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PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo “INDICE DE CHOQUE COMO
PREDICTOR DE MORTALIDAD EN PACIENTES DE URGENCIAS CON HEMORRAGIA DE TRACTO
DIGESTIVO ALTO DEL HGZ/MF 29” que sometié a consideracién para evaluacién de este Comité, de acuerdo
con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodolégica y los
requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el dictamen es APROBAD O:

acerca del desarrollo del protocolo a su ca
necesario, requerira solicitar la reaprobacié
mismo. 2
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“INDICE DE CHOQUE COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN PACIENTES DE
URGENCIAS CON HEMORRAGIA DE TRACTO DIGESTIVO ALTO DEL HGZ/MF 29”

Autores: Dra. Veronica Avila Bojorjes , Dra. Neyra Arellano Angeles Karina 2

1) HGZ/MF 29, médico adscrito al servicio de urgencias.
2) Residente de 3er afio urgencias médicas.

Antecedentes: La hemorragia del tracto digestivo alto, problema de salud con una prevalencia de
156 por 100,000 habitantes en mayores de 30 afos, con una tasa de letalidad del 10%, que
incrementa con presencia factores como Diabetes Mellitus, cardiopatias, enfermedades pulmonares,
recidivas 1.

Objetivo: Estimar la asociacién entre el indice de choque y la mortalidad en pacientes de urgencias
con hemorragia de tracto digestivo alto del HGZ/MF 29.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de tipo observacional, transversal, analitico, retrospectivo
y retrolectivo, en pacientes con hemorragia de tracto digestivo alto, atendidos en urgencias del
HGZ/MF 29. Se seleccionaron mediante revision del expediente clinico electronico donde aparecia
dicho diagnéstico, se estimé el indice de choque con la frecuencia cardiaca y tension arterial sistélica
del paciente. Se integraron variables adicionales: edad, sexo, diabetes mellitus tipo 2, cardiopatia
isquémica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedad renal crénica, cirrosis hepatica y
nivel sérico de hemoglobina. En el andlisis estadistico se utilizaron frecuencias simples,
proporciones, media, mediana, desviacion estandar, se ocuparan pruebas de contraste de hipotesis

estadistica: 4%, T de Student, valor de p < 0.05 como significativo para la comparacion entre grupos

por sexo.

Resultados: Del total de la muestra estudiada N=90, el 60% pertenecia al sexo masculino, la media
de edad fue de 66 afios; el indice de choque promedio fue de 0.8474 Ipm/mmHg y de los valores de
hemoglobina fue de 9.8691. Se reportaron 7.8% fallecimientos. La comorbilidad predominante fue la
Diabetes Mellitus tipo 2 con 36.7%. No se demostraron valores estadisticamente significativos (p
>0.05), para establecer una relacion de las variables numéricas y categoricas, como predictores de
mortalidad en pacientes con sangrado de tracto digestivo alto.

Conclusiones: El indice de choque no funge como predictor de mortalidad en pacientes con
sangrado de tracto digestivo alto. (p=0.35).

Recursos e infraestructura: Los recursos Humanos, Financieros e Infraestructura del HGZ/MF 29,
permitieron cumplir el objetivo.

Experiencia del grupo: Los investigadores tenian amplia experiencia en elaboracion de protocolos
de investigacion.

Periodo en que se realiz6 el proyecto de investigacién: 01 marzo-2020 al 27-febrero-2023.
Tiempo de recoleccién de los datos: desde la autorizacion del CLIS y CEl a Julio-2022.
Palabras clave: indice de choque, predictor, mortalidad, urgencias, hemorragia de tracto digestivo

alto.



"SHOCK INDEX AS A PREDICTOR OF MORTALITY IN EMERGENCY
PATIENTS WITH UPPER DIGESTIVE TRACT HEMORRHAGE OF HGZ/MF 29"

Authors: Dra. Veronica Avila Bojorjes 1, Dra. Neyra Arellano Angeles Karina 2
1) HGZ/MF 29, doctor assigned to the emergency department.
2) Resident of 3rd year medical emergencies.

Background: Hemorrhage of the upper digestive tract, a health problem with a prevalence of 156
per 100,000 inhabitants in people over 30 years of age, with a case fatality rate of 10%, which
increases with the presence of factors such as Diabetes Mellitus, heart disease, lung diseases,
recurrences 1.

Objective: To estimate the association between shock rate and mortality in emergency patients with
upper gastrointestinal bleeding from HGZ/MF 29.

Material and methods: This is an observational, cross-sectional, analytical, retrospective and
retrolective study in patients with upper gastrointestinal tract hemorrhage, attended in the emergency
room of HGZ/MF 29. They will be selected by reviewing the electronic clinical record where the
diagnosis appears, the shock index with heart rate and systolic blood pressure of the patient will be
estimated. Additional variables are integrated: age, sex, type 2 diabetes mellitus, ischemic heart
disease, chronic obstructive pulmonary disease, chronic kidney disease, liver cirrhosis and serum
hemoglobin level. In the statistical analysis will use simple frequencies, proportions, mean, median,
standard deviation, contrast tests of statistical hypothesis will be used: X2, Student's T, p value <
0.05 as significant for the comparison between groups by sex.

Results: Of the total sample studied N=90, 60% belonged to the male sex, the mean age was 66
years; the mean shock index was 0.8474 bpm/mmHg and hemoglobin values were 9.8691. 7.8%
deaths were reported. The predominant comorbidity was type 2 diabetes mellitus with 36.7%. No
statistically significant values (p >0.05) were demonstrated to establish a relationship of nhumerical
and categorical variables as predictors of mortality in patients with upper gastrointestinal bleeding.
Conclusions: The shock rate does not serve as a predictor of mortality in patients with upper
gastrointestinal tract bleeding. (p=0.35).

Resources and infrastructure: The Human, Financial and Infrastructure resources of HGZ/MF 29
will allow the objective to be met.

Group experience: Researchers have extensive experience in developing research protocols.
Period to carry out the research project: 01 March-2020 to 27-February-2023.

Data collection time: from the authorization of the CLIS and CEI to July-2022.

Key words: Shock index, predictor, mortality, emergencies, upper gastrointestinal bleeding.



MARCO TEORICO

Introduccion

El sangrado gastrointestinal es el diagndstico gastrointestinal mas comun que
requiere hospitalizacion en los Estados Unidos, representando mas de medio milléon
de ingresos anuales. El sangrado gastrointestinal superior se refiere al sangrado
gue se origina en sitios en el eséfago, el estbmago o el duodeno. Casi el 80% de
los pacientes que visitan los servicios de urgencias para el STD son ingresados en
el hospital con ese diagndstico principal; las manifestaciones clinicas incluyen
hematemesis (vOmitos de sangre roja o material café-molido), melena o

hematoquecia.

El Colegio Americano de gastroenterologia define al sangrado del tubo digestivo
alto como la hemorragia que se puede originar en cualquier porcion del tracto
digestivo proximal al ligamento de Treitz, incluyendo tres estructuras de importancia:
esofago, estdbmago y duodeno, el origen del sangrado involucra los vasos
sanguineos correspondientes a las estructuras ya mencionadas. El es6fago toracico
se encuentra irrigado por la arteria tiroidea y bronquiales a su vez el eséfago
abdominal se irriga por la arteria gastrica izquierda, por su parte el estbmago se
irriga en su curvatura menor por la arteria gastrica izquierda y la curvatura mayor
por las arterias gastroepiploicas mientras que fondo géstrico se irriga por la arteria
esplénica, finalmente el duodeno se irriga por dos arterias principales que

corresponden con el tronco celiaco y la arteria mesentérica superior. @

De manera clasica, con base en la fisiopatologia y origen del sangrado se puede
clasificar al sangrado de tubo digestivo alto en sangrado de origen variceal y no-
variceal, en el caso del sangrado variceal ocurre por venas dilatadas del es6fago
distal formadas por hipertension portal siendo el sitio del sangrado mas comun la
unién gastroesofagica ya que en esta zona las venas son mas superficiales y la
pared es mas delgada, el sangrado de origen no variceal puede estar dado por
muchas otras etiologias como la enfermedad &acido-péptica, uso crénico de AINES,
infeccion por helicobacter pylori, uso cronico de esteroides, sindrome de Mallory-
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Weiss y en casos menos comunes malformaciones arteriovenosas tal como en
sindrome de Dieufelafoy, casos menos comunes de sangrado no variceal pueden

estar causados por neoplasias y fistulas arteriovenosas. ®

Algunas otras definiciones que se deben conocer, melena hace referencia a la
deposicidén de heces alquitranadas, pegajosas y mal olientes ocurre en el 95% se
STD alto, hematemesis es la presencia de vomitos con sangre la cual puede ser
fresca dando tonos rojizos o bien puede presentarse en “pozo de café” cuando la
sangre ya ha sido digerida, sangre oculta en heces es la confirmacion a través de
un test de presencia de sangre que no es posible observarse a simple vista y

generalmente se acomparia de anemia ferropénica. ©

De manera breve se pueden resumir los métodos diagndsticos en el STD, Guzman
J. et al nos dicen que tras un caso de STD lo primero a realizar es una exploracion
fisica donde destaca la realizacion de historia clinica detallada, tacto rectal y
laboratorios clinicos donde generalmente se puede encontrar alteraciones en el
hematocrito cuando se habla de una hemorragia muy aguda, pero propiamente se
cuenta con métodos diagnosticos como la gastroscopia, la arteriografia, capsulas
endoscopicas, enteroscopia e incluso el uso de la gammagrafia marcada con

tecnecio 99. @

Tipicamente, el STD se clasifica segun calculo aproximado de las pérdidas
sanguineas en los siguientes grados: (Clasificacion de Forrest de actividad del
sangrado). Grado |I. No hay repercusion hemodindmica, no hay anemia. La
presencia de melena indica la pérdida de 200 mL de sangre. Expresion del 15 % del
volumen de sangre perdido (500 a 600 mL). Grado Il. Tiene repercusion
hemodinamica, puede haber anemia discreta (palidez). Caida de la tension arterial
hasta 10 mm Hg en la posicién de pie, lo representa una pérdida de sangre de 10 a
20 % de la volemia. Puede llegar al 30 % del volumen de sangre (600 a 1200 mL).
Grado lll. Repercusién hemodindmica importante: taquicardia, hipotension arterial,

disnea, presién venosa central (PVC) baja, y puede estar en shock. Anemia (palidez



franca). El paciente ha perdido mas del 30% de la volemia (1200 a 2000 mL). Grado
IV. Sangrado masivo, méas de 2000 mL. ¥

Ademas de la ya conocida clasificacion de Forrest, existen otras escalas para la
estadificacion de sangrado de tubo digestivo alto, entre estas escalas se encuentran
“‘AIM65”, “Glasgow-Blatchfort” y “Rockwall”, Abdo M. menciona que las tres escalas
son adecuadas y brindan una buena prediccion en la sobrevida de los pacientes con
sangrado de tubo digestivo alto tanto variceal como no-variceal, pero hace una
mencion especial a la escala de Glagow-Blatchford pues ademas de brindar
informacion en cuanto a la sobrevida de los pacientes con STD también aporta
informacion estadisticamente significativa para indicaciones de transfusion

sanguinea. ®

La escala de Glasgow-Blatchfort valora 9 variables (Hb, BUN, Presion sistélica,
sexo, FC, Melena, Sincope, Dafio hepatico y Falla cardiaca) su utilizacion es para
determinar la posibilidad de admision hospitalaria y necesidad de intervencién
quirargica o endoscopica, valor <1 asocia posible tratamiento ambulatorio, valor >6
asocia hasta 50% de riesgo de intervencion. La escala de Rockwall utiliza 7
variables relacionadas a edad, shock y comorbilidades para determinar el riesgo de
mortalidad preendoscopica. Finalmente, la escala AIM 65 valora 5 variables
(Albumina, INR, Estado mental, Presion sistdlica <90mmHg y Edad >65 afios) es un
buen predictor de mortalidad, pero mas aun en la actualidad se ha empleado como

un predictor de costos y tiempo de estancia hospitalaria. ©

El sangrado de tubo digestivo (STD) da lugar a alrededor de 300.000 admisiones
hospitalarias anualmente en los Estados Unidos, con una mortalidad aproximada de
3,5% a 10% ®. En Latinoamérica la hemorragia gastrointestinal es una entidad
clinica frecuente y la principal emergencia gastroenteroldgica. El 83% de las
hemorragias son altas y 17% bajas, 63% son varones y 37% mujeres, 66% son

mayores de 60 afios. (")
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Las principales causas de hemorragia digestiva alta son: Ulcera duodenal (24,5%),
Ulcera gastrica (19,8%) y varices eséfagogastricas (15%). La principal causa de
hemorragia digestiva baja es enfermedad diverticular colénica. La mortalidad en una
unidad especializada como la nuestra es solo 3% y entre los principales factores
tenemos: volumen de sangrado, hepatopatia cronica (cirrosis), presencia de

hematemesis. ©®

En Canada es una razén comun para el ingreso hospitalario y se ha asociado
tradicionalmente con una tasa de mortalidad del 5%-10%. Ha habido numerosas
innovaciones en la prevencion y el manejo del STD en los ultimos afios, aunque se
desconoce el efecto de estas innovaciones sobre la incidencia y los resultados del
STD. @ ElI STD sigue siendo una emergencia médica cominmente por su
morbilidad y mortalidad significativas. La mayoria de los estudios grandes que
detallan los datos especificos de incidencia, demografia y mortalidad se realizaron

hace mas de una década. © 19

Los pacientes con sangrado gastrointestinal superior agudo (GI) cominmente
presentan hematemesis y/o melena. La evaluacion inicial de pacientes con
sangrado gastrointestinal superior agudo implica una evaluacion de la estabilidad
hemodindmica y la reanimacién si es necesario. Los estudios de diagndéstico
(generalmente endoscopia) siguen, con las metas de la diagnosis, y cuando es

posible, el tratamiento del desorden especifico. %

La incidencia de STD es mayor en los hombres que en las mujeres (128 frente a 65
por 100.000 en un estudio) y aumenta con la edad. Las frecuencias reportadas de
causas especificas de STD varian y han cambiado con el tiempo. Estudios sugieren
gue la enfermedad de Ulcera péptica era responsable de aproximadamente la mitad
de los STD, pero estudios mas recientes sugieren que, aunque sigue siendo
prominente, la enfermedad de Ulcera es ahora una causa menos comun
(aproximadamente del 20 al 25 por ciento de los casos) y otros trastornos como la

esofagitis se estan volviendo comparativamente mas comunes. Entre los pacientes
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con Ulceras pépticas sangrantes, las Ulceras gastricas son mas comunes que las

Ulceras duodenales. 12

En México se ha reportado que la primera causa es la gastropatia erosiva (34.6%),
seguida de la Ulcera géstrica (24%). La hemorragia variceal es la que ocurre a partir
de venas dilatadas en el eséfago distal o estbmago proximal (varices), cuya
formacion es secundaria a hipertension portal, generalmente ocasionada por
hepatopatia crénica. El porcentaje de esta hemorragia es alto: va de 4 a 30.5%. Sus
causas mas frecuentes son la cirrosis por alcohol en el género masculino y la cirrosis

por hepatitis C en mujeres. ¥

En la mayoria de los casos el STD alto no pone en peligro la vida, sin embargo,
siempre es una situacion alarmante para el paciente como para el medico por lo que
es importante brindar un adecuado enfoque conociendo las causas principales,
permitiéndose asi valorar la severidad del sangrado, elegir métodos diagnésticos
adecuados, brindar diagnosticos tempranos y tomar las decisiones adecuadas en
cuanto a los tratamientos. Hemos de saber que una manera de clasificar el STD es
en funcién de la perdida sanguinea que se refleja en los laboratoriales, podemos
también clasificar al sangrado de tubo digestivo en Sangrado de Tubo Digestivo
Anemizante y no Anemizante, se conoce como STD anemizante cuando se ha
perdido por lo menos un 15-20% del volumen sanguineo lo cual se vera reflejado
en la perdida de >2gr/dl de hemoglobina, pudiendo o no estar acompafiado

clinicamente de datos de compromiso hemodinamico. 4

Los sintomas asociados a un STD fueron descritos en un meta-analisis incluyeron
melena (LR 5.1-5.9), evacuaciones melénicas constantes (LR 25), sangrado en
pozos de café en el lavado por sonda nasogastrica (LR 9.6), y una razén de BUN y
creatinina en suero mayor de 30 (LR 7,5). Por otra parte, la presencia de coagulos
de sangre en las evacuaciones es menos probable (LR 0,05). Los factores

asociados al STD severa incluyeron la sangre roja detectada durante el lavado
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nasogastrico (LR 3.1), taquicardia (LR 4,9), o un nivel de la hemoglobina de menos
de 8 g/dL (LR 4.5-6.2). 1®

Jiménez L. describe de manera breve los tratamientos con lo que actualmente se
cuenta para el manejo de sangrado de tubo digestivo alto, primero cabe aclarar que
el diagnostico se confirma mediante endoscopia la cual debe realizarse en menos
de 24 horas y tras clasificar con la escala de Forrester decidir por el tratamiento
individualizado. El tratamiento farmacoldgico se puede realizar con inhibidores de la
bomba de protones con dosis inicial de 80 mg en bolo y dosis de mantenimiento a
razon de 8 mg/hora en infusion por al menos tres dias. El tratamiento endoscopico
por excelencia es la inyeccion de adrenalina con solucion salina 1:10.000, pero

existen otras alternativas como electrocoagulacion, ligaduras y rayos laser. (16)

Finalmente, se tienen los métodos quirdrgicos que quedan reservados a pacientes
donde los dos primeros métodos han fallado, dada la alta prevalencia de ulceras se
menciona que en ulceras duodenales se realiza piloroplastia y en ulceras gastricas
gastrectomias parciales. La transfusién sanguinea queda reservada a pacientes con

Hb <7 g/dI con inestabilidad hemodinamica, siendo la meta 7-9 g/dl. @©

Una guia mexicana correspondiente al Hospital General de México nos menciona
gue de acuerdo a la clasificacion de Forrest-Laine pacientes con clasificaciones tipo
la, 1b y 2a el tratamiento endoscépico es indispensable, en el caso de 2b es
conveniente el tratamiento endoscopico, en 2c es dudoso el beneficio y en el caso
del tipo 3 es innecesario el tratamiento endoscopico, también nos dice que los tipos
1y 2,ay b por sus altas incidencias de resangrado es recomendable una nueva

valoracion endoscopica a las 48-72 horas. )

Factores de Riesgo
Hay solamente pocas encuestas epidemiologicas con respecto al STD varias
encuestas que se centran en la enfermedad de Ulcera péptica mostraron una

disminucion significativa de la admision y la mortalidad de la enfermedad de Ulcera
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péptica, otras. El sangrado de Ulcera péptica es la causa mas comun de sangrado
gastrointestinal superior, responsable de aproximadamente el 50% de todos los
casos, seguido de la esofagitis y la enfermedad erosiva. El sangrado variceal es la
causa de STD en pacientes cirroticos en el 50-60%. El re-sangrado gastrointestinal
superior ocurre en 7-16%, a pesar de terapia endoscopica y es especialmente alto,
en el sangrado variceal y el STD de la Ulcera péptica. La mortalidad oscila entre el

3y el 14% y no cambio en los ultimos 10 afios. &

La mortalidad estd aumentando y esta asociada al aumento de la edad cuando
ocurre el STD y es significativamente mayor en los pacientes que ya estan
ingresados en el hospital por comorbilidades. Los factores de riesgo para el
sangrado de Ulcera péptica son el uso de AINE y la infeccion por H. pylori en
pacientes en riesgo de sangrado gastrointestinal y usando AINE, solo se usé un
medicamento protector en el 10%. Los inhibidores selectivos COX-2 causan menos
Ulceras gastroduodenales comparadas a AINES no selectivos, sin embargo, se
divulgan mas eventos adversos cardiovasculares. La infeccién por H. pylori se
encuentra en aproximadamente el 50% de los pacientes con sangrado de Ulcera
péptica. Los piloros del H. se deben probar para en todos los pacientes de la Ulcera

y la erradicacion debe ser dada. 9

Entre los factores de riesgo se encuentran:

La inflamacién crénica inducida por H. pylori altera la fisiologia secretora gastrica
en diversos grados y conduce a una gastritis crénica que, en la mayoria de los
individuos, es asintomatica y no progresa. En algunos casos, sin embargo, la
secrecion gastrica alterada junto con lesion del tejido lleva a la enfermedad de la

Ulcera péptica. %0

Los AINES comunmente llevan a ulceracion en el tracto gastrointestinal por las
lesiones inducidas por AINES que resultan de efectos locales y de la inhibicion
sistémica de la prostaglandina. La mayoria de estas ulceras son asintomaticas y sin

complicaciones. Sin embargo, los adultos mayores con antecedentes de
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enfermedad por Ulcera hemorragica tienen un mayor riesgo de Ulceras y
complicaciones recurrentes. Los AINE también se han implicado como un factor

importante para las Ulceras no cicatrizantes lo cual aumenta la mortalidad. @%

Las ulceras relacionadas con el estrés son una causa comun de STDA agudo en
pacientes que son hospitalizados por enfermedades no hemorragias
potencialmente mortales. Los pacientes con estos episodios secundarios de
sangrado tienen una mortalidad mayor que los ingresados en el hospital con STDB
primaria. El riesgo de sangrado por Ulcera por estrés aumenta en pacientes con

insuficiencia respiratoria y aquellos con coagulopatia. %2

El &cido gastrico y la pepsina son cofactores esenciales en la patogénesis de las
Ulceras pépticas. La debilitacion de la integridad de la mucosa por factores tales
como H. pyloriy lo AINES o la tension fisioldgica lleva a la permeabilidad creciente
de la membrana celular a la difusion trasera de los iones de hidrégeno, dando por
resultado acidosis intramuros, muerte celular, y ulceracion. Raramente, la
hiperacidez es la Unica causa de la ulceracion péptica, como en pacientes con el
sindrome de Zollinger-Ellison. El control de la acidez gastrica se considera una

maniobra terapéutica esencial en pacientes con STDB activa. %3

Las comorbilidades pueden influir el curso del paciente cuando presentan anemia
por ejemplo enfermedad coronaria, EPOC tales pacientes pueden necesitar ser
mantenidos en niveles mas altos de la hemoglobina que pacientes sin estos

desordenes. 4

Predisponer a los pacientes a la sobrecarga de volumen en el contexto de la
reanimacion por medio de liquidos o transfusiones de sangre por ejemplo en
aquellos con enfermedad renal, insuficiencia cardiaca podria aumentar el riesgo de

complicaciones y como eso el riesgo de mortalidad. ?
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Enfermedades que predisponen a la aspiracion de contenido gastrointestinal en los
pulmones tales como demencia, encefalopatia hepatica la intubacién endotraqueal

se debe considerar en tales pacientes. %

El estado de choque es la expresion clinica de falla circulatoria que resulta en una
inadecuada utilizacién del oxigeno celular. Es resultado de cuatro mecanismos
fisiopatolégicos: hipovolemia, factores cardiogénicos, obstruccion o factores
distributivos donde la hemorragia gastrointestinal y el trauma son las causas mas
comunes de choque hipovolémico hemorragico; otras incluyen ruptura de

aneurisma de aorta abdominal y hemorragia espontanea por anticoagulacion. @7

El sangrado de tubo digestivo lleva a diversas admisiones hospitalarias por todo el
mundo. El reciente informe de la Investigacion Nacional Confidencial del Reino
Unido sobre el resultado y la muerte de los pacientes utilizaron el indice de shock
para evaluar la gravedad del sangrado y encontré una asociacion entre el indice de
shock y la mortalidad. Se encontr6 que el indice del choque era inferior para la
mortalidad de 30 dias: por ejemplo, AUROC 0,611 contra 0,863 para la cuenta del
ABC (P < 0,001) no encontrando pruebas claras de que el indice de shock sea

clinicamente (til para predecir los resultados en la STDB. ?®

En un estudio realizado por Olga Moreira et al, en su estudio publicado en el 2018,
nos menciona que el promedio en que los pacientes deben de ser atendidos, ya sea
de forma quirdrgica o un tratamiento clinico, con la finalidad de detener un sangrado
digestivo, la poblacién estudiada fue de 39 casos, 4 pacientes se tuvieron que
atender en entre el ler y 3er dia correspondiente, 2 casos tuvieron que ser
intervenidos quirargicamente en las primeras 24 horas, y otros 2, se atendieron del
4to al 7mo dias, cabe mencionar, la alta mortalidad provocada por esta afeccion,
representada por 16 fallecidos (41,0%), en quienes prevalecié el choque
hipovolémico como causa de muerte en 12 (75,0%), seguida por la encefalopatia

hepatica en 3 (18,8%) y la insuficiencia multiorganica en 1 (6,2%), en ese orden.
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Estos datos nos da el indicativo, de que le indice de choque debe de ser valorado

dentro de los primero 3 dias de admision del paciente. “9

Otero et al (2020). Realizaron un estudio en el cual trataron de describir los factores
de riesgo asociados al desarrollo de sangrado de tubo digestivo alto, en este estudio
incluyeron a los pacientes del Hospital “Carlos Manuel de Céspedes” en Bayamo,
Granma, el estudio se desarrollo de Enero del 2017 a Enero del 2018, con un total
de 145 pacientes que presentaron STD, tomando una muestra de 40 pacientes,
describen que la mayor prevalencia es en hombres pues corresponden con el 60%
de casos y las mujeres comprenden el 40% restante, la edad de presentacion con
mayor incidencia es entre los 61 y 80 afios pues en este grupo de edad se encuentra
el 45% de casos, las comorbilidades asociadas a estos pacientes en orden
corresponden a Hipertension Arterial (50%), Ulcera Gastroduodenal (20%), Gastritis
(17.5%). 9

También mencionan que las manifestaciones clinicas mas comunes corresponden
a Melena (50%), Hematemesis (45%) y los habitos toxicos mayormente asociados
son consumo excesivo de café (45%), consumo excesivo de alcohol (40%) y

consumo excesivo de tabaco (15%). @9

Vreeburg et al (1997) Realiz6 un estudio de julio de 1993 a julio de 1994, incluyendo
un total de 951 pacientes con STDB aguda fueron incluidos prospectivamente en 12
hospitales en el &area de Amsterdam. Los datos fueron recolectados
prospectivamente con un cuestionario estandar e incluyeron datos demogréficos y
especificos relacionados con el STDB. La incidencia total era 45 por 100.000
pacientes afios personas y donde tenian una edad avanzada (punto medio, 71
afos), y el choque fue encontrado en el 63%. Las enfermedades coexistentes
estaban presentes en el 85% de los pacientes. El 20% tenia una historia de la
enfermedad anterior de la Ulcera, de la cual el 33% utilizaron terapia represiva acida.
La tasa de mortalidad fue de 13,9%, que se consideré en un tercio que estaba

directamente relacionada con la hemorragia. G?
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Nahon et al (2010). Un total de 3.287 pacientes fueron incluidos en este estudio
realizado entre marzo de 2005 y febrero de 2006 en 965 pacientes (632 hombres y
333 mujeres) la hemorragia se debid a Ulcera péptica (29,4 %). En total, el 25 % de
los pacientes tomaron farmacos anti-inflamatorios no esteroideos (AINE) o aspirina
en dosis altas, pero solo el 11 % de estos pacientes tomaron un inhibidor de la
bomba de protones (IBP) en asociacion; El 33 % tomo aspirina en dosis bajas, y
s6lo el 8 % tomo un IBP en asociacion. La tasa de re sangrado fue del 12,6 %,
mientras que la tasa de mortalidad (durante la hospitalizacién) fue del 5,8 %. La
muerte se relacion6 con una causa hemorragica en el 28,3 % de los casos
(hemorragia no controlada (n = 13), muerte dentro de la endoscopia (n = 1), todos

ellos secundarios a un estado de choque. GV

Chiu PW et al (2005) A partir la 1993 a 2003, trataron a 3220 pacientes con las
Ulceras pépticas. Doscientos ochenta y cuatro de los pacientes desarrollaron re
sangrado (8.8%); la cirugia de la emergencia fue realizada en 47 de estos pacientes,
mientras que otros fueron manejados con el retratamiento endoscopico. 229 de ellos
sufrieron muerte hospitalaria (7,1%). En pacientes mayores de 70 afos, la presencia
de comorbilidad, hematemesis, presion arterial sistolica por debajo de 100 mm Hg,
sangrado intrahospitalarios, re sangrado y necesidad de cirugia fueron predictores
significativos de mortalidad. Las Ulceras secundarias a infeccion por Helicobacter
tenian mas riesgo de mortalidad. La curva de prediccién de la mortalidad compara
contra la mortalidad real mostrd un area por debajo de la curva de 0,842 de 2004 a
2006, concluyendo que entre los pacientes con Ulceras pépticas sangrantes
después de la hemostasia endoscoépica, la edad avanzada, las comorbilidades
multiples, el shock hipovolémico, el sangrado en el hospital, el re-sangrado y la

necesidad de cirugia predijeron con éxito la mortalidad hospitalaria. 2

Ananthakrishnan AN et al. (2009) Describi6 en efecto de fin de semana en los
resultados de los pacientes con diversas condiciones médicas que sugieren peores

resultados para las admisiones en ese momento de la semana con el objetivo de
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analizar si los ingresos de fin de semana por hemorragia gastrointestinal superior
(UGH) tienen mayor mortalidad y mayor estancia hospitalaria en comparacién con
los ingresados entre semana, y examinar si este efecto difiere segun el estado de
enseflanza hospitalaria encontrando que los pacientes admitidos los fines de
semana tenian una mortalidad interna ajustada mas alta (OR 1,21; IC95%, 1,09-
1,35) y tenian menos probabilidades de someterse a una endoscopia temprana
dentro de 1 dia de la hospitalizacion (OR, 0,64; IC del 95%, 0,61-0,68). La
endoscopia temprana se asocio con estancias hospitalarias significativamente mas

cortas y menores cargos de hospitalizacion. ¢

En otro estudio realizado en 2009 encontraron que la edad, diversas
comorbilidades, y la presencia de complicaciones, los pacientes en los hospitales
con alta demanda tenian mortalidad inhospitalaria perceptiblemente mas baja OR
0,85 1C95%, 0.74-0.9 que pacientes en los hospitales de bajo volumen. Los
pacientes en hospitales de alto volumen también tenian mas probabilidades de

someterse a endoscopia gastrointestinal superior OR 1,52 1C95%, 1,36-1,69. ¢4

Ortega E et al (2020). Realizaron un estudio donde pretendian comparar la tasa de
mortalidad en pacientes con STD alto hospitalizados versus pacientes ambulatorios,
su estudio se llevo a cabo en el Hospital Universitario “Virgen de las Nieves” en un
periodo comprendido del 2013 al 2017, con un total de 540 pacientes de los cuales
59 fueron hospitalizados y 481 ambulatorios, los resultados describen que los
pacientes hospitalizados tienen una tasa de mortalidad de 42.1% en comparacion
con el 7.8% de pacientes ambulatorios (p=0.0001), el riesgo de resangrado es de
29.3% en pacientes hospitalizados y de 15.3% en pacientes ambulatorios (p=0.014),
la necesidad de tratamiento endoscopico en pacientes hospitalizados es de 71.2%
en comparacion con 35.8% de pacientes ambulatorios (p=0.001), la estancia
hospitalaria de un paciente hospitalizado es en promedio de 23.69 dias en
comparacibn con 6.91 dias de un paciente ambulatorio, finalmente, la
hospitalizacion es un factor de riesgo independiente para mortalidad en pacientes
con ASA >3 (OR 7.8, IC 95%, 2.089-29.143, p=0.002).
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Rodriguez D. et al (2021). De igual manera realizaron un estudio en busca de
factores asociados a mortalidad en pacientes con sangrado de tubo digestivo alto,
realizaron un estudio en el Hospital Universitario “Arnaldo Milan Castro” durante el
afio 2018, con una poblacién de estudio de 424 pacientes, los resultados que
obtuvieron demuestran que el sexo masculino es un factor de riesgo para mortalidad
(OR 2.011, IC 95%, 1.023-3.951, p=0.040), Helicobacter Pilory aumenta casi 9
veces el riesgo de morir por sangrado (OR 8.80, IC 95%, 4.74-16.35, p=0.000). %6

Continuando con los resultados que obtuvieron se menciona que los pacientes que
dentro de la clinica presentan hematemesis y melena tienen casi 4 veces mas riesgo
de morir (OR 3.69, IC 95%, 1.89-7.19, p=0.000), los pacientes con clasificacion
Forrest > lla tienen mayor riesgo de morir (OR 40.38, IC 95%, 9.73-167.56, p=0.00),
finalmente, se ha de hacer mencion que la myoria de la muestra en este estudio

fueron pacientes de 60 afios 0 mas. 3

Lanas et al (2010). Describieron las complicaciones del STDA observando que
cayeron a partir de 87/100.000 personas en 1996 a 47/100.000 personas en 2005,
mientras que complicaciones del STDB aumentaron a partir del 20/100.000 a
33/100.000. En general, las tasas de mortalidad disminuyeron, pero la letalidad se
mantuvo constante a lo largo del tiempo. Los eventos STD mas bajos tuvieron una
tasa de mortalidad mas alta (8,8 vs. 5,5%), una hospitalizacién mas larga (11,6+/-
13,9 vs. 7,9+/-8,8 dias), y una mayor utilizacion de recursos que los eventos STD
superiores. Al comparar los eventos del STD superior con los eventos del STD mas
bajo, encontramos que el sexo masculino obtuvo un OR 1,94; IC95%: 1,70-2,21,y
el uso de AINE OR: 1,92; 1IC95%: 1,60-2,30 se asociaron en mayor medida con los
eventos STD superiores, mientras que la edad avanzada OR: 0,83; IC95%: 0,77-
0,89, el nimero de comorbilidades OR: 0,91; IC95%: 0,86-0,96. G"

Por otro lado, Dahal et al (2016) realizaron un meta-analisis donde incluyeron trece

publicaciones a partir de 11 cohortes (seis retrospectivas y cinco anticipadas)
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incluyendo >48.500 pacientes totales con STD y de los cuales >11.600 fueron
incluidas en el meta-andlisis. En pacientes con FA y ERC en estadio no final, la
warfarina dio lugar a un menor riesgo de accidente cerebrovascular
isquémico/tromboembolismo OR 0,70; IC95%, 0,54-0,89; P =.004 y mortalidad OR
0,65; IC95%, 0.59-0.72; P < .00001, pero no tenia ningun efecto sobre el sangrado
OR 0.93, IC95%, 0.88-1.49; P = .31. En pacientes con FA'y ERC en etapa final, la
warfarina no tuvo ningun efecto sobre los riesgos de accidente cerebrovascular (HR,
1,12;1C95%, 0,69-1,82; P = .65) y mortalidad (HR 0,96; 1C95%, 0,81-1,13; P =.60),
pero aumento los riesgos de re sangrado (HR 1,30; IC95%, 1.08-1.56; P = .005). 8

Fouad Tr. et al (2019). Reportaron que en el STDA es una complicacién seria la
hipertension portal en pacientes cirréticos, ya que estudiaron un total de 1097
ataques de STDA en 690 pacientes con cirrosis hepatica se encontré que los
pacientes tuvieron una edad media 53,2 £ 10,6 (20-90) afios, 78% hombres y la
principal causa de enfermedad hepatica fue la hepatitis C (94,9%). Sufrieron
encefalopatia hepatica 31,4%, peritonitis bacteriana espontanea 18%, insuficiencia
renal 13,2%, y re-sangrado en 7,8%, mientras que 199 pacientes (18,1%) Murié.
Las complicaciones siguieron 78,4% de sangrado por varices gastricas, el 75% de
Ulceras del poste-intervencion 10,8% de Ulceras pépticas, y 5,9% de telangiectasias.
Los resultados de laboratorio arrojaron que aquellos con elevacion de las
aminotransferasas, Child Pugh alto y las cuentas de la albamina-bilirrubina (ALBI),
al lado de la presencia de carcinoma hepatocelular (HCC), fueron asociados a la
ocurrencia de complicaciones, sin embargo no se obtuvo diferencia

estadisticamente significativa. G%

Kim Sh et al (2016). Se incluyeron un total de 801926 sujetos (93855 pacientes con
osteoartritis) de 20 afios o mas. La prevalencia de mdultiples factores de riesgos
individuales y concurrentes se hizo mas alta a medida que aumentaba la edad. El
predominio de cada condicidn y uso de medicamentos concomitantes era mas alto
en pacientes de la osteoartritis. 35.02% de la poblacion total y 68,50% de los

pacientes con osteoartritis tenian al menos uno o mas factores de riesgo de STD.
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La prevalencia de factores de riesgo multiples individuales y concurrentes en grupos
de edad mas jovenes también fue sustancial. Ademas, cuando los habitos
personales (fumar, y consumo del alcohol) y la infeccidén H. Pylori fueron incluidos.

Incrementando la probabilidad de complicaciones. “°
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JUSTIFICACION

La hemorragia del tracto digestivo superior es un problema de salud en el ambito
clinico de urgencia a nivel nacional e internacional, con una incidencia de
150/10,000 habitantes por afio es una de las principales causas de hospitalizacion,
debido a la magnitud y la trascendencia del mismo, medida en la cantidad de afios
perdidos por muerte prematura y discapacidad en la poblacion adulta, aun cuando,
desde hace décadas se han establecidos protocolos diagnosticos y terapéuticos de
inicio oportuno para su abordaje, pero con alto porcentaje de falla, lo que podria
explicar el mantenimiento de esta entidad nosolégica como una de las principales
causas de mortalidad en el servicio de urgencias de los centros de atencidn

hospitalaria.

La informacion obtenida de este estudio determinara la letalidad de la hemorragia
del tracto digestivo superior que a pesar de solicitar atencion medica temprana
presentan inicio tardio del tratamiento en los servicios de urgencias; esto debido a
gue la letalidad real de esta condicién no se conoce en México ni a nivel local, en
este caso el HGZ/MF 29.

A mediano plazo, la informacién generada constituira el sustento tedérico para la
realizacion de otros estudios clinico-epidemiolégicos con mayor evidencia
metodoldgica para medir causalidad y evaluar los posibles factores prondsticos
como el indice de choque (mediante estudios de seguimiento prospectivos) que
condicionen mayor riesgo de mortalidad por hemorragia del tracto digestivo alto

presente en la poblacién atendida en el servicio de urgencias del HGZ/MF No. 29.

Lo que se busca es que este estudio contribuya a mejorar las estrategias de
atencion medica enmarcados en guias de practica clinica hospitalaria al identificar
de forma temprana su gravedad (triage) por medio del uso del indice de choque
como predictor de mortalidad con el objetivo de disminuir la tasa de letalidad por

dicha condicién.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia gastrointestinal es el diagndstico gastrointestinal mas comun que
requiere hospitalizacién tanto a nivel internacional como en México, representando
mas de medio millén de ingresos anuales, ademas casi el 80% de los pacientes que
visitan los servicios de urgencias con diagndstico de hemorragia gastrointestinal son
ingresados en el hospital con ese diagnéstico como causa principal de morbilidad
gue da lugar a alrededor de 300.000 admisiones hospitalarias anualmente, con una
mortalidad aproximada de 3,5% a 10%, ademas esta ultima ha mostrado una clara
tendencia decreciente en las Ultimas dos décadas, pasando de un 15% para el afio
2000 a 5-7% para el afio 2018.

Sin embargo la tasa de letalidad se ha mantenido sin modificacion principalmente
por la persistencia a nivel poblacional de factores de riesgo para el desarrollo de
hemorragia del tracto digestivo alto, aun cuando desde el afio 2009 en nuestro pais,
se implementaron planes de accion estratégicos enfocados a la atencion clinica
integral y oportuna de esta entidad nosolégica, enmarcados en guias de practica
clinica de atencion desde el segundo nivel, las cuales, no han logrado impactar de
forma importante en la disminucion de los afios perdidos por muerte prematura ni

en los afios de vida perdidos por discapacidad.

En la actualidad, existen pocas investigaciones en México que aborden la magnitud
real de la muerte secundaria a hemorragia del tracto digestivo alto, medida en forma
de letalidad, ademas existe evidencia insuficiente del papel pronostico predictivo
gue podria fungir el indice de choque para el abordaje temprano de pacientes
adultos y adultos mayores que ingresan al servicio de urgencias por hemorragia

gastrointestinal en su porcion proximal.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

Derivado de lo anterior se plante6 la siguiente pregunta de investigacion que

pretende responder y aportar informacion en relacién con el problema:

¢Existe asociacion entre el indice de choque y la mortalidad en pacientes de

urgencias con hemorragia de tracto digestivo alto del HGZ/MF 29?
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OBJETIVOS
Objetivo general
e Estimar la asociacion entre el indice de choque como predictor de mortalidad

en pacientes de urgencias con hemorragia de tracto digestivo alto del
HGZ/MF 29.

Objetivos especificos

e |dentificar la asociacién entre el indice de choque como predictor de
mortalidad en pacientes de urgencias con hemorragia de tracto digestivo alto
del HGZ/MF 29.

e Describir las caracteristicas demogréaficas (edad, sexo), comorbilidades
(antecedente de cardiopatia isquémica, EPOC, enfermedad renal crénica,

cirrosis hepatica, diabetes mellitus tipo 2).
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HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo
e Existe asociacion entre el indice de choque como predictor de mortalidad en
pacientes de urgencias con hemorragia de tracto digestivo alto del HGZ/MF
29”

Hipotesis nula
¢ No Existe asociacion entre el indice de choque como predictor de mortalidad

en pacientes con hemorragia de tracto digestivo alto del HGZ/MF 29”
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, analitico, retrospectivo y
retrolectivo, en pacientes con diagndstico de hemorragia de tracto digestivo alto,
atendidos en el servicio de urgencias del HGZ/MF 29, el periodo de evaluacion que
comprendié del 01-Enero-2020 al 30-Marzo-2022. Se seleccionaron mediante la
revision del expediente clinico electrdénico y/o fisico donde apareciera como causa
basica o directa el diagnéstico de Hemorragia del Tracto Digestivo Alto, al mismo
tiempo se estimo el indice de choque con valores de la frecuencia cardiaca y la
tension arterial sistolica del expediente clinico. Se integraron variables adicionales
como: edad, sexo, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), cardiopatia isquémica (ClI),
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), enfermedad renal cronica
(ERC), cirrosis hepatica y nivel sérico de hemoglobina. En el andlisis estadistico se
utilizaron frecuencias simples, proporciones, media, mediana, desviacion estandar,
se ocuparon pruebas de contraste de hipoétesis estadistica como Chi cuadrada, T
de Student o U de Mann-Whitney, un valor de p < 0.05 como estadisticamente

significativo para la comparacién entre grupos por sexo.

TIPO DE INVESTIGACION
e EPIDEMIOLOGICA

TIPO DE DISENO:
e De acuerdo al grado de control de la variable: Observacional (retrolectivo)
e De acuerdo al objetivo que se busca: Analitico
e De acuerdo al momento en que se obtendra o evaluaran los datos:
Retrospectivo

e De acuerdo al nimero de veces que se miden las variables: Transversal

BASES DEL ESTUDIO:
e Tiempo: El estudio se realiz6 con revisién de expedientes electrénicos de

pacientes atendidos en urgencias del 01 Marzo 2020 al 30 Junio-2022.
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Lugar: Servicio de urgencias, del Hospital General de Zona con Medicina
Familiar Numero 29 del IMSS, en la Ciudad de México.

Persona: El estudio se realiz6 en pacientes de ambos géneros y
hospitalizados en el area de urgencias del hospital antes mencionado, por
hemorragia del tracto digestivo alto.

Fuentes de informacion: Expedientes clinicos electronicos y/o fisicos de
pacientes de ambos géneros y hospitalizados en el &rea de urgencias del
hospital antes mencionado, por hemorragia del tracto digestivo alto; asi como
el sistema de informacion de laboratorio clinicos para las variables que asi lo

requirieron.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusiéon

Expedientes de pacientes de ambos géneros
Expedientes de pacientes mayores de 18 afos
Expedientes de pacientes Hospitalizados en el area de urgencias del

HGZ/MF 29 por hemorragia del tracto digestivo alto.

Criterios de exclusioén

Expedientes de pacientes con antecedente diagndstico de falla cardiaca
congestiva.

Expedientes de pacientes con antecedente de enfermedad neopléasica.
Expedientes de pacientes con enfermedad vascular periférica moderada a
severa.

Expedientes de pacientes con antecedente de terapia anticoagulante.
Expedientes de pacientes con Antecedente de enfermedad mental y/o

neurologica.

Criterios de eliminacion

Expedientes con datos incompletos.

Expedientes de pacientes trasladados.
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MUESTREO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se realiz6 un muestreo probabilistico de tipo aleatorio simple, con calculo del
tamafio de muestra para poblacion infinita y ocupando la férmula para calcular una
proporcion 3432 para obtener el total de observaciones minimas (proporcion
esperada del 10% 1°); dando asi un tamafio de muestra total de 96.04 pacientes.

Este muestreo se aplicara sobre el censo nominal de pacientes con hemorragia del
tracto digestivo alto, pertenecientes al servicio de urgencias del Hospital General de

Zona con Medicina Familiar No. 29.

Si la poblacién que deseamos estudiar es INFINITA, y deseamos saber cuantos
individuos del total tendremos que estudiar, la respuesta seria.:

Seguridad: 95%
Precision: 5%
Si no tuviéramos ninguna idea de
Proporcién 01 dicha proporcion utilizariamos el
esperada al 10%: ' valor de p=0.5 (50%), que
maximiza el tamafo muestral.

Formula: Zo2*p *q
d2
Donde:
Zo?= 1.962 (Ya que la seguridad es del 95%)
Proporcién esperada, en este
p= 0.1 €aso sera: 0.1
q= 0.9 En este caso seria 1-p
Precision (en este caso
d= 0.06 deseamos un) 5%
n= 1.962 0.1 0.9 — 9
0.06 )
n= 3.8416 0.1 0.9 — 9
0.0036 )
_ 0.345744 —
n= 0.0036 — 96.04

Se requiere un total de 96 pacientes con hemorragia del tracto digestivo alto.
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Clasificac | Clasificac
Variable Definicion Def|n|p|on ion segun | i6n segln Indicador
Conceptual operacional naturalez | escalade
a medicion
VARIABLE DEPENDIENTE
Se define como la Se medird mediante
Defuncién perdida y/o ausencia revision de
de signos vitales expediente clinico
por secundaria al electrénico en la
h . sangrado que se seccion nota de . 1.- Finado
emorragia . . Nominal,
origina dentro del egreso con motivo | cyalitativa
de tracto tracto gastrointestinal | por defuncién y que dicotomica | 2.-
digestivo proximal al angulo de dentro de las Sobreviviente
9 Treitz o directamente causas directa y/o
alto por sus basica se coloque
consecuencias hemorragia del
sistémicas- 34 tracto digestivo alto.
VARIABLES INDEPENDIENTES
Se medird mediante
revision de
expediente clinico
electrénico en la
El indice de choque se?r(]norgsr:)o(tje;de )
(IC) se define como la 9 . o Continua, _
; . - urgencias, mediante | Cuantitativ Puntaje en
indice de frecuencia cardiaca . de
L la obtencion de la
(FC) dividida por la EC v 1a bresion a _ [pm/mmHg
choque presion arterial yla presi intervalo
ot as arterial sistolica,
sistolica.
con las cuales se
estimara el IC
mediante la
siguiente formula:
FCITAS.
La cardiopatia Se medird a través
isquémica constituye de revision del
un sindrome expediente clinico
caracterizado por una electrénico en el
disminucion del aporte apartado de nota
Antecedente de sangre ox_|genada medlca.(,je ingreso,
al miocardio que evolucion, egreso
de desde un punto de y/o en la historia Nominal,
: e iy’ Cualitativa 1.- Presente
. . vista estructural, clinica en la seccion S
cardiopatia ; dicotémica | 2.- Ausente
funcional o estructural antecedente
isquémica y funcional afecte el personales

libre flujo de sangre
de una o0 mas arterias
coronarias epicardicas
ode la
microcirculacion

patolégicos donde
se mencione el
diagnadstico de
algun tipo de
cardiopatia

coronaria 36.

isquémica crénica.
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EPOC

Enfermedad que se
caracteriza por unos
sintomas respiratorios
y una limitacién del
flujo aéreo
persistentes y que se
debe a anomalias de
las vias respiratorias o
alveolares cuadas
generalmente por una
exposicion importante
a particulas o gases
nocivos. 37

Se medird a través
de revision del
expediente clinico
electrénico en el
apartado de nota
médica de ingreso,
evolucién, egreso
y/o en la historia
clinica en la seccién
antecedente
personales
patoldgicos donde
se mencione el
diagnostico de
EPOC.

Cualitativa

Nominal,

dicotémica

1.- Presente
2.- Ausente

ERC

La ERC se define
como las disminucion
de la funcion renal,
expresada por una
tasa de filtracion
glomerular <
60ml/min/1.73 m2 o
como la presencia de
dario renal
(alteraciones
histologicas,
albuminuria-
proteinuria,
alteraciones del
sedimento urinario o
alteraciones en
pruebas de imagen)
de forma persistente
durante al menos 3

meses. 38

Se medird a través
de revisién del
expediente clinico
electrénico en el
apartado de nota
médica de ingreso,
evolucién, egreso
y/o en la historia
clinica en la seccion
antecedente
personales
patolégicos donde
se aparezca el
diagnostico de
ERC.

Cualitativa

dicotémica

Nominal,

1.- Presente
2.- Ausente

Cirrosis

hepatica

La insuficiencia
hepética cronica o
cirrosis hepatica es

una enfermedad

asociada a falla
hepatica, se
caracteriza por un
proceso difuso de
fibrosis y la
conversion de la
arquitectura normal en

anormal. 3°

una estructura nodular

Se medira a traves
de revisién del
expediente clinico
electrénico en el
apartado de nota
médica de ingreso,
evolucién, egreso
y/o en la historia
clinica en la seccion

antecedente
personales
patolégicos donde
se aparezca el
diagndstico de

cirrosis hepatica.

Cualitativa

Nominal,

dicotémica

1.- Presente

2.- Ausente
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Es una enfermedad
sistémica, cronico-
degenerativa, de
caracter heterogéneo,
con grados variables Se medird a través
de predisposicion de revisién del
hereditaria y con expediente clinico
participacion de en el apartado de
Diabetes diversos factores nota meédica y/o
] ) ambientales, que se | historia clinica en el o Nominal, | 1.- Presente
mellitus tipo caracteriza por apartado de Cualitativa | =~
. ; - dicotémica | 2.- Ausente
2 hiperglucemia cronica antecedentes
debido a la deficiencia personales
en la produccién o patolégicos, donde
resistencia a la se designe el
insulina, lo que afecta diagndstico de
al metabolismo DM2.
intermedio de los
hidratos de carbono,
proteinas y grasas.
40,41
Se medira a través
de revision del
expediente clinico
en el apartado de
nota médica y/o
Nivel de Se refiere al recuento historia clinica en el Cuantitativ | Continua,
: sérico de la cantidad apartado de ] Nivel en mg/dl
hemoglobina . estudios de a de raz6n
de hemoglobina. SR
laboratorio clinico, o
en su caso,
mediante la revision
del sistema de
informacion de
laboratorio clinico.
Se medird a través
Tiempo transcurrido de revision ,defl Cuantitativ | Discreta, Edad en afios
Edad desde el momento del | expediente clinico
nacimiento hasta el electrénico, en la a de razén cumplidos
momento actual. nota de ingreso a
urgencias.
Se medira mediante
Condl_cm_n orgéanica revision dg _ Nominal, | 1.- Hombre
Sexo que distingue a los expediente clinico | cyalitativa
machos de las electrénico dicotémica | 2.- Mujer
hembras. localizado en la

hoja frontal.
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ANALISIS ESTADISTICO

Analisis univariado

Variables cualitativas: Frecuencias absolutas y proporciones. (Objetivo
general y especifico 1).

Variables cuantitativas: Dependiendo de la distribucion de las mismas
evaluada por prueba de Kolmogorov-Smirnov, se describirdan medias y
desviaciones estandar para distribucion normal y, mediana y rango

intercuartil para variables de distribucion no normal. (Objetivo especifico 2).

Analisis bivariado

Para realizar comparaciones entre las medias o medianas de las variables
cuantitativas (puntaje del indice de choque, edad, nivel de hemoglobina) se
utilizara U de Mann-Whitney. Para variables cualitativas (cardiopatia
isquémica, EPOC, ERC, DM2, cirrosis hepatica, sexo) se usara prueba de x2
0 prueba exacta de Fisher, dependiente de la cantidad de eventos
observados, considerando un valor de p < 0.05 como estadisticamente
significativo. (Objetivo General y especificos 1, 2 y 3).

Se estimardn razones de momios con valor de p <0.05 como

estadisticamente significativo (Objetivo especifico 4)
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ASPECTOS ETICOS

En el presente proyecto de investigacion, el procedimiento esta de acuerdo con las
normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud y con la declaracion del Helsinki de 1975
enmendada en 1989 y su ultima actualizacion en Fortaleza Brasil en 2013, vy
coédigos y normas Internacionales vigentes de las buenas practicas de la
investigacion clinica. Asi mismo, el investigador principal se apegara a las normas

y reglamentos institucionales y a los de la Ley General de Salud.

Se ha tomado el cuidado, seguridad y bienestar de los pacientes, y se respetaran
cabalmente los principios contenidos en él, la Declaracion de Helsinki, la enmienda
de Tokio, Cédigo de Nuremberg, el informe de Belmont, el procedimiento para la
evaluacién, registro, seguimiento, enmienda y cancelacion de protocolos de
investigacion presentados ante el comité local de investigacion en salud y el comité
local de ética en investigacion 2810-003-002 actualizado el 18 de octubre de 2018,
y en el Codigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos. Dado el tipo de
investigacion se clasifica como sin riesgo, el investigador no tendra participacion
en ningun procedimiento, el investigador solo se limitara a la recoleccion de la
informacion generada y capturada en el expediente clinico del paciente, la

investigacion por si misma no representa ningun riesgo.

Se respetaran en todo momento los acuerdos y las normas éticas referentes a
investigacion en seres humanos de acuerdo con lo descrito en la Ley General de
Salud, la declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, los cédigos y normas
internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica y lo
recomendado por la Coordinacién Nacional de Investigacion en Salud del Instituto

Mexicano del Seguro Social.

La salvaguardia de los intereses de las personas debera prevalecer siempre sobre
los intereses de la ciencia y la sociedad; Debe respetarse siempre el derecho de las
personas a salvaguardar su integridad. Deben adoptarse todas las precauciones
necesarias para respetar la intimidad de las personas y reducir al minima el impacto

del estudio sobre su integridad fisica y mental y su personalidad; En la publicacion
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de los resultados de su investigacion, el medico esta obligado a preservar la

exactitud de los resultados obtenidos.

Los informes sobre las investigaciones que no estén en consonancia con los
principios expuestos en esta Declaracion no deben ser aceptados para su
publicacion; En toda investigacién en personas, cada posible participante debe ser
informado suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos
previstos y las molestias que el estudio podria acarrear. Las personas deben ser
informadas de que son libres de no participar en el estudio y de revocar en todo
momento su consentimiento a la participacion. Seguidamente, el médico debe
obtener el consentimiento informado otorgado libremente por las personas,

preferiblemente por escrito.

e Riesgo de la investigacion: Se trata de un estudio observacional y
descriptivo, en el que no se realiza ninguna intervencién experimental. Se
considera sin riesgo, son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicoldgicas 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 le identifique ni se traten

aspectos sensitivos de su conducta (Articulo 17).

e Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la
sociedad en su conjunto: Los pacientes no se benefician de forma directa
de este estudio, sin embargo, la utilidad del estudio radica en identificar la
asociacion entre el indice de choque y la mortalidad en pacientes con
hemorragia de tracto digestivo alto para posteriormente poder ser
utilizados como referencia en para el tratamiento oportuno y/o mejorar los

procesos en salud de este tipo de pacientes.

e Confidencialidad: La informacion obtenida para este estudio se recopilara

a partir de los datos encontrados en los expedientes médicos de cada
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paciente, otorgando la seguridad de que no se identificaran sus datos
personales y se mantendrd la confidencialidad de la informacion relacionada

con su privacidad (Articulo 21; Fraccién VIl de la Ley General de Salud).

e Condiciones en las que se solicita el consentimiento informado:
Particularmente este estudio No requiere de la firma de consentimiento
informado, ya que se trata de un estudio retrolectivo, con revision de
expedientes clinicos. Sin embargo, se solicitd aprobacion por el comité de
Etica e Investigacion y se solicita por medio de una carta de NO
Inconveniencia, la autorizacién por parte de la Direccién del Hospital, la

revision de expedientes clinicos.

Adicionalmente se considera lo siguiente: El Informe Belmont identifica tres
principios éticos basicos: respeto por las personas o autonomia, beneficencia y
justicia.

Justicia: Este principio supone reconocer que todos los seres humanos son iguales
y deben tratarse con la misma consideracion y respeto, sin establecer otras
diferencias entre ellos que las que redunden en beneficio de todos, y en especial de
los menos favorecidos. Para ello es necesario distribuir los beneficios y las cargas
de la investigacion de forma equitativa. En el presente estudio se cuidara la

justicia: mediante la seleccion aleatoria de los expedientes.

No Maleficencia: El principio de no maleficencia obliga a no infligir dafio a los

participantes en el estudio, ya que su proteccion es mas importante que la busqueda
de nuevo conocimiento o el interés personal o profesional en el estudio. Por lo tanto,
deben asegurarse la proteccion, seguridad y bienestar de los participantes, lo que
implica, entre otras cosas, que los investigadores deben tener la calidad y
experiencia suficientes y que los centros donde se realiza el estudio deben ser
adecuados. Se cuidara al asignar a cada paciente un numero para su identificacion

a fin de no hacer uso de datos personales.

38



Beneficencia: Este principio supone procurar favorecer a los sujetos de la

investigacion, no exponiéndolos a dafios y asegurando su bienestar. Los riesgos e
incomodidades para las personas participantes deben compararse con los posibles
beneficios y la importancia del conocimiento que se espera obtener, de manera que
la relacion sea favorable. Se aplicara al realizar Unicamente revision de expediente
clinico electrénico para la obtencion de informacion que se requiera para la

realizacion del protocolo de investigacion.

Autonomia: El principio de respeto por las personas o de autonomia se relaciona
con la capacidad de una persona para decidir por ella misma. Dado que esta
capacidad puede estar disminuida por diferentes motivos, como en los casos de
ignorancia, inmadurez o incapacidad psiquica, cualquiera que sea su causa, 0 por
restricciones a la libertad (como el caso de las prisiones), estos grupos vulnerables
deben ser especialmente protegidos. Dado que no se realizaran pruebas con los

pacientes, solo se recabaran datos, no se dafia la misma.

Se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacidon para la salud, en el Titulo Segundo, Capitulo
primero en sus articulos: 13, 14 incisos | al VIII, 15,16,17 en su inciso Il, 18,19,20,21
incisos | al Xl 'y 22 incisos | al V. Asi como también, los principios bioéticos de
acuerdo con la declaracion de Helsinki con su modificacion en Hong Kong basados
primordialmente en la beneficencia (que permitird que exista un aporte en futuros
pacientes gracias a la investigacion, sin la necesidad de que sufran riesgos la
poblacién que fue estudiada), autonomia (que, de acuerdo al interés del paciente,

guste 0 no participar en la investigacion sea absolutamente solo su decision).

El articulo 13 refiere que por el respeto que se tendra por hacer prevalecer el criterio
del respeto a su dignidad y la proteccibn de sus derechos y bienestar, al

salvaguardar la informacion obtenida de los expedientes.

Del articulo 14, en el inciso |, ya que apegado a los requerimientos de la institucién
y del comité local de investigacion, se ajustara a los principios éticos y cientificos

justificados en cada uno de los apartados del protocolo.
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Sobre el articulo 15 que cuando el disefio experimental de una investigacion que se
realice en seres humanos incluya varios grupos, se usaran métodos aleatorios de
seleccién para obtener una asignacion imparcial de los participantes en cada grupo
y deberan tomarse las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o dafio a los

sujetos de investigacion.

Hablando del articulo 16 en donde en las investigaciones en seres humanos se
protegera la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificAndolo sélo

cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Referente al articulo 17 del apartado | de la Ley General de Salud esta investigacion
se clasifica como sin riesgo, ya que solo es un estudio emplea técnicas y métodos
de investigacion documental retrospectivos y que no realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisiol6gicas, psicolégicas y sociales de
los individuos que participan en el mismo, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

En el articulo 20 que refiere que por consentimiento informado se entiende al
acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacién o, en su caso, su
representante legal autoriza su participacion en la investigacion, con pleno
conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se

someterd, con la capacidad de libre eleccién y sin coaccion alguna.

Articulo 21 que menciona que para que el consentimiento informado se considere
existente, el sujeto de investigacién o, en su caso, su representantes legal debera
recibir una explicacion clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por
lo menos, sobre los siguientes aspectos: |. La justificacion y los objetivos de la
investigacion; Il. Los procedimientos que vayan a usarse y su propa@sito, incluyendo

la identificacion de los procedimientos que son experimentales.

Articulo 22 en donde el consentimiento informado debera formularse por escrito y
debera formularse por escrito y debera reunir los siguientes requisitos: I. Sera
elaborado por el investigador principal, indicando la informacion sefialada en el

articulo anterior y de acuerdo a la norma técnica que emita la Secretaria; Il.- Sera
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revisado y, en su caso, aprobado por la Comision de Etica de la institucion de

atencion a la salud.

Articulo 24 que si existiera algun tipo de dependencia, ascendencia o subordinacion
del sujeto de investigacion hacia el investigador, que le impida otorgar libremente
su consentimiento, éste debe ser obtenido por otro miembro del equipo de

investigacion, completamente independiente de la relacion investigador-sujeto.

Articulo 27 que refiere que cuando un enfermo psiquiatrico este internado en una
institucion por ser sujeto de interdiccion, ademas de cumplir con lo sefialado en los
articulos anteriores sera necesario obtener la aprobacion previa de la autoridad que

conozca del caso.

De igual manera se encontrara bajo la conducta que menciona NORMA Oficial
Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos. Con base en sus
apartados: 6. De la presentaciéon y autorizacién de los proyectos o protocolos de
investigacion; 7. Del seguimiento de la investigacion y de los informes técnico-
descriptivos; 8. De las instituciones o establecimientos donde se realiza una
investigacion; 10. Del Investigador principal; 11.De la seguridad fisica y juridica del

sujeto de investigacion; 12. De la informacién implicada en investigaciones; 77.

De la seguridad fisica y juridica del sujeto de investigacion La seguridad del sujeto
de investigacion respecto del desarrollo de la maniobra experimental es
responsabilidad de la institucion o establecimiento, del investigador principal y del
patrocinador. El sujeto de investigacion, sus familiares, tutor o representante legal,
tienen el derecho de retirar en cualquier tiempo, su consentimiento para dejar de
participar en la investigacion de que se trate, en el momento que asi se solicite.
Cuando esto suceda, el investigador principal debe asegurar que el sujeto de
investigacion continde recibiendo el cuidado y tratamiento sin costo alguno, hasta
gue se tenga la certeza de que no hubo danos directamente relacionados con la

investigacion.

El investigador principal y los Comités en materia de investigacion para la salud de

la institucion o establecimiento deben proteger la identidad y los datos personales
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de los sujetos de investigacion, ya sea durante el desarrollo de una investigacion,
como en las fases de publicacion o divulgacion de los resultados de esta,

apegandose a la legislacion aplicable especifica en la materia.

Con respecto a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
los Particulares, publicada el 5 de julio del afio 2010 en el Diario Oficial de la
Federacion, de acuerdo con el capitulo Il de los Principios de Proteccién de Datos

Personales se tomaron en cuenta las disposiciones generales de los articulos:

Articulo 7.- Los datos personales deberan recabarse y tratarse de manera licita
conforme a las disposiciones establecidas por esta Ley y demas normatividad

aplicable.

Articulo 8.- Todo tratamiento de datos personales estara sujeto al consentimiento
de su titular, salvo las excepciones previstas por la presente Ley.

Articulo 9.- Tratandose de datos personales sensibles, el responsable debera
obtener el consentimiento expreso y por escrito del titular para su tratamiento, a
través de su firma autégrafa, firma electronica, o cualquier mecanismo de

autenticacion que al efecto se establezca.

Articulo 10.- No sera necesario el consentimiento para el tratamiento de los datos
personales cuando: |. Esté previsto en una Ley; Il. Los datos figuren en fuentes de
acceso publico; lll. Los datos personales se sometan a un procedimiento previo de
disociacion; IV. Tenga el propésito de cumplir obligaciones derivadas de una
relacion juridica entre el titular y el responsable.

Articulo 11.- El responsable procurara que los datos personales contenidos en las
bases de datos sean pertinentes, correctos y actualizados para los fines para los

cuales fueron recabados.

Articulo 12.- El tratamiento de datos personales debera limitarse al cumplimiento de
las finalidades previstas en el aviso de privacidad. Si el responsable pretende tratar
los datos para un fin distinto que no resulte compatible o analogo a los fines
establecidos en aviso de privacidad, se requerirA obtener nuevamente el

consentimiento del titular.
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Articulo 13.- El tratamiento de datos personales sera el que resulte necesario,
adecuado y relevante en relacion con las finalidades previstas en el aviso de
privacidad. En particular para datos personales sensibles, el responsable debera
realizar esfuerzos razonables para limitar el periodo de tratamiento de estos a efecto

de que sea el minimo indispensable.

Articulo 14.- El responsable velara por el cumplimiento de los principios de
proteccion de datos personales establecidos por esta Ley, debiendo adoptar las
medidas necesarias para su aplicacion. Lo anterior aplicara aun y cuando estos
datos fueren tratados por un tercero a solicitud del responsable. El responsable
debera tomar las medidas necesarias y suficientes para garantizar que el aviso de
privacidad dado a conocer al titular sea respetado en todo momento por el o por

terceros con los que guarde alguna relacién juridica.

Por lo que la informacidn obtenida sera conservada de forma confidencial en una
base de datos codificada y encriptada en un equipo del servicio dentro de las
instalaciones del hospital, en donde en ningln momento sera manipulada por
terceras personas y se encontrara completamente bajo la supervision de los
investigadores asociados, pudiendo solo acceder a estos por medio de una
contrasefia, evitando reconocer los nombres de los pacientes, y sera utilizada

estrictamente para fines de investigacion y divulgacion cientifica.

El investigador se rige bajo un importante codigo de ética y discrecion, por lo tanto,
no existe la posibilidad de que la informacién recabada del expediente clinico con
respecto a los pacientes se filtre de manera total o parcial y atente contra la vida e

integridad del mismo.
Valor cientifico:

Proporcionalidad en los riesgos y beneficios: este estudio tienen un balance
neutro.

Respeto a los participantes. — Es importante proteger la privacidad de los
participantes de la Investigacion, ofrecer la posibilidad de retirarse del estudio y

asegurar que estan siendo evaluados de manera continua durante el estudio.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1. Solicitud de participacion en dicha investigacion al HGZ/MF N° 29,
presentandose con el director médico, y posteriormente con el médico
coordinador del area de investigacion en salud para la explicacion del objetivo
y justificacién del protocolo.

2. Se espero a la autorizacion y asignacion de folio por parte del Comité Local
de Investigacion y Etica en Salud y de la autorizacion de la unidad médica
participante.

3. Se solicitd al servicio de ARIMAC el censo y/o listado nominal de pacientes
ingresados al servicio de urgencias con diagnéstico de hemorragia del tracto
digestivo alto, mediante el cual se efectué un muestreo aleatorio simple para
seleccionar los sujetos potenciales de estudio, se aplicaron los criterios de
exclusién descritos en previamente, hasta alcanzar el tamafio muestral de
96 sujetos.

4. En ese momento se comenzd con la aplicacion del instrumento de medicién
tipo ficha de recoleccion, se recolecto del expediente informacion personal
como edad, sexo, numero de seguridad social, se continuo con los reactivos
dirigidos de variables clinicas (defuncién por hemorragia del tracto digestivo
alto, tension arterial sistélica al momento de ingreso a urgencias, frecuencia
cardiaca al momento de ingreso a urgencias), presencia de comorbilidades
(diabetes mellitus tipo 2, EPOC, enfermedad renal cronica, cirrosis hepatica,
antecedente de cardiopatia isquémica) y resultados paraclinicos (nivel de
hemoglobina sérica). Este cuestionario comprende un total de 16 preguntas,
con un tiempo estimado de recoleccién de 15 min. (ANEXO 1). Cabe
mencionar que no se tomé informacién confidencial del paciente, se le dio un
folio de identificacion a cada instrumento de recoleccion compuesto por fecha
y numero consecutivo (ddmmaa-n) para garantizar asi la confidencialidad de
los datos personales de los expedientes seleccionados.

5. Posterior al término de la ficha de verificacidén en el expediente electronico se

llevé a cabo una revision del sistema de reporte de laboratorio clinico para
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verificar los datos paraclinicos obtenidos del expediente (nivel de
hemoglobina).

. Se verificaron las respuestas a las listas de recoleccion y codificacion para
Su captura en una base de datos para el andlisis de la informacién (Excel
2010).

. Se realiz6 el analisis de los datos obtenidos mediante el programa IBM SPSS
Statistics version 23.

. Los resultados obtenidos de manera global fueron emitidos al HGZ/MF N°
29, para adoptar medidas y recomendaciones en el analisis de factores
prondsticos y su prevencion secundaria para evitar asi presencia los casos
de muerte temprana y secundariamente, lograr una disminucion progresiva y
mantenida de la tasa de letalidad.

. Se procedio a la redaccion del informe final.

45



RECURSOS Y FINANCIAMIENTO
1. Recursos humanos.

e Investigador principal / asesor metodolégico: Dra. Veronica Avila Bojorjes.
Médico especialista en medicina de urgencias.

e Investigador asociado: Dra. Neyra Arellano Angeles Karina. Residente de
2do afo de Urgencias meédico-quirargicas, aplicador de instrumento de
recoleccion de datos, almacenamiento, analisis e interpretacion de los
mismos.

2. Recursos fisicos

e Se ocuparon fuentes de informacion secundaria como el expediente clinico
electrénico (SIOC) y en su caso, los expedientes clinicos que se encuentren
localizados en el archivo clinico del HGZ/MF No 29, ademas del sistema de
resultados de laboratorio clinico, en caso de ser requerido

3. Recursos materiales

e Para la realizacion de este estudio se necesitaran los siguientes recursos
fisicos:

e Expediente clinico electrénico

e Expediente clinico fisico/sistema de informacion de laboratorio clinico

e Formato de recoleccion de datos

e Plumas de tinta

e Sistemas informaticos de captura y analisis de datos: (Excel, SPSS)

e Impresora

e Hojas de papel bond blancas

e 1 computadora

4. Recursos Financieros

Los recursos financieros y el costo que se genere con la realizacion de dicho
protocolo estaran a cargo del investigador asociado; los cuales son minimos, al no
requerirse aplicacion de instrumentos de medicién especial, toma de muestra o

procesamiento de las mismas.
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ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

Declaro al Comité de Bioseguridad para la Investigacion, que el protocolo de
investigaciéon con titulo: “indice de choque como predictor de mortalidad en
pacientes con hemorragia de tracto digestivo alto en pacientes del HGZ/MF No. 29”
del cual soy responsable, NO TIENE IMPLICACIONES DE BIOSEGURIDAD, ya
gue no se utilizard material bioldgico infecto-contagioso; cepas patdégenas de
bacterias o parasitos; virus de cualquier tipo; material radiactivo de cualquier tipo;
animales y/o células y/o vegetales genéticamente modificados; sustancias toxicas,
peligrosas o explosivas; es decir cualquier residuo clasificado como CRETIB-RPBI,
ademas de cualquier otro material que ponga en riesgo la salud o la integridad fisica
del personal de salud, o los derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro

Social, o que afecte al medio ambiente en su disposicion.
Asimismo, declaro que en este protocolo de investigaciéon, no se llevardn a cabo

procedimientos de trasplante de células, tejidos u érganos, o de terapia celular, ni

se utilizaran animales de laboratorio, de granja o de vida silvestre.
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CRONOGRAMA

“INDICE DE CHOQUE COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN PACIENTES DE

URGENCIAS CON HEMORRAGIA DE TRACTO DIGESTIVO ALTO DEL HGZ/MF 29”

P= Programado

R= Realizado

ACTIVIDAD
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RESULTADOS

Se realizd6 un estudio disefiado por el Departamento de Urgencias Medico
Quirurgicas en el Hospital General de Zona con Unidad de Medicina Familiar No.29,
CDMX, con el objetivo de estimar la asociacion entre el indice de choque y la
mortalidad en pacientes de urgencias con hemorragia de tracto digestivo alto, de
dicho Hospital, una vez recabada la informacion se obtuvieron los siguientes

resultados:

La edad minima de los participantes del estudio fue de 24 afios, aunque la maxima
edad alcanzo los 93 afios, con promedio de 66. Del total (n=90) de los pacientes
incluidos, el indice de choque vario de 0.38 Ipm/mmHg hasta 2.60, con media de
0.8474 Ipm/mmHg. La distribucion de los valores de hemoglobina, fue la siguiente:
un minimo de 3.40 y como maxima de 18.00, se consider6 como media 9.8691
(Tabla 1).

El sexo masculino predomino con un 60% (n=54) de los 90 participantes; el sexo

femenino solo representa el 40% del total (n=36). (Tabla 2) (Grafico 1)

Respecto a la mortalidad, de los 90 pacientes, se reportaron 7 fallecimientos, lo que
representa al 7.8% de nuestra muestra, el 92.2% restante sobrevivieron (n=83).
(Tabla 3) (Grafico 2).

En la distribuciéon de los casos por comorbilidad, la Diabetes Mellitus tipo 2
predomino con una frecuencia de 33 personas (36.7%), seguida de cirrosis hepatica
con 14.4% (13 pacientes). En tercera posicion se encuentra a la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica representando el 6.7% (n=6), y finalmente se
encontré a la cardiopatia congénita con una frecuencia de 5 pacientes, lo que
corresponde al 5.6%. (Tabla 4) (Gréfico 3).

De las variables numéricas (edad, indice de choque y hemoglobina) la distribucion

en relacion con los casos de defuncidon, fue con exactitud la misma, con 7
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defunciones y 83 sobrevivientes. La diferencia de la edad media entre pacientes
finados y vivos, es minima, con 66.857 y 66.361 respectivamente. El indice
promedio en los pacientes que fallecieron fue mayor (1.1714) que en los pacientes
sobrevivientes (0.8201). En lo que respecta a la hemoglobina la media de esta en
pacientes finados fue de 6.6286, contraponiéndose a los 10.1424 de los 83
pacientes vivos, un resultado que se considera como estadisticamente significativo
(p 0.02). (Tabla 5)

Se demostro por prueba T Student, que el valor de p, para variables numéricas
(edad, indice de choque y hemoglobina) no tienen un resultado estadisticamente
significativo (p=0.50, 0.35, -3.51), por lo que se rechaza la dependencia entre dichas
variables numéricas como predictores de mortalidad en pacientes de urgencias con

hemorragia de tracto digestivo alto. (Tabla 6)

La relacion de las variables categoricas con los casos de defuncion en pacientes
con sangrado de tubo digestivo alto, no tuvo valores estadisticamente significantes;
para el sexo, el valor de p = 0.87, con una OR de 0.88, asi mismo la cardiopatia
presento una p de 0.5 con un valor OR de 0.91; enfermedades como diabetes
mellitus tipo 2, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedad renal cronica
y cirrosis hepatica, también presentaron una p por debajo del valor de referencia
aceptado, (0.72, 0.46, 0.92 y 0.26) respectivamente, con OR 1.32, 0.91, 0.89, 2.61;
con dichos valores estadisticos se vuelven insignificantes y no es posible determinar
si fungen como factores de riesgo o protectores de mortalidad en pacientes con

hemorragia de tracto digestivo alto. (Tabla 7)
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GRAFICOS Y TABLAS

TABLA 1.
Distribucion de los Variables Numéricas
Tipo N Minimo Maximo Media DeS\{laC|on
estandar
Edad (afios) 90 24.0 93.0 66.400 14.4002
indice de Choque 90 .39 2.60 8474 .32777
Hemoglobina 90 3.40 18.00 9.8691 3.79122
Fuente: Departamento de urgencias del HGZ/MF 29 del IMSS en la CDMX.
TABLA 2.
Distribucion de los Pacientes por Sexo
Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido Porcentaje
acumulado
Femenino 36 40.0 40.0 40.0
Masculino 54 60.0 60.0 100.0
Total 90 100.0 100.0

Fuente: Departamento de urgencias del HGZ/MF 29 del IMSS en la CDMX.

GRAFICO 1.

Distribucion de los Pacientes por Sexo

B Femenino M Masculino

Fuente: Departamento de urgencias del HGZ/MF 29 del IMSS en la CDMX.
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TABLA 3.

Distribucién de los Casos con Mortalidad por STDA

Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido :g&ﬁﬂ}gi
NO 83 92.2 92.2 92.2
Sl 7 7.8 7.8 100.0
Total 90 100.0 100.0
Fuente: Departamento de urgencias del HGZ/MF 29 del IMSS en la CDMX.
GRAFICO 2.
Distroibucion de los Casos con Mortalidad por STDA
ENO mSI
7
I
Fuente: Departamento de urgencias del HGZ/MF 29 del IMSS en la CDMX.
TABLA 4.
Distribucion por Tipo de Comorbilidades
Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje vélido
Cardiopatia 5 5.6 5.6
DM2 33 36.7 36.7
EPOC 6 6.7 6.7
Cirrosis Hepética 13 14.4 14.4

Fuente: Departamento de urgencias del HGZ/MF 29 del IMSS en la CDMX.
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GRAFICO 3.

Distribucion por Tipo de Comorbilidades

M Cardiopatia = DM2 EPOC Cirrosis Hepatica

33

5

13

Fuente: Departamento de urgencias del HGZ/MF 29 del IMSS en la CDMX.

TABLA 5.
Distribucion de las Variables Numéricas en Relacion los Casos de Defuncion
Tipo Variable Casos _Qe N Media DeS\{iacién Media,de error
Defuncién estandar estandar
Edad (afios) Sl 7 66.857 13.6556 5.1613
NO 83 66.361 14.5398 1.5959
indice de Chogque Sl 7 1.1714 74616 .28202
NO 83 0.8201 .25719 .02823
irealalE Sl 7 6.6286 .94289 .35638
NO 83 10.1424 3.81618 .41888
Fuente: Departamento de urgencias del HGZ/MF 29 del IMSS en la CDMX.
TABLA 6.
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene Prueba T Stundet
Tipo de Si Diferencia 1C95%
Variable F Sig. T Stundet gl (b“atge'r ) p deerror — T _
estandar perior
Edad (af 0.01 0.93 0.09 88.00 0.93 0.50 5.70 -10.83 11.82
ad (aftos) 0.09 7.20 0.93 0.50 5.40 1221 13.20
indice de 30.52 0.00 2.83 88.00 0.01 0.35 0.12 0.10 0.60
Choque 1.24 6.12 0.26 0.35 0.28 -0.34 1.04
el 11.93 0.00 -2.42 88.00 0.02 -3.51 1.45 -6.40 -0.63
-6.39 29.86 0.00 -3.51 0.55 -4.64 -2.39

Fuente: Departamento de urgencias del HGZ/MF 29 del IMSS en la CDMX.
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TABLA 7.

Distribucion de los Pacientes por Casos de Defuncion por STDA en Relacion con las Variables Categdricas

) Defuncién por STDA IC95%
T
o NO SI X2 P OR Minimo Maximo
Femenino 33 3
Sexo Masculino 50 4 0.02 0.87 0.88 0.18 4.18
Cardiopatia ’\é? 758 g 0.44 05 091 0.86 0.97
NO 53 4
DM2 . . . . .
3l 30 3 0.12 0.72 1.32 0.27 6.32
N 77 7
EPOC © 054 046 091 0.85 0.97
Sl 6 0
NO 70 6
ERC = e - 0.009 0.92 0.89 0.1 8.08
NO 72 5
Cirrosis Hepético 3l 1 > 1.22 0.26 2.61 0.45 15.19

Fuente: Departamento de urgencias del HGZ/MF 29 del IMSS en la CDMX.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Oliver Solaz, et al, 2017, realizo una investigacion descriptiva, en el Hospital Militar
Clinico Quirargico Docente de Matanzas, en Cuba, con una muestra de 315
pacientes, ingresados con diagndéstico de hemorragia digestiva alta, en donde se
determind una mayor prevalencia de dicha enfermedad en pacientes del sexo
masculino, representando el 71.75%, y el 28.25% restante del sexo femenino ©;
valores similares obtuvimos en nuestro estudio, donde el 60% lo representaron
hombres, y 40% mujeres; lo que semeja esa mayor frecuencia de la enfermedad en

hombres.

Otero, et al, 2017, realizo una investigacion de tipo observacional, descriptiva,
longitudinal y retrospectiva, con el propésito determinar los factores de riesgo
asociados a la aparicion de sangrado de tracto digestivo alto, en 40 pacientes, en
donde las edades se encontraban entre los 61 a 80 afios, asi mismo, la diabetes
mellitus se determiné en solo 3 pacientes, y la hipertensién arterial sistémica, se
corono como la comorbilidad mas frecuente con el 50% de los pacientes incluidos,
la enfermedad hepética se presento en ningln paciente @9, Estos resultados sobre
la edad se asemejan a los obtenidos en nuestra investigacion, donde la edad
promedio fue de 66.4 afios, sin embargo, se contrapone cuando de comorbilidades
se trata, debido a que la enfermedad predominante en nuestra investigacion fue la
Diabetes mellitus, representado el 36.7%, asi también la enfermedad hepatica en

segundo lugar con 14.4%.

Nahon et al (2010). Un total de 3.287 pacientes fueron incluidos en este estudio
realizado entre marzo de 2005 y febrero de 2006 en 965 pacientes (632 hombres y
333 mujeres), se determind que la muerte se relaciond con una causa hemorragica
en el 28,3 % de los casos (hemorragia no controlada (n = 13), muerte dentro de la
endoscopia (n = 1), todos ellos secundarios a un estado de choque. GV Los
resultados obtenidos en nuestro analisis, determinaron que de nuestra muestra
(n=90) el 7.8% de los pacientes fallecieron a causa del sangrado, y un 92.2%

sobrevivio.
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Finalmente citaremos los criterios de Causalidad de Bradford-Hill, que se pueden
destacar en esta investigacion, en primer lugar se ha comprobado por los diversos
estudios mencionados anteriormente que la prevalencia del sangrado de tracto
digestivo alto, es mayor en el sexo masculino que en el femenino, fundamentando
el criterio de consistencia, que se describe de la siguiente forma: los resultados
obtenidos por un estudio deben mantenerse constantes, y ser reproducibles por

cualquier investigador y en cualquier circunstancia.

Sin embargo debido a que nuestros resultados se oponen a los obtenidos en otros
estudios, no se puede determinar la consistencia de los mismos. Se recomienda
gue para futuras investigaciones, se incluyan la etiologia del sangrado de tubo
digestivo alto, asi como antecedentes (consumo de AINES, enfermedad &cido
péptica diagnosticada, grado de sangrado segun la escala de forrest y tratamiento

establecido), asi como una mayor muestra para mejorar los resultados.
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CONCLUSIONES

Se realiz6 una investigacion disefiada y estructurada por el Departamento de

Urgencias Medico Quirurgicas del Hospital General de Zona con Unidad de

Medicina Familiar No. 29 bajo una premisa mayor la cual dicta: “Si existe asociacion

entre el indice de choque como predictor de mortalidad en pacientes de urgencias

con hemorragia de tracto digestivo alto del HGZ/MF 29”

Una vez recabada la informacion y analizado los resultados, se acepta la
Hipotesis nula y se rechaza la Hipotesis de trabajo, pues se encontraron
valores estadisticamente no significativos, para demostrar dicha asociacion
entre el indice de choque como predictor de mortalidad en pacientes de
urgencias con hemorragia de tracto digestivo alto (p=0.35 e IC 0.10 - 0.60).
Asi también se concluye que comorbilidades como cardiopatia, diabetes
mellitus tipo 2, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermedad renal
cronica y cirrosis hepatica no se relacionan con la mortalidad en pacientes
con sangrado de tracto digestivo alto. P= <0.05 y OR con valores entre 0.88
hasta 2.61.

Del total de pacientes integrados en el estudio (N=90) 40% pertenecian al
sexo femenino; predominando con el 60% al sexo masculino, con edad media
de 66.4 afos

En este estudio el 92.2% de los pacientes sobrevivieron, lo que representa a
83 personas de los 90 totales; el 7.8% fallecio.

La diabetes mellitus tipo 2 predomino como comorbilidad mas frecuente con
36.7%, seguido en orden por cirrosis hepética, EPOC y cardiopatia.
Comorbilidades como EPOC, DM2, ERC, Cirrosis hepatica y cardiopatia no
tiene relacion en la mortalidad de pacientes con sangrado de tracto digestivo
alto.

Con lo anterior se concluye que no existe asociacion entre el indice de

choque con la mortalidad en pacientes con sangrado e tracto digestivo alto.
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Anexo 1.- Formato de instrumento de recoleccién de datos

-~

@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON MEDICINA FAMILIAR NO. 29
IMSS CURSO DE ESPECIALIZACION EN URGENCIAS MEDICO-QUIRURGICAS

“INDICE DE CHOQUE COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN PACIENTES DE
URGENCIAS CON HEMORRAGIA DE TRACTO DIGESTIVO ALTO DEL HGZ/MF 29”

Instrumento de recoleccion de datos

Folio de cuestionario (dia/mes/numero consecutivo):

SECCIONES:

l. DATOS DEL PACIENTE:

Edad: Sexo:

II.- HEMORRAGIA DE TRACTO DIGESTIVO SUPERIOR

Paciente con nota de egreso por defuncién y/o certificado de defuncidn con
registro como causa basica o directa por hemorragia de tracto digestivo superior.

(2. Si 2. No)

l1l.- INDICE DE CHOQUE (ICh= frecuencia cardiaca / tensién arterial sistolica)

indice de choque calculado:

IV.- COMORBILIDADES
Diagnostico de cardiopatia isquémica:

(2. Si 2. No)
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Diagnastico de diabetes mellitus tipo 2:

(1. Si 2. No)

Diagnéstico de EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva cronica):

(1. Si 2. No)

Diagnéstico de ERC (enfermedad renal crénica):

(1.Si 2. No)

Diagnastico de cirrosis hepética:

(1.Si 2. No)

V.- REPORTES PARACLINICOS

Nivel de hemoglobina sérica: mg/dI
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Anexo 2.- CARTA DE DISPENSA POR NO CONTAR CON CONSENTIMIENTO
INFORMADO.




ANEXO 3. CARTA DE NO INCONVENIENTE

.
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ DELEGACION CDMX NORTE
IM$OSPITAL GENERAL DE ZONA CON MEDICINA FAMILIAR NO. 29

Ciudad de México a 25 de Abril del 2022.

Asunto: CARTA DE NO INCONVENIENCIA

Dra. Angeles Karina Neyra Arellano.
Médico residente de tercer afio de la especialidad en Medicina de Urgencias.
Matricula: 99367838.

Se informa a usted que no se encuentra inconveniencia para que realice la
revision de expedientes clinicos del area de archivo clinico/SIOC con el fin de
llevar a cabo el protocolo de estudio: “INDICE DE CHOQUE COMO PREDICTOR
DE MORTALIDAD EN PACIENTES DE URGENCIAS CON HEMORRAGIA DE
TRACTO DIGESTIVO ALTO DEL HGZ/MF No. 29” el cual se llevara a efecto en
las instalaciones HGZ/MF 29.

Se extiende la presente para el uso y fines que a la interesada convengan.

ATENTAMENTE:

Dr. Oscar HéctarRobles Robles
DIRECTOR DE LA HGZ/MF29 IMSS

\
a K
ML

Dra. Veréni’kﬁa%vifa Bojorjes
INVESTIGADOR PRINCIPAL
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