos (Tabla 2).

Tabla 2. Factores de Riesgo

Factores de riesgo Endoscopia Endoscopia Chi cuadrada
<12 horas > 12 horas Total Valor de p
N=113 (%) N=99 (%) n =212
Ingesta de alcohol | 33 (29.2%) 26 (26.2%) 59 (27%) 0.374
Tabaquismo 34 (30.1%) 29 (29.3%) 63 (29.7%) 0.899
Pérdida de peso 22 (19.4%) 20 (20.2%) 42 (19.8%) 0.515

Condiciones clinicas

Dentro de

los antecedentes patolégicos personales,

las comorbilidades mas

frecuentes fueron la hipertension arterial sistémica (41%), antecedente de Ulcera o
gastritis previa (25%) y diabetes mellitus tipo 2(18.3%) sin diferencia significativa en
ambos grupos. El antecedente de sangrado previo se observé en 28% de los cuales el
23% tenia dos episodios, el 3.3% de tres a cinco episodios y mas de cinco episodios
1.8% no diferencia entre ambos grupos. La ingesta de medicamentos como acido
acetil salicilico se observé en 21%, diclofenaco 18.8% y omeprazol 21.6% sin
diferencia entre ambos grupos (Tabla 3).

Tabla 3. Comorbilidades, episodios de sangrado e ingesta de medicamentos

Endoscopia Endoscopia Chi cuadrada
<12 horas > 12 horas Total Valor de p
N=113 (%) N=99 (%) n =212
Comorbilidades
Infarto al corazén 4(1.8%) 4(1.8%) 8(3.7%) 0.564
Insuficiencia cardiaca 8(3.7%) 2(1%) 10(4.7%) 0.109
Enfermedad vascular 13(6.1%) 15(7%) 28(13.2%) 0.281
HAS 45(21.2%) 42(19.8%) 87(41%) 0.403
Artritis R. 6(2.8%) 8(3.7%) 14(6.6%) 0.296
Gastritis o Ulcera previa 25(11.7%) 28(13.2%) 53(25%) 0.191
Cirrosis 10(4.7%) 9(4.2%) 19(8.9%) 0.569
Diabetes Mellitus 23(10.8%) 16(7.5%) 39(18.3%) 0.272
IRC 24(11.3%) 14(6.6%) 38(17.9%) 0.112
Cancer 4(1.8%) 6(2.8%) 10(4.7%) 0.294
VIH SIDA 0 2(0.94%) 2(0.94%) 0.217
Episodios
Primer episodio de sangrado | 85(40%) 67(31.2%) 152(71.6%) 0.447
Dos episodios 25(11.7%) 24(11.3) 49(23%)
3 a 5 Episodios 2(0.94%) 5(2.3%) 7(3.3%)
Mas de 5 episodios 1(0.47%) 3(1.4%) 4(1.8%)
Medicamentos
Acido acetil S. 20(9.4%) 25(11.7%) 45(21.2%) 0.120
Diclofenaco 18(8.4%) 22(10.3%) 40(18.8%) 0.160
Omeprazol 21(9.9%) 25(11.7%) 46(21.6%) 0.157
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Datos y antecedentes del sangrado

En total 60 pacientes tenian antecedente de sangrado previo, 32 de ellos en el grupo
de mas de doce horas y 28 en el grupo de menos de 12 horas. Dentro de los
diagndsticos se encontro que el 5.7% no tenia una causa identificada, la gastritis se
observo en 4.7%, Ulcera gastrica en 3.7% sin significancia estadistica entre los grupos.

Tabla 4. Antecedente de causa de sangrado digestivo alto de sangrado previo

Endoscopia Endoscopia Chi cuadrada
<12 horas > 12 horas Total Valor de p
n (28) n (32)
Causa no identificada 4 8 12(5.7%) 0.3420
Gastritis 5 5 10(4.7%) 0.521
Ulcera géstrica 4 4 8(3.7%) 0.494
Ectasia Vascular 5 2 7(3.3%) 0.240
Ulcera duodenal 2 4 6(2.8%) 0.673
Esofagitis 0 2 2(0.94%) 1.000
Angiodisplasia 1 1 2(0.94%) 0.599
Dieulafoy 0 0 0 0.523
Céancer 1 1 2(0.94%) 1.00
Sangrado variceal 3 5 8(3.7%) 0.709
Gastritis y esofagitis 1 0 1(0.47%)
Ulcera géstricay gastritis 1 0 1(0.47%)
Ulcera gastricay Angiodisplasia | 1 0 1(0.47%)
Total 28 32 60(28.30%)

Referente al sangrado digestivo motivo del estudio,

se interrogd acerca de la

atencion previa recibida antes de su llegada al Hospital de Especialidades. Los
pacientes fueron atendidos previamente por médicos internistas en un 52.8%, por

urgencidlogos en un 17.2% y por gastroenterélogo en un 17% (p>0.05). Hubo una

diferencia estadisticamente significativa entre los grupos con p=0.034. Aquellos
pacientes con realizacion de endoscopia después de doce horas fueron hospitalizados
en mayor numero (35%) comparado con aquellos con endoscopia antes de doce horas
12.7% (p =0.001) (Tabla 5)

Tabla 5. Especialidad médica en la atencion previa a la realizacién de la endoscopia

Endoscopia Endoscopia Chi cuadrada
<12 horas >12 horas Total Valor de p
N=113 (%) N=99 (%) n =212
Médico Familiar 5(2.3%) 17(8%) 22(10.3%) 0.034
Urgenciélogo 20(9.4%) 16(7.5%) 36(17.2%)
Internista 63(29.7%) 49(23.1%) 112(52.8%)
Gastroenter6logo 24(11.3 %) 13(6.1%) 37(17%)
Cirujano 0 3(1.4%) 3(1.4%)
Otro 1 (1%) 1(1%) 2(0.94%)
Atencion previa 28(13.2%) 87(41%) 115(54.2%) 0.001
Hospitalizacion CMN SXXI | 27(12.7%) 75(35.3%) 102(48.1%) 0.001
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Una vez admitidos en la sala de urgencias se evalu6 las condiciones clinicas de los
pacientes a su llegada al Hospital de Especialidades; el 41% se encontraba en estado
de choque con predomino en numero en aquellos con endoscopia después de doce
horas (32%) comparado con 8.4% con una p=0.001, de estos el grado uno fue el mas
prevalente con 25.4%. La presentacion del sangrado de tubo digestivo se observé
como vomito en poso de café en el 32%, hematemesis en 7%, hematoquezia en 6.1%,
sincope en 14%, y melena con predomino 82% (Tabla 6).

Tabla 6. Caracteristicas clinicas previas a larealizacién de la endoscopia

Endoscopia Endoscopia
<12 horas > 12 horas Total Valor de p
N=113 (%) N=99 (%) n =212
VOémito en poso 32(15%) 37(17%) 69(32%) 0.104
Hematemesis 7(3.3%) 8(3.7%) 15(7%) 0.206
Hematoquezia 5(2.3%) 8(3.7%) 13(6.1%) 0.391
Sincope 12(5.6%) 18(8.4%) 30(14%) 0.084
Melena 91(42%) 83(39%) 174(82%) 0.328
Present6 Choque 18(8.4%) 69(32%) 87(41%) 0.001
Grado | 14(6.6%) 40(18.8%) 54(25.4%) 0.304
Grado Il 3(1.4%) 22(10.3%) 25(11.7%) 0.304
Grado lll 1(0.47%) 7(3.3%) 8(3.7%) 0.304

Respecto a los parametros quimicos las cifras de hemoglobina, hematocrito y la
cuenta de leucocitos fueron aquellos con diferencia significativa en ambos grupos
como se describe a continuacion; la hemoglobina promedio en los pacientes con
endoscopia antes de las doce horas fue mayor en comparaciéon con aquellos con
endoscopia después de doce horas 8.4gr /£1.5 Vs 7+1.4 respectivamente. De igual
manera la cuenta de leucocitos fue menor en este grupo ( 6.6 mil) en comparacion
con el grupo de endoscopia mayor a doce horas (8.8 mil), el hematocrito en el grupo
antes de doce horas fue 32.3% Vs 28% del grupo de después de doce horas. El resto
de parametros medidos tales como albumina, TP, y creatinina no reportaron

diferencias.
Tabla 7. Promedio de pardmetros biogquimicos

Endoscopia Endoscopia
<12 horas >12 horas Valor de p
N=113 (%) N=99 (%)
Hemoglobina 8.4gr (£1.5) 7.0 (x1.4) 0.0001
promedio de
ingreso
Hematocrito 32.3% (£ 6.6) 28% (£ 5.8) 0.001
Albumina 35(1.2) 3.2(x1.3) 0.088
TP 13.32+2.3 13.30+1.7 0.957
Creatinina 1.65 (+ 1.50) 1.68 £ (1.27) 0.858
Leucocitos 6.6 (+ 4.8) 8.8 + (4.0) 0.001
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En cuanto a proceso de atencion, se evalud la especialidad y el nimero de veces que
se solicitdé una interconsulta desde su ingreso a admision continua hasta su egreso.
Se reportaron un total de 588 interconsultas para ambos grupos, 266+0.77 para el
grupo de menos de doce horas y 322+2.1 para el grupo de mas de doce horas con
p=0.001. Las especialidades mas frecuentemente solicitados fueron endoscopia (229),

gastroenterologia (212), nefrologia (40) y endocrinologia 28.

Tabla 8. Frecuencia de interconsultas por especialidad

Endoscopia Endoscopia

<12 horas > 12 horas Total Valor de p
Interconsultas N=113 (%) N=99 (%) n =212
Alergologia 1 3 4 0.269
Angiologia 0 3 3 0.316
Cardiologia 2 1 3 0.213
Cirugia 4 7 11 0.109
Endocrinologia 11 17 28 0.671
Gastroenterologia 115 97 212 0.507
Ginecologia 0 3 3 0.321
inhaloterapia 0 13 13 0.070
Maxilofacial 0 2 2 0.098
Medicina interna 3 19 22 0.089
Nefrologia 13 27 40 0.189
Neumologia 0 7 7 0.319
Reumatologia 4 7 11 0.552
Endoscopia 113 116 229 0.572
Total 266 +0.77 322+2.1 588 0.001

t Los pacientes tuvieron mas de una interconsulta de diferente especialidad.

Ademas se cuantificd la cantidad de estudios de gabinete realizados por grupo, la
radiografia de torax y abdomen en el grupo de mas de doce horas se solicitd con
mayor frecuencia comparado con el grupo de menor de doce horas (60+0.697 y
39+0.550 Vs 28+0.434 y 16+0.375, respectivamente, p=0.0001. El resto de estudios
tales como el electrocardiograma, ultrasonido abdominal y la serie gastrica se
reportaron en proporciones similares en ambos grupos. Dichos estudios se
evaluaron de forma global y no fue valorado el tiempo de realizacion antes o

después de la endoscopiay su hospitalizacion o egreso

Tabla 9. Estudios de Gabinete solicitados

Endoscopia Endoscopia Chi cudarada
<12 horas > 12 horas Total Valor de p
N=113 (%) N=99 (%) n =212

R. Térax 28 £0.434 60 + 0.697 88 0.0001

R. Abdomen 16 + 0.375 39 £ 0.550 55 0.0001

EKG 35+ 0.464 47 £ 0.628 82 0.030

Ultrasonido 3+0.161 2+0.141 5 0.763

Serie Gastrica 0 1+0.101 1 0.286
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En al apartado de tratamiento endoscopico, la endoscopia terapéutica en general se
efectué en 53% del total de las endoscopias, siendo mayor en el grupo de mas de
doce horas con 30% comparado con 16% en el grupo menor a doce horas con un
p=0.001. El desglose respecto a la aplicacibn de adrenalina (combinada), argon
plasma y hemoclips fue mayor en el grupo de mas de doce horas: adrenalina/AP en
7% antes de doce horas Vs 19% en el grupo de después de doce horas y adrenalina
/hemoclips  04% Vs 23% con una p=0.001. La triple terapia
(adrenalina/argon/hemoclips) se realiz6 en un paciente solamente en el grupo de doce

horas comparado con cinco en el de doce horas y mas.

Tabla 10. Tipo y técnica endoscopica

Endoscopia Endoscopia Chi cuadrada
<12 horas > 12 horas Total Valor de p
N=113 (%) N=99 (%) n =212
Endoscopia Terapéutica 35(16.5%) 64(30%) 113(53.3%) 0.001
Endoscopia con adrenalina | 18(8.4%) 50(23.8%) 68(32%) 0.001
Endoscopia con Argén 32(15%) 55(25%) 87(41%) 0.001
Hemoclips 3(1.4%) 17(8%) 20(9.3%) 0.001
Adrenalina + Argon 15(7%) 42(19%) 57(26.8%) 0.001
Adrenalina + Hemoclips 1(0.4%) 5(2.3%) 6(2.8%) 0.100
Triple terapia 1 (0.4%) 5(2.3%) 6(2.8%) 0.078

La aplicacion de las escalas pronosticas Rockall y Blatchford reportaron que aquellos
pacientes con mayor puntaje se ubicaban en el grupo de mayor de doce horas con

17.4% Vs 7.5% y 19.8% Vs 8.9% (p=0.001) respectivamente.

Tabla 11. Escalas de Rockall y Blatchford

Endoscopia Endoscopia Chi cuadrada
<12 horas > 12 horas Total Valor de p
N=113 (%) N=99 (%) n =212
Rockall
Alto 16(14.2%) 37(37.3%) 53(25%) 0.001
Intermedio 53(46.9%) 52(52.5%) 105(49.5%)
Bajo 44(38.9%) 10(10.2%) 54(25.5%)
n (113) n (99) Total
Blatchford
>12 puntos 19(16.8%) 42(42.4%) 61(28.7%) 0.001
<12 puntos 94(83.2%) 57(57.6%) 151(71.3%)

Los resultados obtenidos posteriores a la realizacién de la endoscopia revelaron que
la causa principal de sangrado en el total de la muestra fue gastritis erosiva (31%)
seguida de ulcera gastrica (26%) y ulcera duodenal (13.6%). Cabe mencionar que al
dividir los grupos las causas de sangrado cambian, ya que en el grupo de mas de
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doce horas la principal causa fue Ulcera gastrica con 17% Vs 8.9% con una p=0.001, y
la gastritis erosiva fue la mas frecuente en aquellos con menos de doce horas (p=

0.010).

Tabla 12. Causa de sangrado de tubo digestivo alto

Endoscopia Endoscopia Chi cuadrada

<12 horas > 12 horas Total Valor de p

N=113 (%) N=99 (%) n =212
Ulcera Gastrica 19(8.9%) 38(17.9) 57(26%) 0.001
Ulcera duodenal 10(4.7%) 19(8.9%) 29(13.6%) 0.023
Gastritis 44(20.7%) 23(10.8%) 67(31%) 0.010
Esofagitis 20(9.4%) 8(3.7%) 28(13.2%) 0.030
Angiodisplasia 11(5.1%) 9(4.2%) 20(9.4%) 0.532
Ectasia Vascular 10(4.7%) 13(6.1%) 23(10.8%) 0.218
Dieulafoy 0 3(1.4%) 3(1.4%) 0.100
Céancer 2(1%) 0 2(1%) 0.283
Otras 3(1.4%) 3(1.4%) 6(2.8%) 0.592

En cuanto a las variables centrales del estudio, la tabla 13 presenta los resultados

principales. Para el caso de

resangrado, cirugia y muerte no se observaron
diferencias significativas. En cuanto a dias de estancia hospitalaria, se observdé mas
namero de dias en el grupo de mas de doce horas con 4.29+2.58 Vs 1.92+1.94 con
una p=0.0001, el niumero de paguetes globulares también fue mayor en el grupo de
mas de doce horas, 1.33+0.819 paquetes Vs 1.7+0.977 paquetes con una p=0.0001.

Tabla 13. Resultado de objetivos

Endoscopia Endoscopia Chi cuadrada
<12 horas >12 horas Total Valor de p
N=113 N=99 n =212
Resangrado con segunda 4 8 12 0.129
endoscopia
Dias de estancia 1.92+1.94 429 +2.58 - 0.001
Hospitalaria 217 425 642
Transfusion PG 51(24%) 80(37.7%) 131(61.7%) 0.001
Paquetes Globulares (u) 1.33+0.819 1.7+0.977 - 0.001
68PG 138PG 206
Cirugia 1(0.4%) 1(0.4%) 2(0.94%) 0.365
Muerte 0 1(0.4%) 1(0.4%) 0.467

En aquellos pacientes que presentaron resangrado en el grupo de antes de doce
horas dos presentaron ulcera gastrica, uno ulcera duodenal y uno un tumor estromal;
En los pacientes del grupo de mas de doce horas 4 con Ulcera gastrica y 3 ulcera
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duodenal, uno solo presento lesion de Dieulafoy. Siete pacientes del total tenian
antecedente de alguna comorbilidad. Ningun paciente fue readmitido por sangrado
dentro de los 30 dias de seguimiento ya fuera por sangrado o por cualquier otro
motivo.
Tabla 14. Diagnostico endoscopico y antecedente de comorbilidad
en pacientes con resangrado

Endoscopia Endoscopia Antecedente de
<12 horas > 12 horas comorbilidad
n (113) n (99)

Cirrosis hepética
Hepatitis crénica virus C

Ulcera gastrica lla
Ulcera gastrica Ib
Tumor estromal
Ulcera duodenal la Diabetes mellitus
Ulcera duodenal la IRC

Ulcera duodenal la
Ulcera géstrica la
Ulcera duodenal la
Dieulafoy

Ulcera géstrica Ib

Hepatocarcinoma
) Sindrome de CREST
Ulcera gastrica lb

Ulcera gastrica la Uro sepsis

En cuanto a los lapsos de tiempo, para este estudio se tomaron en cuenta los
siguientes: tiempo que trascurre desde que el paciente presenta el sangrado de tubo
digestivo y acude por primera vez a atencion, tiempo que trascurre desde que acude a
valoracion a cualquier hospital y su traslado a Centro Médico Siglo XXl y tiempo que
trascurre desde que acude a Centro Médico y la realizacion en la endoscopia. El
promedio de horas para la realizacion de la endoscopia desde el inicio del sangrado
hasta la endoscopia en los pacientes del grupo de menos de doce horas fue 6.8+2.4 y
24.2+14 horas en el grupo de endoscopia de mas de doce horas. En general los
tiempos fueron mas cortos para aquel grupo con realizacion de la endoscopia antes de
12 horas, los resultados de los promedios y diferencia de medias se muestra en la
Tabla 15.

Tabla 15. Promedio de en horas de los diferentes lapsos.

Endoscopia Endoscopia Chi cuadarada
<12 horas > 12 horas P IC95%
N=113 N=99
Realizacién de 6.8+2.4 242 +14.6 0.001 20.1-14.6
endoscopia total
Sitio sangrado a 0.56+1.2 3.51+5.1 0.001 14.6-20.1
primera atencion
Traslado de hospital | 0.97 +1.9 12.29+11.2 0.001 9-13.5
a CMN
Una vez 252+1.3 3.59+27 0.002 1.8-4.1
hospitalizado CMN
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Andlisis bivariado

Se realizé un andlisis bivariado inicialmente con tabla de contingencia para las
variables resangrado, cirugia y muerte. Para la variable de resangrado se encontré
que el estado de choque grado Il tenia un OR de 4.2 IC (1.8-15-3) con un p=0.0017,
para estado de choque grado Il un OR 6.6 IC (1.15-36.1) p= 0.016, un puntaje alto
en la escala de Rockall tiene un OR 17.7 IC (3.7-83.9) p=0.001 y un puntaje >12
puntos en la escala de Blachtford OR 5.5 IC (1.6-19.1) p= 0.003. Para la variable
cirugia y muerte no se encontré relacion con ninguna variable en el andlisis bivariado.

Tabla 16. Andlisis Bivariado para resangrado

Valor de P OR IC
Muijer 0.93 1.05 0.31-3.62
Hombre 0.93 0.94 0.28-3.26
Grupo Il 0.80 1.17 0.36-3.80
Grupo IV 0.45 1.69 0.43-6.56
Infarto 0.48 0.96 0.93-0.99
ICC 0.43 0.95 0.92-0.98
Enfermedad Vascular 0.21 0.23 0.11-1.69
HAS 0.21 0.48 0.15-1.55
AR 0.34 0.93 0.89-0.97
Ulcera o gastritis 0.04 0.31 0.09-0.99
Cirrosis 0.34 0.46 0.09-2.29
Diabetes 0.35 2.58 0.32-20.60
IRC 0.37 2.50 0.31-19.48
Céncer 0.04 0.21 0.04-1.11
SIDA 0.01 0.06 0.00-1.94
Rockall alto 0.00 17.73 3.74-83.91
Rockall intermedio 0.00 0.09 0.11-0.68
Blachtford> 12 0.00 5.55 1.60-19.18
Atencion previa 0.14 0.38 0.09-1.43
Estado choque Il 0.02 4.26 1.18-15.39
Estado choque Il 0.02 6.47 1.16-36.18
Endoscopia >12 horas 0.16 2.40 0.69-8.21
Forrest | 0.08 3.37 0.88-13.58
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Andlisis multivariado

Para las variables dependientes resangrado y dias de estancia hospitalaria se realiz
un analisis multivariado y dependiendo de la escala de medicién de la variable, se
realizé una regresion lineal o bien una logistica.

Se observé para resangrado que la realizacion de la endoscopia después de las doce
horas no tenia significancia para explicar el resangrado OR 1.548 p=0.165 IC (0.836-
2.866), en cambio la presencia de choque grado Il (OR 2.064 IC95% 1.08-3.92) y lli
(OR 1.86, IC 1.049-3.30) y el puntaje de Rockall alto y Blachtford >12 puntos tenia
una p= 0.001 OR 17.73IC (3.7-83.9) y p=007 OR 1.55 IC (1.6-19) resultaron
significativas. Ninguna otra variable incluida tales como sexo, escolaridad, estado civil,
dependencia, antecedentes patoldgicos, antecedentes de sangrado, factores de
riesgo, condiciones clinicas, médico que otorgd la primera atencion se encontré6 como
explicativa de resangrado.

Tabla 17. Andlisis multivariado logistico para resangrado

Variable B OR Significancia I.C. 95% del
valor de B
Choque
Choque | 0.405 1.50 0.522 0.43-5.20
Choque Il 0.725 2.06 0.027 1.09-3.92
Choque I 0.622 1.86 0.034 1.05-3.31
Rockall
Rockall bajo -459 0.63 0.192 0.32-1.26
Rockall intermedio -1.229 0.29 0.020 0.10-0.82
Rockall alto 2.875 17.73 0.001 3.74-83.90
Blachtford
Blachtford <12 -0.857 0.43 0.007 0.29-0.79
Blachtford >12 1.713 5.55 0.007 1.60-19.18
Endoscopia >12 437 1.55 0.165 0.84-2.87

Para los dias de estancia hospitalaria se observo tres variables las cuales tenian
relacion con los dias de estancia hospitalaria, el puntaje de Rockall alto (p=0.001,
IC95% 1.9-3.3), el puntaje de Blachtford >12 (p=0.001 IC95% 1.75-3.1), y la

endoscopia que se realiza después de doce horas (IC 1.75-2.9 p= 0.001). (Tabla 18)

Tabla 18. Andlisis de regresidn lineal para dias de estancia hospitalaria

Variable B P IC 95% del
valor de B
Mujer -0.15 0.695 -0.87-0.58
Hombre 0.07 0.695 -0.29-0.44
Edad Grupo I -0.02 0.899 -0.25-0.22
Edad Grupo IV 0.07 0.568 -0.16-0.31
Estado de choque grado Il 1.40 0.001 0.89-1.89
Estado de choque grado lli 1.20 0.001 0.62-1.79
Rockall alto 2.65 0.001 1.94-3.354
Blachtford 2.45 0.001 1.78-3.13
Estado de la tlcera Fla 1.44 0.001 0.89-1.98
Tiempo de endoscopia >12 horas | 2.37 0.001 1.79-2.98
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Evaluacién Econ6mica

Analisis en el caso base

Los resultados obtenidos en el analisis de costo efectividad (caso base) sugieren que
la alternativa de tratamiento con un tiempo de menos de 12 horas (<12 horas) fue
dominante comparada con la de mas de 12 horas (>12 horas). Esto quiere decir, que
la alternativa <12 horas tiene un costo menor y un resultado en salud mejor (Tabla 19).
El costo promedio de la alternativa <12 horas fue el 49% ($13,552 pesos de 2013) de
la alternativa >12 horas ($31,063 pesos). Por otro lado los resultados en salud,
medidos en numero de resangrados, fueron menores en la alternativa <12 horas.
Debido a que la alternativa <12 horas es dominante no se encuentra en el cuadrante
superior derecho (o inferior izquierdo) donde se tiene que evaluar el mayor beneficio
en términos de unidades de salud adicional por pesos adicionales. O en otras
palabras, por ello no se requiere realizar un andlisis a partir de la razén de costo
efectividad. (Figura 3)

Figura 3. Costos y numero de resangrados promedio e intervalos de confianza (95%)
por alternativa considerando predicciones de modelo estadistico
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NUMERO DE RESANGRADOS

Los costos totales incluyeron tres grandes categorias de costos: Estudios de gabinete,
consultas de especialidad y dias de estancia hospitalaria. La distribucion de los costos
en estas tres categorias muestra que la mayoria de los costos se concentran en la
estancia hospitalaria (87%) y son seguidos por los costos de consultas de especialidad
(11%) y el resto en pruebas de gabinete (2%).
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Andlisis de sensibilidad

Los resultados del analisis de una via sugieren que los resultados de la alternativa
derivada de la endoscopia antes de doce horas no modifican significativamente los
costos promedio una vez se realizé el ajuste con el modelo de regresion tanto para los
dias de estancia hospitalaria como para el modelo con la variable de resangrado en

los costos promedio (Tabla 20).

En general los costos totales posterior al analisis de sensibilidad derivadas de ambas
alternativas fueron; para la alternativa de la endoscopia antes de doce horas fueron
de 1, 531,325 pesos y para la alternativa con la endoscopia con mas de doce horas

2, 799,734.

De los estudios de gabinete para los pacientes antes de doce horas fue los costos
fueron 40,941 pesos Vs 72,982 pesos, los costos derivados de las interconsultas en el
grupo antes de las doce horas 256,956 pesos Vs 311,052 pesos, los dias de estancia
hospitalaria en el grupo de menos de doce horas pesos Vs 1°462,944 pesos Vs

2°691,166 pesos

El costo total para el grupo de realizacion de endoscopia antes de doce horas fue de
1°626,690 pesos mexicanos con un promedio por paciente de 14,395 pesos
comparado con 2,919,218 pesos mexicanos con un promedio de 29,487 pesos. El
costo incremental fue de 15,092 pesos mexicanos. Se observé que el 80% de los
costos en general derivaban de los dias de estancia hospitalaria.

Tabla 19. Costos en cada categoria de bienes y servicios por grupo

o o
o g = c o g = c
5 £ 3 3 5 £ 3 2
S o £ £ S S o £ £ S
&< < I = g< I 2 =)
29 3 8 2@ 23 8 3] 29
w v O O 0 o w A (@] (@] 0 o
Pruebas de gabinete
R. Térax 12,964 8,893 17,266 0.85% 27,780 21,667 34,254 0.90%
R. Abdomen 7,408 3,248 10,942 0.48% 18,057 12,910 22,842 0.59%
EKG 19,180 13,887 13,887 1.25% 25,756 18,787 32,210 0.84%
Ultrasonido 1,389 16.49 3,123 0.09% 926 356 2,190 0.03%
Serie Gastrica - 0.00% 463 0.02%
Interconsultas
Distintas especialidades 256,956 235,566 266,561 16.78% 311,052 266,468 345,589 10.11%
Dias de estancia Hospitalaria | 1,233,428 | 1,003,457 | 1,462,944 |80.55% | 2,691,166 | 2,136,937 |2,691,166 | 87.51%
Costo total 1,531,325 | 1,265,068 | 1,774,723 3,075,200 | 2,456,414 | 3,128,252
Costo promedio 13,552 11,195.29 | 15,705.51 31,062.63 | 24,812 31,599
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Tabla 20. Costos en cada categoria de bienes y servicios por grupo
(valores ajustados por regresion)
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Pruebas de gabinete
R. Térax 12,964 8,893 17,266 0.85% 27,780 21,667 34,254 0.99%
R. Abdomen 7,408 3,248 10,942 0.48% 18,057 12,910 22,842 0.64%
EKG 19,180 13,887 13,887 1.25% 25,756 18,787 32,210 0.92%
Ultrasonido 1,389 16.49 3,123 0.09% 926 356 2,190 0.03%
Serie Gastrica - 0.00% 463 0.02%
Interconsultas
Distintas especialidades 256,956 235,566 266,561 16.78% 311,052 266,468 345,589 11.11%
Dias de estancia Hospitalaria 1,233,428.01 | 1,139,523 | 1,327,333 | 80.55% | 2,415,700 | 2,289,529 | 2,541,871 | 86.28%
1,531,325 | 1,401,134 | 1,639,112 2,799,734 | 2,609,005 | 2,978,957
13,552 12,399.41 | 14,505.42 28,280.14 26,354 30,090
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Discusioén

En este estudio se tuvo el objetivo de mostrar el comportamiento del sangrado de tubo
digestivo alto no variceal en nuestra institucion tanto en el ambito clinico asi como el
econdmico en relacion al tiempo de realizacion de la endoscopia. El estudio en general
se divide en dos partes, aquel conformado por los resultados referentes a los datos
demograficos y clinicos propios de la patologia y la referente a los resultados en el
aspecto econdmico. Especificamente la intencion del estudio es responder si el tiempo
de realizacion de la endoscopia tiene una relacién de mayor costo-efecto. Los grupos
se conformaron segun el momento de realizacion de la endoscopia, considerando 12
horas 0 menos y mas de 12 horas, ambos fueron comparables en los rubros edad,
sexo, ingesta de alcohol , pedida de peso previa y tabaquismo. De igual manera los
pacientes que no fueron enrolados en el estudio no diferian en estos aspectos con los
que si permanecieron en el estudio. El estudio valordé aspectos socio-econémicos que
difieren de estudios previos puesto que no se evaluaron, busco si los factores como el
grado de estudio, el estado civil y la dependencia economia de otros familiares influia
en los resultados, mostro inicialmente que no habia diferencia entre ambos grupos y
posteriormente en el analisis multivariado no influian en los resultados de desenlace
como resangrado, dias de estancia hospitalaria, cirugia etc. En cuanto a los aspectos
demograficos, el estudio no muestra diferencia con respecto a reportes
internacionales en la frecuencia de sexo (mas frecuente en hombre) pese a que hubo
una mayor proporcion de mujeres. La edad reportada por el Dr. Garcia (58.8 + 18,9
(14)), (57.2 = 17.6) (10) difiere ligeramente con lo mostrado en el estudio (53.1+16.3).

Las comorbilidades encontradas en el estudio mostraron que los grupos eran
comparables pues no se observo diferencia significativa estadisticamente al
compararlos , la mas comun fue la hipertension arterial sistémica con 41% y diabetes
18.3% similar a lo mostrado en la literatura por el Dr. Gonzalez con 31% , seguida de
diabetes 24.3%,dichas patologias van en relacién con el aumento de enfermedades
como sindrome metabdlico en nuestra poblacién (14), en cambio la insuficiencia renal
cronica y cirrosis fue mayor en lo mostrado por el estudio probablemente por tratarse
de un hospital de tercer nivel que atiende el manejo de las complicaciones de estas
patologias. Otro punto importante es que el 25% tenia antecedente de gastritis o de
ulcera documentada en el expediente clinico.

Con respecto a los estudios realizado por Lee, Cipotella, Stanley, Lim, Targownik,
Bjorkman, Schacher no mostraron valoracion de comorbilidades previas de manera
directa ya que estos eran incluidos en las valoraciones de Rockall o la valoracién bien
se hizo por cantidad de comorbilidades (30), haciendo énfasis que entre mayor
cantidad de comorbilidades se tenga mayor probabilidad de complicaciones tiene el
paciente. Ademas el antecedente de sangrado previo e ingesta de medicamentos
como diclofenaco y acido acetil salicilico no presenté diferencias entre ambos grupos,

Respecto al estudio realizado en Monterrey por el Dr.,Gonzélez en el que una tercera
parte consumia AINE y 10% habia presentado sangrado previo , en nuestro estudio
40% eporté consumo de AINE, pero un porcentaje mucho mas importante (30%)
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reportd sangrado previo. Esta diferencia puede ser debida a que son pacientes con
diferentes comorbilidades como cardiopatias, hipertension o artritis entre otras que
aumentan el consumo de AINE, ademas de predisposicion al sangrado digestivo como
pacientes con insuficiencia renal conica. La causa de sangrado previo mas frecuente
que fue posible identificar fue gastritis en 4.7% y Ulcera géastrica empatada con
sangrado variceal en 3.7%, al respecto es importante considerar que los pacientes
con Cirrosis hepatica son susceptibles a sangrado no variceal por los trastornos de
coagulacion.

El interés por valorar la atencién medica previa a la realizaciéon de la endoscopia, asi
como de la especialidad de primer contacto que valoré al paciente nace del estudio
presentado por el Dr. Quirk donde se observé que la atencién realizada por el medico
gastroenterdlogo tenia menor dias de estancia hospitalaria y menor costo en salud
comparada con el internista y el cirujano (46). Al comparar los grupos, la solicitud de
atencion previa fue mas frecuente en el grupo de méas de doce horas (41% comparado
con 13.2% p=0.001), lo que indica que este grupo era referido de un hospital a otro
bien por decisibn médica o bien por asuntos administrativos. Es probable también que
los pacientes de este grupo a la llegada al hospital de primer contacto requirieran
estabilizacion hemodinamica y por lo tanto mayor tiempo de estancia antes de su
traslado. Respecto a la atencion por especialidad no hubo diferencias entre los
médicos de las especialidades de medicina interna, gastroenterologia, cirugia o
urgencias pero la especialidad que si reportd diferencias significativas fue la de
medicina familiar. Es posible que esto pueda traducir retraso en la atencién y
diferimiento en las decisiones oportunas de traslado del paciente de la Unidad de
Medicina Familiar al Hospital.

Dentro de las caracteristicas clinicas respecto a la manifestacion de sangrado de tubo
digestivo y estado hemodinamico, predominé la manifestacion de sangrado por
melena. El vomito en poso de café y hematoquezia fue similar a lo reportado en la
literatura mexicana por el Dr. Gonzalez, ademas se agregé en el estudio la
manifestacion sincope presente en 14%. Lo anterior demuestra que nuestra poblacion
presenta manifestaciones clinicas similares a la de estudios previos, pero la condicién
de sincope puede representar mayor gravedad. En lo que respecta a estudios
internacionales, la manifestaciéon de sangrado por melena es similar, mas no asi en el
vomito en poso de café y hematemesis, que se mostraron con menor frecuencia en el
estudio realizado en nuestra institucion, probablemente debido al que en la actualidad
se tiene mayor consumo de inhibidores de bomba de protones y las manifestaciones
de sangrado no son tan intensas que en afio que se realizd el estudio del Dr. Lee
(1999). (45)

Respecto al estado de choque se observé con mayor frecuencia en el grupo de mas
de doce horas aunque la diferencia no fue significativa, sin embargo al dividir los
pacientes segun el grado de choque se mostré que los pacientes con mas de doce
horas tenian mayor frecuencia de presentacion estado de choque grado | (p=0.001) en
comparacion con los de menos de doce horas. Lo anterior debido a que los pacientes
con estado de choque requieren mas tiempo para su restitucion y la endoscopia puede
retrasarse hasta que las condiciones del paciente mejoren. Estudios previos donde se
compara el tiempo de realizacion de la endoscopia no reportan estado de choque y se
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limitan al reporte de la frecuencia cardiaca, presion sistolica o diastélica de manera
aisladas, como en los estudios de Cipotella, Jairath, Lee, Targownik,Lim. Algunos
otros estudios incluyen los pardmetros de presion sistdlica y frecuencia cardiaca como
parte de las escalas Rockall y Blatchford , o bien solo se comenta la presencia o
ausencia de choque (14).Por lo tanto un punto a favor del estudio fue valorar las
subdivisiones del estado de choque asi como de la aplicacion de las escalas para la
basqueda de la relacién con las variables de desenlace.

Los parametros bioquimicos pueden indicar también el estado de gravedad del
paciente, e inclusive si se combina llegan a ser prondsticos del desenlace. En este
estudio se valor6 hemoglobina de ingreso, hematocrito que nos habla del grado de
hemoconcentracion que puede tener un paciente, albumina, (27), creatinina leucocitos
y tiempos de coagulacion. Los datos reportaron diferencia en la cifra de hemoglobina,
hematocrito y leucocitos, siendo para el grupo de mas de doce horas mas baja la
hemoglobina y el hematocrito y mas altos lo leucocitos (p=0.001). Esto puede ser
porque los pacientes con menor hemoglobina y hematocrito menor requieren mayor
tiempo de recuperacion en la estabilidad hemodinamica, de igual manera la
leucopedesis posterior al evento de sangrado se acentla con el paso de las horas. En
estudios previos donde son evaluados estos parametros se observé que el nivel de
hemoglobina, albumina y hematocrito son similares con lo escrito en la literatura
mexicana (14), a diferencia de los parametros descritos en el estudio por Lee donde
los niveles de hemoglobina eran mas altos (12.1gr/dl Vs 7gr/dl) (45) y Bjorkman
11.85gr/dl (42), asi como del hematocrito (35 % Vs 28%), y similar con los descrito por
otros estudios realizados (34) (35) (41).

Ademas en este estudio se evaluo la frecuencia con que se solicito interconsulta a
otras especialidades, con la finalidad de evaluar costos derivados por este rubro y se
observé que aquellos pacientes con endoscopia posterior a doce horas tenia mayor
cantidad de interconsultas totales (266 Vs 322 p=0.001). La especialidad con mayor
solicitud fue gastroenterologia seguida de endoscopia, ya que en el Hospital se deriva
una solicitud inicial a gastroenterologia por todo sangrado digestivo, y estos a su vez
en caso de ser necesario solicitan interconsulta al servicio de endoscopia. Sin
embargo si no se consideran estas dos especialidades, el nUmero de interconsultas
sigue siendo mayor en el grupo de mas de doce horas, probablemente porque son
pacientes con mas comorbilidades o complicaciones. De igual manera en cuanto a
estudios de gabinete, se observo que los pacientes con mas de doce horas tenian
mayor cantidad de radiografias de térax y abdomen.

Una vez que los pacientes fueron evaluados en cuanto a su estado clinico, se les
aplicaron ambas escalas para determinar que pacientes a su ingreso requerian una
endoscopia de urgencia (Blatchford) o bien quienes tenian la probabilidad de
resangrar o morir durante dicha hospitalizacion. El estudio mostré que aquellos
pacientes con puntaje alto en la escala de Rockall (17.4% vs 7.5%) y mas de doce
puntos en la escala de Blatchford (19.8%Vs 8.9%) se encontraban con mayor
frecuencia en el grupo de mas de doce horas y aquellos con puntaje bajo o menos de
doce horas predominaba en el grupo de menos de doce horas (p=0.001). Estos datos
nos orientan a dos situaciones, es posible que aquellos médicos que conocian las
escalas pudieron decidir el momento de la endoscopia, o0 bien que los pacientes se
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encontraban con un estado de gravedad que ameritara mayor intervencion
preendoscopica para estabilizarlo lo que a su vez retrasara la realizacion de la
endoscopia. Sin embargo en el estudio no se investigd que pacientes tenian dicha
valoracion previa a la endoscopia y que especialista las habia omitido. Esto deja
abierta la posibilidad de que préximos estudios evalten el conocimiento de médicos no
gastroenterdlogos acerca de las escalas pronosticas.

Respecto a otros reportes nacionales, el promedio de puntos en la escala de Rockall
fue de 6+1.7 y el puntaje fue asociado con mortalidad (RM 1.3 1C95%1.01-1.52), a
diferencia de nuestro estudio donde la frecuencia de mortalidad fue baja y no se
asocio con el puntaje de alto, probablemente porque el numero de defunciones fue
bajo. En el estudio se observé que el puntaje Rockall es similar con lo reportado en
otros estudios (25), (31) (33) (34) (35) pero existe discrepancia en el estudio
mostrado por Bjorkman (42) donde su promedio de puntaje de Rockall fue de 1.80
(1.37-3.23), sin embargo la cantidad de pacientes en este estudio fue de 93 pacientes
y unos de sus criterios de exclusion era el puntaje mayor de 6. El estudio realizado por
Lim (30) que aplicé la escala de Blatchford y definié un punto de corte de doce puntos
se tomo como referencia para los pacientes estudiados en este trabajo. Los resultados
son similares y la mayor parte de pacientes con puntaje menor a 12 estan dentro en el
grupo de endoscopia realizada antes de doce horas. Logiamente los pacientes con
menos puntos tenian una cifra de hemoglobina mayor y presencia de estigmas
endoscopicos que requirieran intervencion en menor frecuencia, en general pacientes
sin gravedad o inestabilidad hemodinamica.

La principal causa de sangrado en el total de la muestra fue la gastritis
(hemorragica/erosiva) con predominio en los pacientes con realizacion de la
endoscopia antes de doce horas (p=0.010). Esto probablemente esté en relacion a
que esta manifestacion de sangrado no repercute de manera subita en los niveles de
hemoglobina y estado hemodinamico por lo que su condicion se puede manejar de
manera mas inmediata a diferencia de un sangrado provocado por un Ulcera. De
hecho la proporcién de sangrado por Ulcera gastrica ( 17.9% Vs 8.9%) y duodenal
(8.9%Vs 4.7%) fue mayor en el grupo de mas de doce horas (p=0.001 y 0.023
respectivamente), en el resto de las causas de sangrado no hubo diferencia. La razén
de que la principal causa sea la gastritis y que la Ulcera duodenal y gastrica estén
disminuyendo, es el mayor acceso agentes inhibidores de bomba de protones y
tratamiento de Helicobacter P. con mayor frecuencia.

Existe discrepancia con lo reportado por Gonzalez. (14), donde la causa principal fue
la ulcera gastrica y duodenal, sin embargo la diferencia no es méas de 4%, otro estudio
en México reprto frecuencias similares a la nuestra (10) . En el estudio realizo por el
Dr. Lee (45) no se reportan casos por gastritis erosiva, probablemente porque al
momento del estudio no existia frecuencia alta de tratamiento para H. Pylori, y
predominaba mas las ulceras, ademas las técnicas de visualizaciones de la mucosa
en la actualidad permiten ver con mayor de definicion la mucosa y distinguir de
manera mas adecuada una mucosa erosionada o con hemorragia subepitelial. En
otros estudios realizados, (31), (34) (41) (42) , la frecuencia de enfermedad acido
péptica fue similar, sin embargo la frecuencia de gastritis erosiva fue menor,
probablemente porque la ingesta de medicamentos a libre demanda tanto de
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inhibidores de bomba de protones como de AINEs se encuentra controlada. El
estudio reporté ademas quemas de la mitad de los pacientes del grupo de doce horas
0 mas requerieron terapia endoscopica (30%vs 16.5%) especificamente la
combinacion de adrenalina inyectada en el sitio de la lesién con plasma de argon
(p=0.001), esto se explica porque en este grupo tenian un estado de salud con mayor
inestabilidad hemodinamica.

En cuanto a la variable de resangrado, se presentaron un total de 12 eventos, 8 de
ellos en el grupo de mas de doce horas pero la diferencia no fue significativa. Los
puntajes altos en la escala de Rockall y en la de Blatchford y la presencia de choque
grado Il y lll se encontraron asociados en el analisis bivariado pero en el andlisis
multivariado solo los valores de las escalas mantuvieron significancia. Aunque este
dato ya fue reportado por otros estudios que utilizaron estas escalas (20) (21) (22)
(24), cabe mencionar que el tiempo de endoscopia no se asocié con resangrado, lo
gue habla de que el resangrado depende de la lesion encontrada asi como su grado y
el estado de morbilidad severo (23).

Tanto la necesidad de cirugia como la muerte no reportd diferencias entre ambos
grupos y de hecho solo se reportdé una defuncién en el grupo de mas de doce horas.
Los datos al respecto no son concluyentes por el tamafio de muestra pero podriamos
decir que el tiempo en el que se realiza la endoscopia no esta relacionado con estos
eventos. (32) (33) (34) (35).

En cuanto a la necesidad de paquetes globulares, se observé que los pacientes con
endoscopia de més de doce horas requirieron mayor nimero de paquetes trasfundidos
(1.7£0.977 Vs  1.33 +0.819 p=0.001), y un mayor numero de pacientes fueron
transfundidos (37.7% vs 24% p= 0.001). Este dato estd relacionado a que los
pacientes tenian un sangrado con mayor pérdida de hemoglobina y una estado de
salud mas precario, Yya que ademas en lo observado anteriormente este grupo
presenta los puntajes de las escalas pronosticas mas altas. Hubo un mayor niamero de
dias de hospitalizacion en el grupo de mas de doce horas (4.29+2.58 Vs 1.92+1.94)
p=0.001. Dada la importancia de esta variable para el sistema de salud, se analizé
esta variable en una se realiz6 una regresion lineal y se observé que el puntaje de
Rockall alto, Blatchford mas de doce puntos, un tiempo mayor a doce horas de
realizacion de la endoscopia, y el tiempo que tarda el traslado de cualquier hospital a
Centro Médico fueron variables asociadas. Estos datos son de suma importancia ya
que el hecho que los pacientes permanezcan mas dias hospitalizados tiene un fuerte
impacto en los costos. En el estudio fueron analizados ademas los lapsos de tiempo
intermedios desde el momento de inicio de sangrado hasta la realizacion de la
endoscopia (tiempo que tarda el paciente en acudir a valoracion, tiempo de traslado
de hospital a CMN, y tiempo de realizacion de la endoscopia una vez en CMN), y lo
encontrado en el andlisis de regresion reportd que aquellos pacientes graves con
estigmas de sangrado que ameritaron tratamiento endoscépico combinado, un tiempo
de endoscopia mayor a doce horas y el lapso de traslado afectaba de manera negativa
los dias de estancia hospitalaria. Posiblemente los pacientes de este grupo se
encontraban mas graves lo que condicionaba mayor tiempo en los hospitales
generales y por consiguiente el traslado al tercer nivel se retrasaba. Pudiera ser que
estos pacientes sean estabilizados en las primeras horas y el tiempo de traslado se ve
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retrasado por tramites administrativos como por ejemplo la ausencia de ambulancia.
Sin embargo, este estudio no tuvo como objetivo determinar la causa de retraso en el
traslado de los pacientes y serd motivo de investigacion futura. Respecto a lo
publicado en estudios previos la endoscopia realizada después de doce horas parece
de igual manera aumentar los dias de estancia hospitalaria (32) (35) (41) (45)

Una vez que se realizd los analisis pertinentes a las variables clinicas y obtenidos los
resultados basados en el tiempo de realizacion de la endoscopia, el siguiente paso fue
la realizacion del analisis econdmico basado en las cantidades de bienes y servicios
recolectadas de manera prospectiva en pacientes del Hospital de Especialidades
Centro Médico Siglo XXI. Lo observado inicialmente fue el caso base, es decir aquel
andlisis con los valores promedio obtenidos de las variables de costos y resultados en
salud. Los resultados que encontramos fueron que la suma de los costos la
endoscopia realizada antes de las doce horas tenia mejores resultados ya que tenia
dominancia ya que los costos promedio casi duplican a los resultados obtenidos por la
endoscopia después de doce horas, de igual manera los costos totales de la
maniobra endoscopia después de doce horas supera los costos; posteriormente a
diferencia de los estudios realizados anteriormente con estas intenciones (41) (45)
(43). En este estudio se realiz6 un analisis de sensibilidad, es decir se tomd los
intervalos producto del analisis de regresion con dos modelos el de resangrado y dias
de estancia hospitalaria, este ultimo se tomé en cuenta ya que mas del ochenta por
ciento de los costos derivaba de los dias de estancia hospitalaria. Los resultados
obtenido fueron similares a los del caso base. Es decir, no hubo cambios significativos
en los costos promedio ni totales, apoyando la realizacion de la endoscopia antes de
doce horas como es el caso del estudio realizado por el Dr. Lee. Cabe mencionar que
estos resultados deben ser tomados con cautela ya que en el analisis econdémico se
muestra la endoscopia antes de doce horas como la mejor opcién, sin embargo deben
tomarse en cuenta las caracteristicas de los pacientes del grupo de mayor de doce
horas que tenian estado de choque principalmente grado |, con menor cantidad de
hemoglobina y hematocrito, mayor cantidad de endoscopias terapéuticas, atencion
medica previa, puntaje en la escala de Rockall y Blatchford altos, es decir, pacientes
con mayor gravedad y mayor numero de posibles complicaciones por lo que la
endoscopia se retrasd probablemente por las condiciones del paciente y no
necesariamente por asuntos administrativos. El tiempo de traslado de paciente
influye en los dias de estancia pero no es posible saber si el traslado fue retrasado por
cuestiones administrativas o por cuestiones clinicas. Por lo anterior, una debilidad de
nuestro estudio es no contar con los signos vitales de cada paciente a lo largo del
tiempo, dato que pudiera haber ayudado a determinar en qué momento el paciente era
candidato a ser transferido. De igual manera no contamos con la informacién sobre en
qué momento el médico en el Hospital General tomaba la decisibn de que debia
realizarse una endoscopia y el lapso de tiempo que transcurrié para su traslado.

Por lo anterior, el momento 6ptimo de realizacion de la endoscopia dependera en gran
parte del puntaje que determine las escalas de Rockall y Blatchford. Los pacientes con
un puntaje en la escala de Blatchford bajo (<12 puntos) o aquellos con puntaje de 0
tienen un riesgo de resangrado bajo por lo que la endoscopia podria ser realizada la
en las primeras horas y ser egresados rapidamente para no hospitalizar pacientes
estables que no corren el riesgo de resangrar o morir. De igual manera aquellos
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pacientes con puntaje bajo en la escala de Rockall pueden ser meritorios de la
endoscopia antes de doce horas y ser egresados en breve con una disminucion en el
tiempo de estancia hospitalaria. Para aquellos pacientes con puntaje intermedio se
debera procurar que los médicos tratantes lleven a los pacientes a una estabilidad
hemodinamica en el menor tiempo posible para realizar la endoscopia en el menor
lapso de tiempo posible. Los pacientes que cuenten con un puntaje alto en la escala
de Rockall o que tengan mas de doce puntos en la escala de Blatchford deberan ser
estabilizados para que tengan las condiciones adecuadas y seguras para la
realizacién de la endoscopia.

Conclusiones

1. La endoscopia realizada antes de las doce horas no disminuye el resangrado,
la necesidad de cirugia o mortalidad.

2. Se debera realizar siempre una clasificacion adecuada y suficiente ( Escalas
pronosticas) para tomar una decision sobre el tiempo 6ptimo de realizar la
endoscopia

3. En aquellos pacientes con puntaje bajo de Rockall y Blachtford se debera
realizarse la endoscopia antes de doce horas con el fin de egresarse en
brevedad y disminuir los costos en salud.

4. En aquellos pacientes con puntaje intermedio de Rockall y Blatchford se debera
alentar a los médicos tratantes en el manejo pronto de la restitucion de la
estabilidad hemodinamica y comorbilidades para estables condiciones
adecuadas del paciente y asi poder realizar la endoscopia oportunamente para
SuU egreso seguro.

5. En aquellos pacientes con puntajes altos de Rockall y Blachtford el momento
de la endoscopia lo determinara el tiempo de recuperacion siendo las primeras
24 horas un momento adecuado.

6. Los resultados del andlisis de una via sugieren que los resultados de la
alternativa derivada de la endoscopia antes de doce horas no modifican
significativamente los costos promedio una vez se realizé el ajuste con el
modelo con la variable de resangrado en los costos promedio
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Anexos

Anexo 1. Escala de Rockall

Puntos

Edad

>80 2

60-79 1

<60 0
Estado de Choque

Presion arterial <100mmHg, pulso >100 lat./ min 2

Presion arterial > 0 = 100mmHg , pulso > 100 lat./min 1

Presion arterial >0 = 100mmHg, pulso <100 lat./min 0
Honorabilidad

Insuficiencia renal, hepética, malignidad diseminada 3

Insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica 2

Ausencia de honorabilidad mayor 0
Diagnostico endoscoépico

Céncer gastrointestinal 2

Resto de diagndsticos 1

Ausencia de lesion, ausencia de estigmas de sangrado reciente, Mallory W. 0
Estigmas de endoscoépicos de sangrado reciente

Coagulo adherido, vaso visible, sangrado activo 2

Base negra o ausentes 0

Alto riesgo: > 5 puntos
Riesgo Intermedio: 3-4 puntos
Riesgo Bajo: 0-2 puntos
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Anexo 2. Escala de Blatchford

Puntos

Urea mg/dl
>=18.2 -<22.4
>=22.4-28
>=28-70
>=70
<6.5

Hemoglobina (mg/del)
>=12 -13 hombres
>=10-< 12 hombre
<10
>=10<12 Mujeres
<10

Presion sistélica
<90
>=90 - <=99
>=100 - <90

Otros marcadores

Pulso: Frecuencia >= 100L/min

Melena

Sincope

Enfermedad hepatica
Falla cardiaca

N Ok O WPE O~ WN

=

NDNDNPEP P

Riesgo alto >12 puntos
Riesgo Bajo <12 puntos
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Anexo 3. Tabla de variables

Variable Definicion conceptual | Definicion operacional Tipo de Escala Unidad de
variable de medicion
medicion

Endoscopia Realizacion de Realizacion de endoscopia por Cualitativa Dicotomica | Presente=1

urgente endoscopia dentro de medico endoscopista dentro de las Ausente=0
las primeras 12 horas de | instalaciones de CMN XXI durante
iniciado el sangrado de las primeras 12 horas de iniciado el
tubo digestivo alto sangrado de tubo digestivo alto
determinado por el
momento del
procedimiento (no por la
indicacion)

Endoscopia Realizacion de Realizacion de endoscopia por Cualitativa | Dicotomica | Presente=1

temprana endoscopia después de | medico endoscopista dentro de las Ausente=0
las 12 horas pero dentro | instalaciones de CMN XXI
de las 24 horas de después de las 12 horas pero
iniciado el sangrado de dentro de las 24 horas de iniciado
tubo digestivo alto el sangrado de tubo digestivo alto
determinado por el
momento del
procedimiento ( no por la
indicacion)

Costos Es el valor monetario de | Se mediran los costos en relacion a | Cuantitativa | Continua Pesos
los consumos de los términos del ACUERDO Mexicanos
factores que supone el ACDO.SA2.HCT.010611 del diario
ejercicio de una oficial del IMSS.
actividad economica
destinada a la
produccion de un bien o
servicio.

Efectividad Es una medida del Se mediran los efectos producidos Cualitativa | Dicotdmica | Muerte:
efecto en las como resultado de la endoscopia -Para los Presente=1
condiciones de trabajo registrados en hoja recolectora (, re dias de Ausente =0
ordinarias. sangrado, muerte, dias de estancia estancia Re sangrado:

hospitalaria ) hospitalaria | Presente =1
continua Ausente= 0

Transfusiones Es la transferencia de Conteo de unidades globulares Cuantitativa | Continua Numero de
sangre o de un transfundidas paquetes/
componente sanguineo sistema
de una persona métrico
(donante) a otra
(receptor).

Estancia Numero de dias Conteo de dias hospitalizado igual Cuantitativa | Continua Numero de

hospitalaria hospitalizado igual o 0 mayor a 1 registrados en la hoja dias/ sistema
mayor a 1 recolectora métrico

Cirugia Procedimiento invasivo Realizacion de procedimiento Cualitativa Nominal Ausente=0
que implica invasivo con manipulacion de nominal dicotomica | Presente=1

manipulacién mecanica
de las estructuras
anatémicas con un fin
médico, bien sea
diagnostico, terapéutico
0 prondstico

estructuras anatémicas a nivel de
abdomen ( eséfago, estémago e

intestino por arriba del angulo de

Treitz)con fin terapéutico
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Variable Definicién conceptual Definicién Tipo de Escalade | Unidad de
operacional variable medicion medicion
Resangrado Presencia de hematemesis | Identificaciéon de Cualitativa Nominal Ausente=0
temprano (posos sangrado digestivo nominal dicotébmica Presente=1
de café o rojo brillante), manifestado por
melena (después de hematemesis,
evacuaciones normales) o | hematoquezia, o
ambos asociada a choque melena con o sin
hipovolémico o descenso realizacion de
de la hemoglobina sérica > | endoscopia
2 g/dl posterior al
tratamiento endoscopico
exitoso y a la estabilidad
hemodinamica durante las
primeras 24 horas
Re sangrado Hematemesis (posos Visualizacion de Cualitativa Nominal Ausente=0
tardio de café o rojo brillante), sangrado digestivo nominal dicotomica Presente=1
melena (después de manifestado por
evacuaciones normales) o | hematemesis,
ambos asociada con hematoquezia o
choque hipovolémico o melena con
descenso de la realizacion o sin
hemoglobina sérica > 2 g/dl | endoscopia
posterior al tratamiento
endoscopico exitoso y a la
estabilidad hemodinamica
posterior a las 24 hrs del
primer episodio de
sangrado
Mortalidad Evento obtenido que Nimero de muertes Cuantitativa Nominal Presente=1
resulta de la incapacidad certificadas en el Ausente=0
organica de sostener la periodo del protocolo
homeostasis
Edad Tiempo transcurrido desde | Tiempo transcurrido Cuantitativa Razén Afios
el nacimiento hasta el desde el nacimiento Continua
momento actual hasta el registro del
paciente en el
protocolo
Sexo Taxén que agrupa a Condiciéon masculina | Cualitativa Razén 1 =hombre
especies que comparten o femenina Dicotomica 2 = mujer
ciertos caracteres registrada en hoja de
registro
Insuficiencia Incapacidad del corazén de | Determinacion de la Cualitativa Nominal Presente=1
cardiaca bombear sangre en funcién cardiaca por | Dicotomica Ausente=0

volumen mas adecuado
para satisfacer la demanda
del metabolismo

la clasificacion de
NYHA registrada en
hoja recolectora
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Variable Definicién Definicién operacional | Tipo de Escala | Unidad de

conceptual variable de medicion
medicio
n

Insuficiencia renal | Pérdida progresiva (por 3 | Determinacion del filtrado Cualitativa Razon Ausente=0

crénica meses 0 mas) e glomerular mediante el dicotémica Presente=1
irreversible de la funcién calculo con la formula
renal, determinado con MDRD (tomando en cuenta
un filtrado glomerular los niveles de creatinina 'y
(FG) <60 ml/min/1.73 m2 | la edad). MDRD =186 X

creatinina en plasma -
1.154 X Edad -0.203 X
0.742 si es mujer)

Hipertension Enfermedad crénica Determinacion de la Cuantitativa | Razoén mm Hg

arterial sistémica | caracterizada por un presion arterial por Continua
incremento continuo de esfigmomanometro de aire
las cifras de presion 0 mercurio y una cifra
sanguinea arterial arriba de 140/90mm/Hg

Diabetes Mellitus Enfermedad metabolica Niveles de glucosa en Cualitativa Nominal Presente=1
caracterizada por altos ayuno por arriba de dicotomica Ausente=0
niveles de glucosa en la 126mg/dl en dos
sangre, debido a una determinaciones aisladas,
resistencia celular a las glucemia tomada al azar >
acciones de la insulina. 200 mg/dI, glucemia

plasmatica dos horas
después de una carga de
75 g glucosa > 200 mg/dl

Creatinina Compuesto de Determinar su nivelen Cuantitativa | Razoén Ma/dl
almacenamiento de suero con cifras en mg/d| Continua
fosfato necesario para el
metabolismo muscular

Antiagregantes Farmaco cuyo principal Identificar el consumo de Cualitativa Nominal | Presente=1

plaquetarios efecto es inhibir la antiagregantes Ausente=0
agregacion de las plaquetarios registrada en
plaquetas y por lo tanto la | hoja recolectora
formacién de trombos o
coagulos en el interior de
arterias y venas.

Anticoagulantes Sustancia exégena que Identificar consumo de Cualitativa Nominal Presente=1
interfiere o inhibe la anticoagulante por el Ausente=0
coagulacion de la sangre, | paciente s en la hoja
creando un estado pro recolectora
hemorragico.

Cancer Proceso de proliferacion Identificar la presencia y Cualitativa Nominal Presente =1
descontrolada de células | érgano afectado por una Ausente=0

en un tejido u érgano que
culmina en la formacion
de una neoplasia

neoplasia
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Variable Definicién Definicion operacional | Tipo de Escalade | Unidad de

conceptual variable medicion medicion
Puntaje mayor a Puntaje igual o Identificar mediante la Cualitativa Nominal Presente=1
12 puntos en la mayor a 12 puntos escala de Blatchford para Ausente=0
escala de en la escala de sangrado digestivo no
Blatchford Blatchford variceal el puntaje mayor o

determinada por el igual a 12 puntos previo a

género, urea, presion | la endoscopia

sistolica,

hemoglobina,

frecuencia cardiaca,

presencia de melena,

sincope, enf.

Hepatica y falla

cardiaca
Puntaje de alto Puntaje igual o Identificar mediante la Cualitativa Dicotomica Presente =1
riesgo en la mayor de 5 puntos escala de Rockall para Ausente=0
escala de en la escala de sangrado digestivo no
Rockockall Rockall determinada | variceal el puntaje mayor o

por edad, estado de igual a 5 puntos posterior a

choque, la endoscopia.

comorbilidades,

diagnostico

endoscopico,

estigmas

endoscopicos de

sangrado reciente.
Reingreso por Presentacion de Identificar la presencia de Cualitativa Dicotémica Presente= 1
sangrado de tubo | sangrado de tubo sangrado de tubo digestivo Ausente=0

digestivo alto

digestivo alto
(hematemesis,
melena, vomito en
poso de café)
posterior a su egreso
hospitalario dentro de
los primeros 30 dias
del primer episodio
de sangrado.

alto por medio de
endoscopia y no sea de
etiologia variceal
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Anexo 4. Costos

Jueves 18 de abril de 2013 DIARIO OFICIAL (Primera Seccién)
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ACUERDO ACDO.SA3.HCT.200313/65.P.DF. y anexo dictado por el H. Consejo Técnico
en la sesién ordinaria celebrada el 20 de marzo de 2013, por el que se aprueban los
Costos Unitarios por Nivel de Atencién Médica para el afio 2013, Anexo 1 (tabla que
contiene los Costos Unitarios por Nivel de Atencion Médica para 2013 para la
determinacion de créditos fiscales derivados de capitales constitutivos, inscripciones
improcedentes y atencion a no derechohabientes) y Anexo 2 (Base de Calculo para la
estimacion de los Costos Unitarios por Nivel de Atencion

Médica para 2013)

Al margen un logotipo, que dice: Instituto Mexicano del Seguro Social.- Secretaria General.
El H. Consejo Técnico, en la sesion ordinaria celebrada el dia 20 de marzo del presente afio,
dict6 el Acuerdo ACDO.SA3.HCT.200313/65.P.DF, en los siguientes términos: “Este Consejo
Técnico, con fundamento en lo dispuesto por los articulos 251, fracciones IV, VIII, XIV XVII,
XXXVI'y XXXVII, 263 y 264, fracciones lll, XIV y XVII, 270, 272 y 277 E, de la Ley del Seguro
Social; 5, 57 y 58, fraccion lll, de la Ley Federal de las Entidades Paraestatales; 31,
fracciones Il y XX, del Reglamento Interior del Instituto Mexicano del Seguro Social; 112,
parrafos pendltimo y dltimo, del Reglamento de la Ley del Seguro Social en Materia de
Afiliacion, Clasificacion de Empresas, Recaudacion y Fiscalizacién; y de conformidad con el
planteamiento presentado por la Direccidbn General, por conducto de la Direccion de
Finanzas, mediante oficio 129 del 08 de marzo de 2013, Acuerda:

Primero.- Aprobar los Costos Unitarios por Nivel de Atencion Médica para el afio2013,
contenidos en el Anexo 1 de este Acuerdo, cuya actualizacion se realizd, en primer término
con base en la informacién de los prestados en 2008, 2009, 2010 y 2011, y actualizando este
célculo al afio 2012, multiplicando el costo de cada uno de los afios por el factor resultante de
dividir el indice Nacional de Precios al Consumidor, correspondiente al mes de diciembre de
2012, entre el indice Nacional de Precios al Consumidor de diciembre del afio
correspondiente, y finalmente, promediando el costo de estos cuatro afios, tal como se
aprecia en el Anexo 2 de este documento.

Segundo.- Instruir a la Direccion Juridica, para que realice los tramites necesarios ante las
instancias competentes, a efecto de publicar este Acuerdo y sus Anexos en el Diario Oficial
de la Federacion

Tercero.- El presente Acuerdo, asi como los Costos Unitarios a que se refiere el punto

Primero del mismo, entraran en vigor al dia siguiente de su publicacion en el Diario Oficial de
la Federacion”.
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Atentamente

México, D.F., a 21 de marzo de 2013.- El Secretario General, Juan Moisés Calleja Garcia.-

Rubrica

ATENCION EN UNIDADES DE TERCER NIVEL
Consulta de Especialidades 966

Atencion de Urgencias 2,290

Dia Paciente en Hospitalizacién 5,684

Dia Paciente en Incubadora 5,684

Dia Paciente en Terapia Intensiva 31,434
Estudio de Laboratorio Clinico 135

Citologia Exfoliativa 261

Estudio de Medicina Nuclear 485

Estudio de Electrodiagndéstico 548

Estudio de Radiodiagnostico 463
Ultrasonografia 463

Estudios de Tomografia Axial 1,336

Estudios de Resonancia Magnética 2,606
Procedimiento de Cardiologia Intervencionista 12,501
Estudio de Endoscopia 944

Estudio de endoscopia terapéutica

Sesion de Medicina Fisica y Rehabilitacion 723
Sesion de Radioterapia 846

Sesion de Quimioterapia 1,485

Estudio de Anatomia Patolégica (Laminillas Interpretadas) 261

Intervencién Quirdrgica 24,100
Intervencidn de Tococirugia 6,722
Traslado en Ambulancia 2,356
Sesion de Hemodialisis 2,178
Terapia Psicologica 415
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