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RESUMEN

“RIESGO DE RESANGRADO UTILIZANDO EL INDICE MODIFICADO DE
BAYLOR EN PACIENTES HOSPITALIZADOS POR HEMORRAGIA DE TUBO
DIGESTIVO ALTO EN EL HGZ NO. 47

Hernandez CG1, Ortiz T2, AvilaB® Ibarra I

'Residente de tercer afio de Medicina de Urgencias® Medico Epidemiélogo H.G.Z.
No.4,YCoordinador de Educaciéon e Intensivista pediatra, ¥ Médico

Gastroenterdlogo.

Introduccion: La Hemorragia Digestiva Alta (HDA) es un problema frecuente de
salud en el mundo y es considerada como causa mayor de morbilidad y
mortalidad, la mortalidad oscila entre un 7 y 10% a pesar de los notables avances
en el diagnéstico y tratamiento. Numerosos estudios identifican diversos factores
con valor pronéstico de mortalidad en pacientes con HDA, entre los que cabe
destacar la aparicién de recidiva hemorragica durante el mismo episodio. Existen
algunos que son comunes para la mortalidad y para la recidiva. Todo ello ha
estimulado la confeccién de indices prondsticos, en los que se combinan un
namero determinado de variables con un valor predictivo que se demuestra
individualmente.

El indice modificado de Baylor, es un indice prondstico a partir de cinco variables
al ingreso: edad, presencia de enfermedades graves asociadas, estado
hemodinamico (estabilidad, choque hipovolémico), tipo de lesion responsable de
la hemorragia y presencia de signos de hemorragia reciente. Para cada paciente
se puede obtener una puntuacion total a partir de la suma de los valores obtenidos
en cada variable. La aplicacion clinica de este indice muestra que cuanto mayor

sea la puntuacién, mayor es el riesgo de recidiva.

Objetivo General: Determinar el riesgo de resangrado utilizando el indice

modificado de Baylor en pacientes hospitalizados a urgencias por hemorragia de



tubo digestivo alto en el H.G.Z. NO.4 del 1ro de enero al 30 de noviembre del
2014.

Material y Métodos: Se realizara un estudio descriptivo, transversal simple de
tipo retrospectivo y observacional el cual se llevara a cabo en el H.G.Z. No.4 de
Celaya, Gto. En el periodo del 01 de enero al 30 de noviembre del 2014 se
recabaran los expedientes de los pacientes que se ingresaron al servicio de
urgencia adultos en ese periodo y que contaron con el estudio y el diagndstico
endoscopico de HTDA (hemorragia del Tubo Digestivo Alto) no variceal, para el
andlisis se aplicara el indice modificado de Baylor con la intencién de evaluar el
riesgo de resangrado de estos pacientes de acuerdo con las variables contenidas
en esta escala de valoracion.

Para el andlisis de los datos se creara una base en Excell y los datos obtenidos
se procesaran en el programa SPSS version 20. Se utilizar4d andlisis estadistico
descriptivo.

Recursos Materiales: ElI presente estudio contard con apoyo de los
investigadores responsables, los costos seran asumidos por los mismos ademas
de los recursos del el H.G.Z. NO.4 del IMSS.

Resultados: se presento con predominio el sexo masculino sobre el femenino, a
mayor edad se presenta mas riesgo de hemorragia de tubo digestivo alto, el
tiempo de evolucion agudo es mas frecuente con que los tiempos de evolucion
cronico las causas mas frecuentes son las ulceras gastricas y duodenales, otras
enfermedades cronicas que contribuyen son la hipertension arterial, diabetes
mellitus tipo2, cancer prostatico y gastrico. El puntaje total observa que el 95% de
los pacientes se encuentran en un riesgo alto de resangrado por hemorragia de
tubo digestivo alto.

Conclusion: En la aplicacion del indice modificado de Baylor El puntaje total
observa que el valor minimo fue de 5 puntos y el maximo de 23 puntos, una media
de 13.23 puntos que indico que la mayoria est4 en riesgo alto, la prueba de
normalidad indico que los puntajes tienen la distribucién normal, por lo que
estamos seguros el 95% de las veces que el puntaje promedio cayo entre 12.17

puntos y 14.30 que es dentro de riesgo alto.
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ABSTRACT

"Rebleeding USING THE INDEX BAYLOR MODIFIED BY BLEEDING IN
PATIENTS HOSPITALIZED TRACT OF HIGH IN NO HGZ. 4"

CG1 Hernandez, Ortiz T2, AvilaB3, Ibarra 14

1Residente third year Urgencias2 Medicine) Medical Epidemiologist HGZ No.4,3)
Coordinator of Education and Intensivista pediatrician, 4) Medical
Gastroenterologist.

Introduccion: gastrointestinal bleeding Alta (HDA) is a common health problem in
the world and is considered a major cause of morbidity and mortality, mortality
ranges between 7 and 10% despite the remarkable advances in diagnosis and
treatment. Numerous studies have identified several factors with prognostic value
for mortality in patients with HDA, including most notably the emergence of
rebleeding during the same episode. There are some that are common for mortality
and recurrence. This has stimulated the production of prognostic indices, in which
a number of variables are combined with a predictive value which are individually
shown.

The modified index Baylor is a prognostic index based on five variables at
admission: age, presence of severe associated diseases, hemodynamic status
(stability, hypovolemic shock), type responsible for the bleeding and signs of recent
bleeding injury. For each patient can obtain a total score from the sum of the
values obtained for each variable. The clinical application of this index shows that
the higher the score, the greater risk of recurrence.

General Objective: To determine the risk of rebleeding using the modified index
Baylor in hospitalized patients to the emergency upper gastrointestinal bleeding in
the HGZ NO.4 from January 1 to November 30, 2014.

Material and Methods: A simple descriptive, cross retrospective and observational
which will be held in the HGZ is conduct No.4 of Celaya, Guanajuato. In the period
from January 1 to November 30, 2014 the records of patients admitted to the
emergency adults in that period and that included study and endoscopic diagnosis
of upper gastrointestinal bleeding (hemorrhage Gastrointestinal Alto) would be
sought no variceal for analysis Index amended Baylor applied with the intention of
assessing the risk of rebleeding of these patients according to the variables in this
rating scale.

For the analysis of the data base was created in Excel and the data obtained were
processed using SPSS software version 20. Descriptive statistics were used.
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Material Resources: This study will support the researchers responsible, costs will
be borne by them in addition to the resources of the HGZ NO.4 IMSS.

Results: We present the male dominance over women, the older increased risk of
upper gastrointestinal bleeding occurs, time is more frequent acute evolving with
the times of chronic evolution are the most frequent causes gastric ulcers and
duodenal other chronic diseases that contribute are hypertension, diabetes mellitus
type 2, prostate and gastric cancer. The total score observed that 95% of patients
are at high risk of rebleeding upper gastrointestinal bleeding.

Conclusion: In the application of the modified index Baylor Total score notes that
the minimum value was 5 points and maximum 23 points, an average of 13.23
points indicated that most are at high risk, normality test indicated that scores are
normally distributed, so we are sure 95% of the time that the average score fell
between 12.17 and 14.30 points which is within high risk.

Keywords: Upper Gastrointestinal Hemorrhage, modified index Baylor.
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MARCO TEORICO

La hemorragia de tubo digestivo de acuerdo a su localizacién la podemos dividir
en dos: Hemorragia de Tubo de tubo digestivo alto y Hemorragia de tubo digestivo
bajo y de acuerdo a su proporcion se presentan en un 80% y 20%
respectivamente.

La hemorragia digestiva alta (HDA), podemos definirla como toda pérdida de
sangre originada en el tracto digestivo superior, entre regién faringoesofagica y
angulo de Treitz, de una intensidad suficiente como para que se manifieste por
hematemesis y/o melenas, dependiendo su forma de presentacion, la
cuantificacién de la hemorragia y de la localizacién de la lesién sangrante. @

Se estima a nivel mundial que se presenta un caso por cada 20,000 habitantes. En
México en el transcurso del ultimo afio, se otorgaron 30,000 atenciones
hospitalarias y generaron 150 ingresos por cada 100,000 habitantes. ©

Las HDA pueden ser debidas a muy diferentes procesos, que se mencionan a

continuacioén segun la frecuencia de cada una: ©

Principales causas de HDA Porcentaje
Ulcera Duodenal 20-30%
Ulcera Gastrica 15-25%
Varices Esofagogastricas 10-20%
Lesiones Agudas de la Mucosa Gastrica 12-18%
Sindrome de Mallory-Weiss 2-7%
Esofagitis por Reflujo 1-3%
Otras Lesiones 8-12%

Para el diagnostico de HDA es preciso una valoracion inicial, durante o tras

estabilizar al paciente, que incluye la confirmacion de la misma, determinacion del
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lugar de sangrado, su gravedad y la realizacion de procedimientos diagnodsticos
para clarificar su causa, prondstico y aplicar una terapéutica especifica, por lo que
se debe evaluar el estado general del paciente incidiendo en la presencia de
enfermedades concomitantes. Este punto es clave, pues la presencia de patologia
concomitante es un factor asociado a una mayor recidiva del sangrado y una
mayor mortalidad. La anamnesis dirigida permite conocer si existen antecedentes
familiares, episodios previos de sangrado, habitos téxicos (alcohol) e identificar los
factores de riesgo como la ingesta de farmacos (AINE, acido acetilsalicilico y
anticoagulantes).

Por lo tanto una vez confirmada la existencia de HDA, la piedra angular para el
diagnéstico etioldgico, y para la terapéutica, es la endoscopia digestiva alta. En
funcion de los medios propios, la endoscopia urgente puede hacerse de forma
inmediata al ingreso, una vez lograda la estabilizacion hemodinamica del paciente.
(5.6)

Es importante considerar que la exploracion fisica va a aportarnos datos que
orienten el diagnostico y el estado hemodinamico del paciente, como la frecuencia
cardiaca, presion arterial y la existencia de cambios ortostaticos. La medicion de la
frecuencia cardiaca y de la presidon arterial en reposo aportan una inestimable
informacion sobre la gravedad del sangrado, de manera que el hallazgo de una
presion arterial sistdlica menor de 100 mm Hg y una frecuencia cardiaca mayor de
100 latidos por minuto indican la pérdida de un 20-25% del volumen plasmatico .("
Por lo tanto los datos clinicos y la exploracion fisica nos permitira realizar una

clasificacion de la HDA en leve, moderada, grave y masiva: ©

HDA leve: Paciente asintomatico, constantes normales, piel normal, templada y
seca. Indica una pérdida de hasta un 10 % de la volemia circulante.

HDA moderada: TA sistolica > 100 mmHg, FC < 100 x', discreta vasoconstriccion
periférica (palidez, frialdad), signos posturales negativos. Pérdida de un 10-25 %

de la volemia.
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HDA grave: TA sistolica: < 100 mmHg, FC: 100-120 x', intensa vasoconstriccion
periférica (palidez intensa, frialdad, sudoracion, etc.), inquietud o agitacion,
oliguria, signos posturales positivos. Pérdida del 25-35 % de la volemia.

HDA masiva: Shock hipovolémico, intensa vasoconstriccién periférica y colapso
Venoso, agitacion, estupor o coma, anuria. Pérdida superior al 35 % de la volemia.
En esta patologia se menciona que el tacto rectales obligado en todo paciente
con sospecha de HDA para objetivar las caracteristicas organolépticas de las
heces, ya que en casi la mitad de los casos permite confirmar el diagnostico. Sin
embargo, la ausencia de heces sanguinolentas o de color negro no excluye el
diagnostico de HDA, especialmente si han transcurrido menos de 8 horas desde el
inicio del sangrado. ®También se puede considerar el sondaje gastrico para el
examen del contenido del estomago mediante la aspiracién, la cual es un método
facil y rapido para verificar el sangrado digestivo alto en caso de que se obtenga
un aspirado de sangre evidente (fresca o en "posos de café")®

Dentro del protocolo de diagnostico de HDA se encuentran: a)Recuento de
hematies, hematocrito y hemoglobina.- La perdida sanguinea aguda ocasiona una
anemia normocromica normocitica que se traduce en un descenso de los
parametros de la serie roja, recuento de hematies, hematocrito y hemoglobina,
b)Cociente urea/creatinina (U/C), c¢)Estudio de la coagulacion®®.

Se complementara con electrocardiograma y toma de tele de torax.

Dentro del tratamiento farmacoldgico se ha sugerido la administracion de
somatostatina, octreétide, inhibidores de la bomba de protones (IBP): el
omeprazol(11).

La endoscopia es la exploracion diagndstica de referencia y permite establecer un
diagndstico, pronostico del paciente y en la mayoria de los casos, se convierte en
una exploracion terapéutica de eficacia demostrada, reduciendo la estancia
hospitalaria y mejorando la supervivencia. Existen diferentes métodos
endoscoOpicos hemostaticos (térmicos, inyeccion de sustancias, mecanicos y
tépicos) con una eficacia demostrada similar, alrededor del 80%."?

Debe realizarse de forma precoz, idealmente en las primeras 12-24 horas, ya que

se asocia a una mayor eficacia diagnoéstica, nos permite detectar aquellos
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pacientes con lesiones de bajo riesgo y que pueden ser dados de alta
precozmente, y en aquellos pacientes con lesiones de alto riesgo nos permite
aplicar una terapia hemostética, lo que determina una reduccion de la estancia
hospitalaria, menores requerimientos transfusionales, disminucién de la incidencia
de resangrado, cirugia y un aumento de la supervivencia **
Es importante la correcta descripcidon y localizacion de las lesiones, asi como la
presencia de signos de hemorragia activa, reciente o inactiva utilizando la
clasificacion de Forrest, ya que constituye el factor mas importante de riesgo de
resangrado, influyendo en el prondstico y determinando qué pacientes deben
recibir tratamiento endoscopico. Asi, la presencia de sangrado activo (en chorro o
en sabana) o signos de sangrado reciente (vaso visible) presentan una elevada
incidencia de resangrado y, por tanto, una clara indicacibn de tratamiento
endoscopico, situandose en el extremo opuesto la presencia de una Ulcera con la
base limpia, que no precisara terapéutica endoscépica.*¥
Existe la correlacidon entre la clasificacion de Forrest, hallazgos endoscopicos vy el
riesgo de recidiva hemorragica
Clasificacion de Forrest Vision endoscoépica Recidiva
hemorragica

Hemorragia activa

la Hemorragia en 55%
chorro

Ib. Hemorragia en
babeo

Hemorragia reciente

Il a Vaso visible 43%
b Coagulo adherido 22%
Il c Hematina 7%

Hemorragia sin  signos de
sangrado
[l Base Ilimpia de 2%

fibrina
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INDICE MODIFICADO DE BAYLOR:

El score de Baylor elaborado en 1995 para valorar el riesgo de recidiva de
hemorragia en pacientes con HDA debido a Ulcera péptica, fue modificado
posteriormente, teniendo criterios pre-endoscopicos (edad, hemoglobina, nimero
y severidad de enfermedades asociadas) y endoscopicos (localizaciéon de la
Ulcera, clasificacion de Forrest y tamafio de la Ulcera). Clasificando de esta
manera a los pacientes en tres grupos: bajo riesgo (0-7 puntos), mediano riesgo
(8- 11 puntos) y alto riesgo (igual o0 mas de 12 puntos). 519

Un amplio estudio de la Sociedad Americana de Endoscopia Digestiva considera
que la causa mas frecuente de HDA es la Ulcera péptica. Varios estudios han
demostrado que la historia natural de la Ulcera péptica con hemorragia digestiva
viene definida fundamentalmente por los hallazgos endoscopicos, por lo que este
constituye el procedimiento de eleccion para valorar los signos directos de
sangrado y emitir un juicio prondéstico sobre su continuidad y recidiva asociando a
ello el indice modificado de Baylor*2*®

En cuanto la distribucién de los resultados endoscépicos de acuerdo a la
clasificacion de Forrest asociada al indice modificado de Baylor se aprecia un
predominio en la clasificacibon 2B con un seguido del grupo IB .La literatura
plantea que es un indice de alerta ya que, segun lo descrito por numerosos
estudiosos del tema, en el estadio Il la incidencia de resangrado es superior al 50
% por lo que se debe ser estricto desde el punto de vista terapéutico, pues el
riesgo de resangrado es un parametro importante que va a delimitar la situacion
real de la hemorragia digestiva. ')

Al realizar el andlisis del resangrado segun tamafo del crater ulceroso cuando el
crater mide menos de 1 cm, resangrando un 4.7% seguidos de un 27.9% de
pacientes con crater ulceroso mayor de 2cm resangrando un 24.5% y un 2.7% con
Ulceras entre 1 y 2 cm resangrando el 1.4%. La posibilidad de resangrado se
incrementa con el tamafio de la Ulcera y son las Ulceras mayores de 2 cm de
diametro las de mayor riesgo. Al analizar y correlacionar el resangrado en

pacientes con HDA se observa que en el grupo de pacientes con una puntuacion
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de bajo riesgo (de 0 a 7 puntos) se presenta en el 45%, el grupo con puntuacién

de riesgo medio (de 8 a 11 puntos) se presenta en el 25% de los pacientes, y en el

grupo de alto riesgo (mayor o igual de 12 puntos) en el 28%.? *©

INDICE MODIFICADO DE BAYLOR
Valores 0 1 2 3 4 5
Menor Mayor
3049 | 50-59 | 60-69
Edad de30 | _ . . - de 70
E afos | afios | afos &
anos afos
Mayor | 100-
Valores de 80-99 | 60-79 |Menor de
Factores Pre ) de 120 | 120 -
o Hemoglobina mg/dl | mg/dl | 60 mg/dl
endoscopicos mg/dl | mg/dl
Numero de .
0 1 2 3 4 5 0 mas
Enfermedades

Severidad de la o
- - - Cronica | Aguda

Enfermedad
T Cara
Localizacién de la )
: Postenor
ulcera
Factores bulbo
Endoscopicos Forrest 3 2C 2B 2A 1B 1A
Tamario de la | Menor Mayor de
. - (12 cm - -
tlcera de 1cm 2cm
Riesgo Bajo 0 a 7 puntos
Riesgo Medio 8 a 11puntos
Riesgo Alto Igual o mayor de 12 puntos
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JUSTIFICACION

La hemorragia digestiva alta es una entidad clinica frecuente la cual representa
una complicacion aguda y por lo tanto es la principal urgencia gastroenterolégica
asociada a una morbi- mortalidad significativa.

Los avances en el diagndstico y tratamiento médico, han mejorado el prondstico y
la evolucion clinica de los pacientes con hemorragia digestiva, pero la mortalidad
ha permanecido estable en la Ultima década entre el 7-10%, debido al incremento
de las enfermedades asociadas y la edad de la poblacion, la cuantia del sangrado
y Su origen.

La HDTA es autolimitada en el 80% de los casos, sin embargo, hasta en un 20%
de ellos, la hemorragia persiste o recidiva tras el ingreso en el hospital, y es en
este grupo de pacientes donde se concentra la letalidad; considerando a la
recidiva de la hemorragia como el principal factor prondstico, y para evitarla se
requiere de un manejo hospitalario multidisciplinario.

La importancia de este estudio de investigacion es que al aplicar el indice
modificado de Baylor en la poblacion estudiada con hemorragia de tubo digestivo
alto se pueda determinar el riesgo de resangrado en estos pacientes de
acuerdo a los hallazgos endoscopios reportados desde el primer ingreso y de esta
manera incidir en el seguimiento y manejo, asi como para disminuir la letalidad

de estos, por hemorragia de tubo digestivo alto.

19



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia del tubo digestivo alto se considera un problema de salud publica
tanto por su frecuencia como por su elevada letalidad, Se estima a nivel mundial
que se presenta un caso por cada 20,000 habitantes y representa el 4% de los
ingresos hospitalarios urgentes. Mientras que la letalidad oscila alrededor de 10%,
existiendo diversos factores con un significado pronéstico establecido. Dado que la
causa principal es la enfermedad acidopéptica se esperaria que tanto la incidencia

como la letalidad vayan mejorando.

La forma de presentacion del cuadro, la edad del paciente y la coexistencia de
enfermedades asociadas, constituyen factores claramente implicados en el
prondéstico. Otro aspecto relevante es la existencia de enfermedades asociadas
qgue incrementan la mortalidad en la HDA. Asi ocurre con determinados procesos
hepaticos, cardiovasculares, neumoldgicos, neuroldgicos, renales, neoplasicos y la
propia diabetes. Todas estas condiciones clinicas agravan el prondéstico del

paciente, al constituirse en un factor de riesgo adicional.
¢, Cual es el riesgo de resangrado utilizando el indice modificado de Baylor en

pacientes hospitalizados por hemorragia de tubo digestivo alto en el H.G.Z. no. 4

Celaya, Gto. en el periodo del 1ro. de enero al 30 de noviembre del 20147?
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OBJETIVOS

Determinar el riesgo de resangrado en pacientes hospitalizados en urgencias del
H.G.Z. no. 4, Celaya, Gto. en el periodo del 1ro. de enero al 30 de noviembre del
2014por hemorragia de tubo digestivo alto utilizando el indice modificado de
Baylor.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los criterios pre-endoscopicos de riesgo de resangrado en del tubo
digestivo alto.

Identificar los criterios endoscopicos de riesgo de resangrado en del tubo digestivo

alto.

Determinar la causa mas frecuente de hemorragia de tubo digestivo alto en la

poblacién estudiada.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio

Disefio: Descriptivo, trasversal simple y retrospectivo observacional

Grupos de estudio

Pacientes con diagnoéstico de HTDA (hemorragia de tubo digestivo alto), no
variceal que contaron con estudio endoscoépico y que fueron hospitalizados en el
servicio de urgencias del H.G.Z. no. 4, Celaya, Gto. en el periodo del 1ro. de

enero al 30 de noviembre del 2014.

Poblacién, lugar y tiempo de estudio

El estudio se realizara a partir del 01 de enero al 30 de noviembre del 2014 en
pacientes que ingresaron al servicio de urgencias del H.G.Z. No. 4 y que
contaran con estudio y diagndéstico endoscopico de HTDA de origen no variceal.
Tamarfio de la muestra

El tamafio de la muestra sera igual al universo de trabajo se incluirdn a todos los
paciente que ingresaron al servicio de Urgencias considerandose el diagnostico
de hemorragia de tubo digestivo alto no variceal y que contaron con endoscopias

realizadas el periodo del 01 de enero al 30 de noviembre del 2014.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion

Pacientes que ingresaron al servicio de urgencias del H.G.Z. No. 4 a partir del 01
de enero al 30 de noviembre del 2014.

Pacientes de cualquier género.

Pacientes de 30 a 70 afios de edad.

Pacientes con reporte de biometria hematica completa.

Pacientes con enfermedades asociadas agudas o crénicas.

Criterios de Exclusion

Pacientes con diagnostico endoscépico de HTDA de origen variceal
Pacientes que no se le haya realizado endoscopia
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VARIABLES

Edad: ordinal, cualitativa.

Género: cualitativa, dicotimicol.

Hemorragia Digestiva Alta: cualitativa, nominal.

indice modificado de Baylor: cualitativa, ordinal.

Clasificacion de Forrest: Cuantitativa, nominal.

Enfermedad asociada (aguda o crénica): cualitativa nominal.

Hemoglobina: Cuantitativa.

Variable de estudio. Riesgo de Resangrado del tubo digestivo alto.

Definicion conceptual de Riesgo de Resangrado del tubo digestivo alto. Es la
probabilidad que tiene un sujeto a presentar un nuevo evento de hemorragia de
tubo digesto alto.

Definicion operacional de Riesgo de Resangrado del tubo digestivo alto. Se
definird de acuerdo al indice modificado de Baylor como:

Riesgo Bajo: 0 -7 puntos

Riesgo Medio: 8-11 puntos

Riesgo Alto: igual o mayor de 12 puntos

Esta calificacion se obtendra de acuerdo al siguiente cuadro (aqui inserta el
cuadro de los criterios preendoscopicos y endoscopicos del indice modificado de
Baylor).

Clasificacion, escala de medicidon y unidad de medicion de variables.

Variable Tipo de variable | Escala de | Unidad de
medicion medicion

Riesgo de | Cualitativa Ordinal Riesgo Bajo

Resangrado de | politbmica Riesgo Medio

tubo  digestivo Riesgo Alto

alto

Edad Cuantitativa Razén Afios
continua

Género Cualitativa Nominal Masculino
dicotbmica Femenino

Hemorragia de | Cualitativa Nominal Hemorragia

tubo  digestivo | politbmica activa
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alto Hemorragia
reciente
Hemorragia sin
signos de
melena
Enfermedades Cualitativa Nominal Nombre de Ila
asociadas politébmica enfermedad
asociada
Enfermedades Cualitativa Nominal Nombre de Ila
agudas politébmica enfermedad
asociada
Enfermedades Cualitativa Nominal Nombre de Ia
cronica politbmica enfermedad
asociada
Hemoglobina Cuantitativa Razon Mg/dI
continua
INDICE MODIFICADO DE BAYLOR
Valores 0 1 2 3 4 i’
Menor Mayor
3049 | 50-59 | 60-69
Edad de 30 B} . ) - de 70
" afios | afios | afos .
afos afos
Mayor | 100-
Valores de 80-99 | 60-79 | Menor de
Factores Pre ) de 120 | 120 -
o Hemoglobina mg/dl | mg/dl | 60 mg/dl
endoscopicos mg/dl [ mg/dl
Numero de i
0 1 2 3 4 5 6 mas
Enfermedades
Severdad de la )
- - - Cronica | Aguda
Enfermedad
o Cara
Localizacion de la
i Posterior
tlcera
Factores bulbo
Endoscopicos Forrest E Z2C. | 2B 2A 1B 1A
Tamario de la | Menor Mayor de
, - 1-2 cm = .
ulcera de 1cm 2cm
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Riesgo Bajo

0 a 7 puntos

Riesgo Medio

8 a 11puntos

Riesgo Alto

Igual o mayor de 12 puntos
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METODOLOGIA

Se realizara un estudio descriptivo, transversal simple de tipo retrospectivo y
observacional, el cual se llevara a cabo en el HGZ No.4 de Celaya, Gto. A los
pacientes que ingresaron con hemorragia de tubo digestivo alto y se les realizo
endoscopia, en el periodo del 01 de enero al 30 de noviembre del 2014.

Con autorizacion de la coordinacién de educacion e investigacion en salud del
H.G.Z. 4 y direccion de la unidad se recabaran los expediente de los pacientes
que se ingresaron al servicio de urgencia adultos en ese periodo y que contaron
con diagnostico endoscoépico de HTDA (hemorragia del Tubo Digestivo Alto) no
variceal, para el andlisis se aplicara el Indice modificado de Baylor, con la
intencién de determinar el riesgo de resangrado de estos pacientes de acuerdo
con las variables contenidas en esta escala de valoracion.

Ademas de identificar las variables de enfermedades crénicas o agudas
concomitantes asociadas o no al padecimiento actual, y estudios de laboratorio
que se incluya Biometria Hematica completa para determinacion de Hemoglobina
y Hematocrito, estudio de endoscopia de Tubo Digestivo Alto para determinar el
grado de hemorragia de origen no variceal segun la clasificacion de Forrest en
Hemorragia activa, Hemorragia reciente o Hemorragia sin signos de sangrado, en
caso de ser secundario a ulcera péptica o duodenal segun el reporte endoscopico
determinar la localizacion y tamarfo de esta y finalmente cumplir con los datos que
se incluyen en el indice modificado de Baylor y poder determinar el riesgo de
recidiva en: Riesgo Bajo de 0-7 puntos, Riesgo Medio de 8-11 puntos y Riesgo

Alto mas de 12 puntos.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis de los datos se creara una base en Excell y los datos obtenidos
se procesaran en el programa SPSS version 20. Se utlizaran medidas
descriptivas estandar, como frecuencia, porcentajes y medidas de tendencia

central y dispersion, de acuerdo a la naturaleza de las variables.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos Humanos

Para la realizacion de este estudio se contara con:

Investigadores:

Dra. Gricel Herndndez Canales

Residente de tercer afo de la especialidad de medicina de urgencias
Adscrito al H.G.Z. no. 4 Celaya, Gto.

Con la asesoria de:

Dr. Luis Enrique Ortiz Torres
Médico epidemiblogo

Adscrito al H.G.Z. no. 4 Celaya, Gto.

Con la asesoria de:

Dr. Salvador Avila Balcazar

Coordinador de educacion e investigacion en salud
Intensivista pediatra

Adscrito al H.G.Z. no. 4 Celaya, Gto.

Con la coa-asesoria de:

Dr. Ignacio Ibarra Pérez

Medico gastroenterdlogo endoscopista.
Adscrito al H.G.Z. no. 2 Irapuato, Gto.

Médico encargado del servicio de Endoscopia de HGZ No.4.

Personal de laboratorio.
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Recursos Materiales

Computadora de escritorio o portatil que cuente con los programas Windows,
Microsoft office, programa SPSS version 20.

Fotocopias de cuestionario.

Lapices y plumas

Hoja de registro

Carpeta para resguardar cuestionarios.

Separadores de hojas

Torundas, torniquete, tubos de ensaye

Endoscopio del HGZ No.4

Recursos Fisicos

Area de Urgencias Observacion HGZ No.4
Area de Endoscopia de HGZ No.4

Area de Laboratorio del HGZ No.4

Recursos financieros

Propios de investigador y HGZ No.4

Factibilidad

El estudio presenta una buena disponibilidad para llevar acabo cada uno de los
objetivos planteados en el mismo.

Factibilidad técnica: existe y esta al alcance la tecnologia necesaria para el
sistema.

Factibilidad econémica: es econémico.

Factibilidad operacional u organizacional: cuenta con cronograma de actividades,
el cual programa en tiempo y forma cada actividad ademas de ser una

investigacion de interés para las autoridades del area médica y administrativa.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio de investigacion se enviara para evaluacion y autorizacién al
comité local de investigacion 1004 de acuerdo a la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud con la declaracién de Helsinki en 1975 asi
como normas nacionales vigentes para la buena practica de la Investigacion.

Con autorizacion de la coordinacién de educacion e investigacion en salud del
H.G.Z. 4 y direccién de la unidad se recabaran los expedientes de los pacientes y
se respetard la confidencialidad de la informacién en el estudio.

El instrumento para la recoleccion de datos se protegera usando las iniciales del
paciente, siendo codificado y guardado en medios magnéticos y electronicos,
generando un cddigo distinto al CIP o niumero de Historia Clinica.

El deber del investigador es solamente hacia el paciente (Articulos 2, 3y 10) y
mientras exista necesidad de llevar a cabo una investigacion (Articulo 6), y las
consideraciones éticas deben venir siempre del analisis precedente de las leyes y
regulaciones (Articulo 9). En conjunto con lo estipulado en la Ley General de
Salud en Materia de Investigacién para Salud como marca el articulo 17 de esta
Ley siendo un estudio de investigacion de riesgo Il (Riesgo minimo) y se hara una

vez autorizado por el Comité Local de Investigacion Médica.

30



RESULTADOS

Se presentan las tablas de frecuencia para todas las variables del estudio, seguido

del andlisis descriptivo del indice modificado de Baylor.

Tabla 1 Frecuencias para género y edad

fr. %
Género Masculino 45 59.2
femenino 31 40.8
Total 76 100.0
Edad 20-29 7 9.1
(agrupada) 3q - 39 5 6.5
40 - 49 9 11.7
50 - 59 13 16.9
60 - 69 10 13.0
70-79 15 19.5
80+ 18 23.4
Total 77 100.0

De los 77 expedientes clinicos revisados de pacientes que se presentaron en el
area de urgencias en el H.G.Z. no. 4 por hemorragia de tubo digestivo alto y que
se les realizo la endoscopia, resultaron mas hombres (59.2%) que mujeres
(40.8%), lo que indico los incrementos de frecuencias. Y refiri6 que la
distribucion por edad muestra que a mayor edad se presenta mas riesgo de
hemorragia de tubo digestivo alto. Como se observa en la tabla 1.
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Tabla 2 Tiempo de evolucion

fr. %
5 6 7.8%
n.0 10 13.0%
2.0 30 39.0%
3.0 18 23.4%
4.0 2 2.6%
5.0 2 2.6%
Tiempode  r; 1 1.3%
evolucién
7.0 3 3.9%
8.0 1 1.3%
"0.0 2 2.6%
f5.0 1 1.3%
"30.0 1 1.3%
Total 77 100.0%

La tabla 2: Indica que el tiempo de evolucion en el que se presentaron los
pacientes al servicio de urgencias desde el inicio de la hemorragia de tubo
digestivo alto, el agudo es el mas frecuente que es de 2 dias con 39%, 3 dias
con 23.4% y un dia con 13%, y los tiempos de evolucion crénica se presentan

con menor frecuencia.

Tabla 3 Resultados de la endoscopia

fr. %
Ulcera gastrica 20 26.0
Ulcera duodenal 16 20.8
Gastritis erosiva 15 19.5
Gastritis cronica 13 16.9
] Esofagitis erosiva 4 5.2
Endoscopia L
Hemorragia sin
evidencia de 3 3.9
lesién
D i .
uodenitis erosiva 6 78
Total 77 100.0
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La tabla 3: permite ver que Las causas de hemorragia de tubo digestivo alto que
se presentaron con mayor frecuencia son las ulceras gastricas y duodenales, asi
como la gastritis ya que la ulcera gastrica obtuvo un 26% seguida de la ulcera
duodenal con 20.8%, mientras que la gastritis erosiva obtuvo un 19.5% y gastritis

cronica con 16.9% los demas resultados tuvieron porcentajes menores a 6%.

Tabla 4 Presencia de otras enfermedades croénicas

fr. %
Hipertension  Si 19 24.7
No 58 75.3
Total 77 100.0

Diabetes Si 9 11.7

mellitus 2 No 68 88.3
Total 77 100.0

Cancer Si 3 3.9

No 74 96.1
Total 77 100.0

Otras Si 17 22.1
enfermedades g 60 77.9

cronicas Total 77 100.0

La presencia de otras enfermedades cronicas se presenta en la tabla 4: donde se
observa que la hipertension es la mas frecuente con 19 casos representando el
(24.7%), seguido de otras enfermedades (enfermedad renal cronica) con 17 casos
(77.9%), solo se tuvieron 9 casos de diabetes mellitus 2 y 3 casos de cancer

(prostético y gastrico).
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Figura 1 Puntaje del indice Modificado de Baylor

Resumen para Indice Modificado de Baylor

Prueba de normalidad de Anderson-Darling

A-cuadrado 0.60
—— Valor P 0.118
L] Media 13.234
Desv .Est. 4.707
Varianza 22.155
\ Asimetria 0.274388
N Kurtosis -0.775034
N 77
Minimo 5.000
ler cuartil 9.000
S| Mediana 13.000
T . . . —L 3er cuartil 17.000
g £2 e 20 2 Maximo 23.000
Intervalo de confianza de 95% para la media
—) T 12.165 14.302
Intervalo de confianza de 95% para la mediana
11.456 14.544
Intervalo de confianza de 95% para la desviacién estandar
Intervalos de confianza de 95%
4.063 5.595
Media- I o |
Mediana I . 2 I
T T T T T
11 12 13 14 15

En la aplicacion del indice modificado de Baylor, el puntaje total observa que el
valor minimo fue de 5 puntos y el maximo de 23 puntos, una media de 13.23
puntos que indica que la mayoria esta en riesgo alto, la prueba de normalidad
indica que los puntajes tienen la distribucion normal, por lo que estamos seguros
el 95% de las veces que el puntaje promedio caera entre 12.17 puntos y 14.30 que

es dentro de riesgo alto.
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Tabla 5 indice Modificado de Baylor

fr. %

) Bajo 9 11.7
'm”g:;:j—icado Medio 22 28.6
de Baylor Alto 46 59.7
Total 77 100.0

La tabla 5: muestra que el riesgo de resangrado por hemorragia de tubo digestivo
alto utilizando el indice modificado de Baylor, obtuvo que existe un riesgo alto de
resangrado con 59.7% (46 de 77 pacientes) en los pacientes hospitalizados por
hemorragia de tubo digestivo alto, mientras que existe un 28.6% (22 de 77
pacientes) de riesgo medio y un 11.7% (9 de 77 pacientes) de riesgo bajo, como

se observa en la figura 2.

Figura 2 indice Modificado de Baylor

M Bajo
m Medio
m Alto
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CONCLUSION

En el presente trabajo se evalud el riesgo de resangrado en los pacientes con
hemorragia de tubo digestivo alto que ingresaron al servicio de urgencias del
H.G.Z.no.4 aplicando el indice modificado de Baylor.

Los cuales resultaron con predominio el sexo masculino con un 59.2% un sobre el
femenino con 40.8%, llama la atencion que en el grupo de mayor edad se
presenta mas riesgo de hemorragia de tubo digestivo alto.

El tiempo de evolucidbn agudo es mas frecuente con que los tiempos de

evolucién crénica .

Entre las causas de hemorragia de tubo digestivo alto que se presentaron con
mayor frecuencia son las ulceras gastricas y duodenales, asi como la gastritis ya
que la ulcera gastrica obtuvo un 26% seguida de la ulcera duodenal con 20.8%,
mientras que la gastritis erosiva obtuvo un 19.5% y gastritis cronica con 16.9% los

demas resultados tuvieron porcentajes menores a 6%.

La presencia de otras enfermedades cronicas contribuye a que aumento el
riesgo de resangrado por hemorragia de tubo digestivo alto entre las cuales la
hipertension arterial es la mas frecuente seguida de diabetes mellitus tipo2 y

cancer prostatico y gastrico.

En la aplicacion del indice modificado de Baylor El puntaje total observa que el
valor minimo fue de 5 puntos y el maximo de 23 puntos, una media de 13.23
puntos que indico que la mayoria esta en riesgo alto, la prueba de normalidad
indico que los puntajes tienen la distribuciébn normal, por lo que estamos seguros
el 95% de las veces que el puntaje promedio cayo entre 12.17 puntos y 14.30 que
es dentro de riesgo alto.
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DISCUSION

En diversos estudios sobre hemorragia de tubo digestivo alto la tasa de incidencia
y prevalencia son dificiles de determinar, se cuenta con un numero especifico de
casos de pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto que se presentan al
servicio de urgencias y que se les realiza endoscopia (numerador); sin embargo el
tamafo de la poblacion en riesgo ( numerador) no puede precisarse

La mayoria de los autores coincide en que alrededor del 80%de los enfermos con
hemorragia de tubo digestivo alto, cesan espontaneamente y que en el 20%
restante se produce el resangrado, oscilando la mortalidad entre un 6% y un 12%

Este estudio junto con estudios anteriores publicados mostré que en la medida en
gue se elevo la puntuacion del IMB aplicado, fueron mayores las probabilidades de
presentarse complicaciones y muerte, lo cual no quiere decir que este indice sea
de utilidad para medir estas variables por si solo, sino en asociacién con otras de
relevancia, pero si se puede afirmar que el IMB brinda la posibilidad de identificar
al paciente con posibilidades reales de resangrado y de que a su vez si eleva la
sospecha de incidencia de complicaciones y fallecimientos.

indice Modificado de Baylor brinda la posibilidad de identificar a pacientes con
riesgo elevado de resangrado y a su vez la recidiva hemorragica incrementa la
incidencia de complicaciones y la mortalidad.

Generalizar la utilizacion del indice Modificado de Baylor desde el mismo arribo del
paciente con hemorragia de tubo digestivo alto al servicio de urgencias y hasta las
Unidades de Cirugia Intermedia e Intensivas como instrumento de gran utilidad en
el pronéstico y prediccion del resangrado con hemorragia de tubo digestivo alto,
por Ulcera péptica con el fin de disminuir la incidencia de complicaciones y la
mortalidad de esta entidad es una meta a alcanzar en la atencion de la
hemorragia del tubo digestivo alto.
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ANEXOS

ANEXO 1: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad Julio-Agosto 2014 | Septiembre- Noviembre- Enero-

Octubre 2014 Diciembre Febrero
2014 2015

Seleccion, X

analisis y

planteamiento del

proyecto

Revisibon de la | X

literatura

Formulacion de | x

objetivos

Metodologia: X

disefio, variables,

muestra,

muestreo

Presentacion vy

autorizacion ante X

el Comité X

Local de

Investigacion

Recoleccion de X

datos

Captura y analisis X

de datos

Redaccion de X

Tesis

Titulacion X
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ANEXO 2: INDICE MODIFICADO DE BAYLOR

Valores (1] 1 2 3 4 5
Menor | 1049 | 5059 | 60-69 i
Edad de 30 - de 70
afios | afos afos
anos anos
o Valores de :'z'; 1';: 80-99 | 60-79 | Menor de
QOres Frg -
x| Hemaglobina mgidi | mg/dl | 60 mg/dl
endoscopicos mg/dl | mg/dl
i d
il 1] 1 2 3 4 5 6 mas
Enfermedades
Sevendad de |a i 4
Enfermedad ) i - o | e
Localizacion de la _
) Postenor
ulcera
Factores bulbo
Endoscopicos Formest 3 2C | 2B 2A 1B 1A
Tamafio dela | Manar de
; - (12 cm - W -
ulcera de 1em 2em
iesgo Bajo E a7 puntos
iesgo Medio 8 a 11puntos
1
Riszgo Alto jguﬂ o mayar de 12 puntos
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ANEXO 3: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

No. Folio

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del Paciente

NSS Edad Género

Direccion

Fecha Tiempo de

Evoluciéon

Clasificacion de Forrest

Hb TA FC

Endoscopia

Enfermedades crénicas

HAS DM2 CA (tipo)

OTRAS
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
H.G.Z. 04 CELAYA, GTO.

Celaya, Gto., Lunes 29 de diciembre del 2014

Dr. Benjamin Arriaga Ruiz.

Director del H.G.Z. 04

Envio un cordial saludo y de la forma mas atenta le solicito su autorizacion para
poder revisar expedientes clinicos de los pacientes que presentaron Hemorragia
de Tubo Digestivo Alto durante el periodo comprendido del 1ro de enero al 30 de
noviembre del 2014, con la intencién de desarrollar el protocolo de investigacion
titulado “Evaluar el riesgo de resangrado utilizando indice modificado de
Baylor en pacientes hospitalizados a urgencias por hemorragia de tubo
digestivo alto en el H.G.Z. no. 4 Celaya, Gto”.

Con el objetivo de identificar a las caracteristicas epidemiolégicas de los eventos
de resangrado en pacientes con Hemorragia de Tubo Digestivo Alto en el area de
urgencias adultos del H.G.Z. 04 de Celaya, Guanajuato.

El resguardo de expedientes se realizara acorde los procedimientos del instituto y
se garantiza la confidencialidad de la educacion. Sin otro particular, envié un
saludo.

Dra. Gricel Hernandez Canales

Investigador Responsable.
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Dictamen de Autorizado
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FECHSA 130272015

DRA. GRICEL HERNANDEZ CANALES

PRESENTE

Tengo ¢l agrado de notificarie, gue el protocoio de nvestigackin con tRulo:

DETERMINAR EL RIESGO DE RESANGRADO UTILIZANDO INDICE MODIFICADO DE BAYLOR EN
PACIENTES HOSPITALIZADOS A URGENCIAS POR HEMORRAGIA DE TUBD DIGESTIVOD ALTD EN
EL HGZ NO. 4 CELAYA GTO.

que someti & consideracan de este Comité Local de investigaciin y Etica en Investigadon en Salud,
de acuerdo con las recomendaciongs de sut integrantes y de los revisores, cumple con la calidad
matodoldgica y los requerimientos de Etica y de investigacidn, por o que &l ditamen es
A UTORILIZAD.DO, conelnimersde registro institucional

P, de Regiat o

B-3015-1003-3

ATENTAMENTE

DR.(A). SAGL FERNANDO

Presdente del Comité can y Etica en Investigacién en Salud No. 1003

IMSS

T LL! w
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