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RESUMEN

Se trata de un estudio prospectivo, transversal y de asociacion en el cual se
revisaron 62 expedientes de pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal.
Hipotesis: Existe asociacion estadisticamente significativa entre la clase de
choque por el valor del déficit de base y el nUmero de concentrados eritrocitarios
administrados en la reanimacion inicial, la hemoglobina y la mortalidad, en los
pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal que ingresan al servicio de
Urgencias en el Hospital General Regional 220 del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Objetivo: Determinar asociacion entre la clase de choque por déficit de base,
requerimiento de concentrados eritrocitarios y mortalidad en hemorragia digestiva
alta no variceal.

Resultados: La muestra estuvo constituida en un 61.29% elementos del sexo
masculino. El diagnoéstico endoscépico que con mayor frecuencia se encontr6 fue
gastritis, con un 67.74%. Se encontrd asociacion estadisticamente significativa (p
= 0.05) entre la clase de choque y la administracion de concentrados eritrocitarios
y el nimero de concentrados eritrocitarios recibidos. Se encontrd, asimismo,
asociacion estadisticamente significativa entre el la clase de choque y la
concentracion promedio de hemoglobina. Durante el presente estudio no se

presentd ninguna defuncion asociada con hemorragia digestiva alta.
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l.- MARCO TEORICO

Se define como hemorragia digestiva alta a aquella que ocurre proximal al &ngulo
de Treitz 1, constituye una causa frecuente de consulta en urgencias, con una
incidencia que ronda de 40 a 170 casos por cada 100000 persona/afio®; e
incluso es una de las causas mas comunes de hospitalizacién en el mundo entero,
en nuestro pais no se cuentan con datos fidedignos, de manera comparativa, en
estados unidos ocurren de 250000 a 300°000 admisiones hospitalarias y de
15000 a 30000 muertes cada afio secundarias a HDA. Implicando una media de
estancia hospitalaria por episodio de hemorragia complicada de 4.4 dias y de 2.7
para la no complicada, con un promedio de costos de 5632 y 3'402 dolares,

respectivamente. ©)

La HDA se incrementa con la edad, siendo mas frecuente en mayores de 60 afios
y en el sexo masculino. La mortalidad se asocia con la edad avanzada y la
presencia de enfermedades concomitantes; aunque se reporta que solo una

tercera parte de las muertes por HDA se deben a la hemorragia misma.

A pesar de que existe una gran variedad de causas, la mas frecuente de la
hemorragia digestiva alta (HDA) es la secundaria a Ulcera péptica gastroduodenal.
Desafortunadamente no existe un registro detallado de la etiologia de la HDA en la
mayoria de los paises latinoamericanos. A nivel mundial, la etiologia de la HNV ha
permanecido sin cambios significativos desde hace 20 afios: la enfermedad &cido-
péptica se mantiene como la causa principal seguida por el sindrome de Mallory-
Weiss y la gastritis/duodenitis erosiva. Otras causas menos comunes son las
angiodisplasias y la lesion de Dieulafoy . En México, en una revision de todos los
trabajos publicados como resimenes en congresos que juntan 4,883 pacientes, se
confirma que las complicaciones de la enfermedad acido-péptica son la causa mas
frecuente de hemorragia: 25% para Ulceras duodenales y gastricas combinadas, y

mas de 26% para gastritis erosiva ). Con respecto a la mortalidad, en estados



unidos, ronda de 2 hasta 11%, dependiendo del tipo de lesion visualizada durante
la endoscopia. Asimismo, cabe mencionar que hasta 80% de los episodios de

sangrado ceden espontaneamente. ©

Tratamiento de la hemorragia digestiva alta no variceal

Existen cinco piedras angulares en cuanto al manejo apropiado de los pacientes
con HDANV: Resucitacion inicial, estimacion de riesgo, cuidado preendoscopico,
tratamiento endoscopico y cuidados postendoscépicos (incluyendo terapias

farmacolégicas y no farmacoldgicas) .

Para fines de presente trabajo nos centraremos en la resucitacion inicial y la
estimacion de riesgo de complicaciones: el manejo inicial de los pacientes con
hemorragia digestiva alta no variceal (HDANV) debera enfocarse en la evaluacion
de la pérdida sanguinea y la reposicion de volumen asi como en la estabilizacién
de las condiciones generales y comorbilidades.? Los pacientes que se presentan
con HDANV estan en riesgo de choque y de compromiso de la via aérea, por lo
que la primera prioridad en el abordaje es asegurar la via aérea y la resucitaciéon
inicial del paciente.?3 En algunos pacientes con signos de hemorragia masiva se
debera valorar la necesidad de intubacion orotraqueal para proteccion de la via
aérea. La colocacion de una sonda nasogastrica para aspiracion del contenido
gastrico no se recomienda de rutina ya que no predice la ocurrencia de lesiones

de alto riesgo en el examen endoscépico. @

Se recomienda instalar al menos dos accesos venosos periféricos gruesos, asi
como monitorizacién continua en los pacientes con sangrado activo, incluyendo
oximetria, monitorizacion cardiaca, toma automatizada de presion arterial,
cuantificacion de uresis e, idealmente, monitorizacion de la presion venosa central.
Todos los pacientes deben contar con grupo sanguineo y pruebas cruzadas para

disponibilidad de varios concentrados eritrocitarios, asi como determinacién de



hemoglobina, hematocrito, plaquetas, tiempos de coagulacion y electrolitos. El
paciente con choque hemodinamico se asocia con incremento en cuanto a la
mortalidad. De hecho, la HDANV es una indicacion muy comun de transfusién de
hemocomponentes, en el Reino Unido, dicho diagndstico consume el 14% de los

concentrados eritrocitarios disponibles en el sistema de salud. )

Existe una amplia variabilidad en cuanto a los factores que influyen en la
transfusion de hemocomponentes incluyendo al médico tratante, factores de
riesgo del paciente, guias de tratamiento locales, valores de hemoglobina y
glébulos rojos. En general, los pacientes que ameritan transfusiébn masiva son
evidentes, aunque afortunadamente constituyen un porcentaje menor. La
transfusion de concentrados eritrocitarios es poco frecuente cuanto la
hemoglobina es superior a 10 g/dL y casi siempre esta indicada cuanto desciende
de 6 g/dL.® La recomendacion actual es la de mantener a la hemoglobina por
encima de 7 g/dL en todos los pacientes y superior a 10 g/dL en caso de que el
paciente cuente con cardiopatia isquémica.®) Con base en lo anterior, las
consecuencias de la anemia aguda deben ser valoradas frente a los riesgos de la
transfusion. Los pacientes sometidos a transfusibn masiva se encuentran mas
propensos al desarrollo de coagulopatia dilucional, ameritando administracion de
plasma fresco congelado y plaquetas.® Se habla de transfusion masiva como la
necesidad de mas de 10 concentrados de hematies en un periodo de 24 horas y
se habla de sangrado masivo como la pérdida de un volumen de sangre en un
periodo de 24 h (el volumen normal de sangre en un adulto es aproximadamente
el 7% de su peso ideal, el 8-9% en los nifios). Otra definicibn mas uatil en
situaciones agudas seria la pérdida de un 50% del volumen de sangre en 3 horas

0 una velocidad de sangrado mayor de 150 ml/min. ®

Por otro lado, en pacientes con sangrado menos severo, el beneficio de la
transfusion de concentrados eritrocitarios no esta claro, encontrando incluso que

los pacientes con hemoglobina superior a 8 g/dL sometidos a transfusion de

3



concentrados eritrocitarios dentro de las primeras doce horas de su ingreso, llegan
a duplicar el riesgo de resangrado.(””. Un meta andlisis, que incluyé a 1780
pacientes con tratamiento restringido contra liberal de la transfusion de
concentrados eritrocitarios, concluyé que un manejo restringido conllevo a 42% de
reduccion en cuanto a la probabilidad de ameritar transfusiones, sin efecto sobre
mortalidad, tasas de eventos cardiacos, morbilidad ni estancia hospitalaria.® De
tal manera que, en los pacientes con HDANV que no presentan hemorragia
masiva, la transfusion de concentrados eritrocitarios podria restringirse hasta que
el paciente cuente con valores de hemoglobina tan bajos como 7 u 8 g/dL, siempre

que no se cuente con evidencia de cardiopatia isquémica concomitante.(®

Las guias internacionales recomiendan, administrar concentrados eritrocitarios
cuando la hemoglobina descienda de 7g /dL. Con una meta de 7 a 9 g/dL; siempre
en ausencia de datos de hipoperfusion, de cardiopatia isquémica o de hemorragia

activa. ®

Con base en lo anterior, también es de vital importancia el identificar y estratificar
a los pacientes que se consideren potenciales portadores de lesiones de alto
riesgo ya que este grupo tiene mayor probabilidad de recurrencia de hemorragia.
Y, por el contrario, también deben identificarse a los pacientes con lesiones de
bajo riesgo, poca probabilidad de recurrencia de hemorragia, con el fin de que

puedan ser dados de alta de manera temprana. @

Los factores mas importantes con relacién al pronéstico del paciente son: Estado
de choque, melena, anemia, hematemesis o0 hematoquezia, sepsis asociada,
comorbilidad renal, cardiaca o hepatica, Ulcera de gran tamafio, hemorragia
persistente a pesar de la terapia endoscopica, y hemorragia recurrente. @

La incorporacion de los hallazgos endoscépicos a la evaluacién clinica inicial

ayuda a la estratificacion de los pacientes y aumenta la sensibilidad para la

4



prediccion del riesgo alto o bajo de recurrencia de hemorragia. Estos sistemas de
prondstico y estratificacion de riesgo no deben utilizarse como sustitutos de un
buen juicio clinico sino como una ayuda o complemento en la evaluacion de los

pacientes. @

Para realizar de manera adecuada la estratificacion del riesgo se deben utilizar
tanto factores clinicos como hallazgos endoscdépicos.® Y, en medida de lo posible,
es importante que el endoscopista realice el examen con un campo de vision libre
de restos hematicos para aumentar la probabilidad de identificacion de la causa de
la hemorragia. La utilizacion de eritromicina intravenosa ha mostrado ser Gtil para
mejorar la visualizacion de la mucosa gastrica.®® El examen endoscépico que se
realiza en las primeras 24 horas luego de iniciarse el episodio de sangrado ha
demostrado ser efectivo para reducir los dias de estancia hospitalaria y la
recurrencia de hemorragia o la necesidad de cirugia en pacientes con lesiones de
alto riesgo.® No obstante, el acceso a un servicio de endoscopia dentro de las

24h, para una estadificacion mas exacta, no siempre es posible.®

Existen varios sistemas de puntaje clinico desarrollados para ayudar a predecir el
prondstico de los pacientes con el objetivo de dirigir mejor el tratamiento y
minimizar costos, algunos de los cuales integran datos clinicos como Rockall ©® y
Blatchford 19; o datos clinicos y endoscopicos como la escala de Baylor (1 o
Cedars Sinai. @

Hasta ahora se ha definido como endoscopia urgente, aquélla que se realiza en
las primeras 24 horas. Dos estudios han demostrado que una endoscopia
inmediata frente a una realizada dentro de las primeras 24 horas no es diferente
en términos de control o recurrencia de hemorragia, necesidad de cirugia,
mortalidad o dias de estancia hospitalaria, para estigmas de sangrado similares.
Desafortunadamente la realidad es que no en todos los hospitales se cuenta con

servicio de endoscopia a demanda y a todas horas. Pero, en general, el momento
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ideal para la realizacion de una endoscopia es en las primeras 24 horas o lo mas

pronto posible una vez que el paciente se ha estabilizado hemodinamicamente. )

Por lo anterior, aunque se aplican las diferentes escalas para estadificar el riesgo
de complicaciones, incluyendo sangrado continuo y choque, dichas escalas hacen
uso (sobretodo) de las variables hemoglobina, frecuencia cardiaca y tension
arterial (asi como edad mayor de 65 afios, choque, pobre estado crénico de salud,
comorbilidades, sepsis, aspiracion de sangre mediante sonda nasogastrica,
elevacion de urea, creatinina o transaminasas, asi como alcoholismo, cancer
activo o entorno social y familiar adverso); dichas escalas cuentan con alto valor
predictivo negativo, es decir, alta capacidad de detectar a los pacientes con bajo
riesgo de sangrado. Pero no clasifican, en un momento dado, el grado de choque
o el grado de inestabilidad hemodindmica en que se encuentre un paciente con
HDANYV, dejandolo de lado (y a juicio clinico) durante la necesidad de reanimacion
con fluidos.

Por lo anterior, la HDA es una de las principales causas de hemorragia masiva, lo
cual, per sé, implica un elevado riesgo vital y en la que pese a instaurar todas las
medidas terapéuticas el paciente tiene alta probabilidad de requerir una
transfusion masiva. Entendiendo por hemorragia masiva a la pérdida sanguinea
de mas de 150 ml/min, mayor de 1,5 ml/kg/min o que requiera la transfusion de 4 o
mas concentrados eritrocitarios en 1 h 17 siempre que haya alta probabilidad de
mayores requerimientos transfusionales. No obstante, en la practica clinica estos
criterios no se ajustan a la gravedad real, por lo que el juicio clinico es

fundamental a la hora actuacién. 12

Se han descrito numerosos predictores clinicos de transfusion masiva. El del
ATLS (advanced trauma life support) se basa en la identificacion de signos clinicos
gue correlaciona con el volumen de sangre perdida. Esta primera evaluacién

permite estimar inicialmente en el paciente politraumatizado la gravedad de la



hemorragia, pero no fue disefiada para predecir el riesgo de coagulopatia ni la
necesidad de transfusion masiva. Las escalas que valoran la gravedad del trauma,
como el ISS (injury severity score), también se utilizan para evaluar al paciente
politraumatizado, pero carecen, al igual que el ATLS, de capacidad de prediccion

de la necesidad de transfusion masiva.

Asimismo, se hace uso de diversos indices, concluidos a partir del andlisis de
bases de datos para evaluar las caracteristicas que presentaban al ingreso los
pacientes que posteriormente requirieron una transfusion masiva, tales como: ABC
(assessment of blood consumption), TASH (transfusion associated severe
hemorrhage) Mc Laughlin y COAST, aunque ninguno de ellos ha logrado ser
estandarizado. El parametro que mas se repite es la presencia de hipotension
arterial sistélica (PAS) < 90 mmHg, considerada ademas como un factor principal
en la aparicion de coagulopatia aguda postrauméatica que obliga a su correccion
temprana. No obstante, la hipotermia, la acidosis metabdlica, la trombocitopenia y
la coagulopatia se asocian de manera independiente a un aumento de la
mortalidad, por lo que también deben monitorizarse y corregirse de manera

precoz. 12

Hay que identificar en la hemorragia y la necesidad de transfusion masiva un
componente de sangrado asociado con la patologia de base y otro componente de
complicaciones asociadas al shock hemorragico (como la hipoperfusion tisular o la
coagulopatia). Lo fundamental ante una hemorragia es controlar la hemorragia, lo
cual no siempre puede ser realizado inicialmente y, al mismo tiempo, sin demorar
lo anterior, se han de iniciar las medidas terapéuticas para evitar la coagulopatia e

hipoperfusion tisular.(*?

La hemorragia/transfusion masiva aumenta la mortalidad; asi, que se deben
instaurar todas las medidas para evitar su aparicion, detectarla y tratarla. La

fisiopatologia de la coagulopatia en el shock hemorragico se atribuye a la pérdida,



dilucion o disfuncién de los factores de la coagulacion: tanto asociada con la
pérdida por el propio sangrado o con el consumo de los factores, dilucién derivada
de la administraciéon de fluidos y disfuncion asociada con las alteraciones
enzimaticas con la hipotermia y la acidosis. Es lo que se denominaba triada letal:

acidosis, hipotermia y coagulopatia dilucional. (3. 14.15)

CLASIFICACION DE CHOQUE HIPOVOLEMICO

Con respecto a los pacientes con choque y HDANV, en las guias de practica
clinica se sugiere el uso de los protocolos establecidos para manejo del paciente
con choque hipovolémico, en cuyo caso estadificar a un paciente con choque
hipovolémico es particularmente ati en guiar la reanimacion con
hemocomponentes o en determinar si requerird manejo quirargico urgente. Cabe
mencionar que las dos principales causas de choque hipovolémico son el trauma 'y
las hemorragia digestiva alta; aunque la mayor parte de los estudios sobre el
manejo de los pacientes con choque hipovolémico ha sido en pacientes
traumatizados. Con base en lo anterior, es probable que las recomendaciones del
manejo del paciente traumatizado se puedan extrapolar a los pacientes con
HDANV; aunque hay caracteristicas diferenciales entre ambos grupos de
pacientes que puede condicionar que la generalizacion de la informacion sea mas

complicada. ®

Con respecto al choque hipovolémico, y aunque no figura dentro de las principales
clasificaciones para estimar o estadificar el riesgo en hemorragia digestiva alta, el
exceso de base (EB) ha sido considerado un parametro para clasificar, e incluso
guiar el manejo, de los pacientes con trauma que cursan con choque hipovolémico
hemorragico y ha sido validado en diversos estudios recientes, encontrando
asociacion inversamente proporcional con el riesgo de mortalidad, es decir, ante

un exceso de base mas negativo, mayor riesgo de mortalidad. 2 16
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El exceso de base (EB) se define como la cantidad de &cido fuerte que debe ser
agregado a cada litro de sangre completamente oxigenada para llevar al pH a 7.4
a una temperatura de 37.0° y una PCO2 de 40mmHg. El déficit de base (o0 exceso
de base negativo), corresponde con la misma definicion aplicada a la cantidad de

base fuerte que debe ser agregada. Su limite de normalidad es de — 2 a + 2 mmol.
an

La entrega inadecuada o insuficiente de oxigeno lleva a un metabolismo
anaerobio. El grado de anaerobiosis es proporcional a la profundidad y severidad
del choque hemorragico, el cual se refleja en el déficit de bases y el nivel de
lactato. En presencia de oxigeno en la mitocondria, por cada molécula de glucosa
se producen 36 ATP durante la fosforilacion oxidativa, asi como agua y dioxido de
carbono. En condiciones anaerdbicas, el piruvato se acumula ante la falta de
eficiencia de la enzima piruvato deshidrogenasa para convertirlo en acetil CoA. El
exceso de piruvato se convierte en lactato por accibn de la enzima
deshidrogenasa lactica. Este sistema genera Unicamente 2moléculas de ATP. El
lactato es usado posteriormente como combustible metabdlico a través del ciclo de
Cori o del acido lactico. El lactato es un indicador sensible de la presencia y la
severidad del metabolismo anaerobio. Su concentracion normal en sangre es < 2
mmol/l. Actualmente se describen 2 categorias de acidosis lactica: tipo A, en la
cual la acidosis lactica ocurre con hipoxia tisular, y tipo B, en ausencia de hipoxia

tisular.(18)

El déficit de bases (DB) en sangre fue un concepto introducido en 1950 por Ole
Siggard-Andersen con la idea de cuantificar el componente no respiratorio en el
equilibrio acido-base. Ni el alcohol ni las sustancias psicoactivas (cocaina,
metanfetaminas, fenilciclidinas), muy comunes en los pacientes politraumatizados,

afectan a la precision del DB. En relacion con los pacientes normotensos en

9



trauma, los estudios realizados son divergentes sobre su utlidad y su valor
prondstico. En el subgrupo de mayores de 65 afios con trauma penetrante, el
lactato y la base exceso estdn asociados con aumentos significativos de la

mortalidad.

La importancia tedrica del DB radica en que es la Unica de las 3 aproximaciones
vigentes (Escuela de Boston, aproximaciéon fisico-quimica de Stewart y DB
aproximacion de Copenhague) que resuelve el problema estequiométrico. Esto
significa que un indice deberia cuantificar la cantidad de &cido fuerte o base que
corregiria cualquier disturbio acido-base. EI DB se correlaciona en el choque
hemorragico, siendo un adecuado indicador de déficit de volumen circulante
efectivo real. Asimismo, es indicador de deuda de oxigeno. Por ejemplo, en el
grupo de pacientes normotensos, con trauma abdominal cerrado, la disminucién
del DB se asocia con hemorragia en un 65%, y fue el mas importante predictor de
necesidad de laparotomia. Asi como también existe asociacion entre el DB y la
mortalidad. Ademas, al combinarlo con lactato, predice mortalidad con una
sensibilidad del 80% y una especificidad del 58,7% (con una BE menor de —6
mmol/l). En pacientes criticamente enfermos el DB sirve para discriminar su
ingreso en la UCI y desenlaces como mortalidad. Sin embargo, los cambios de DB
no asociados a acidosis lactica no implican mortalidad. El tiempo es un elemento
primordial en el andlisis del DB comparado con los valores de lactato. Este
biomarcador varia tempranamente de manera paralela y proporcional a la

magnitud de la lesion primaria, el choque hipovolémico.

En un estudio realizado por Mutschler y cols, con base en el DB se elaboré una
nueva clasificacion de choque hipovolémico, reevaluando la propuesta en el ATLS
gue muestra deficiencias en la correlacién clinica. En dicho estudio hubo una
buena correlaciéon entre grado de choque, requerimiento transfusional, mortalidad

y DB, dicho estudio incluyo 16,305 pacientes con trauma, la mortalidad en la clase
10



| de choque se reporté de 7.4% contra 51.5% en la clase IV (p menor de 0.001).
(19)

Tabla 01.- Clasificacion de choque hipovolémico (Davis JW v cols.)

Class | BD < 2.0 (no shock)

Class Il BD > 2.0 to 6.0 (mild)

Class llI BD > 6.0 to 10.0 (moderate)
Class IV BD > 10.0 (severe)

De igual manera, en dicho estudio (Mutschler y cols), la cantidad de
hemocomponentes y soluciones administrados fue diferente entre las distintas
clases de choque. Con respecto a los requerimientos de transfusion de
concentrados eritrocitarios (desde 1.2 en la clase I, hasta 10.5 en la clase IV) y a
los mililitros de fluidos, (1'902 en la clase | y 3'230 en la clase V), entre otros (19,

La terapéutica empleada en choque hipovolémico difiere entre los pacientes con
trauma y los pacientes con choque hipovolémico por hemorragia digestiva alta,
dado que, conforme con la Asociacion Americana de Gastroenterologia, en los
pacientes con hemorragia digestiva alta, el uso de concentrados eritrocitarios debe
encaminarse a mantener una hemoglobina igual superior a 7; aunque puede ser
mayor en caso de datos de deplecion de volumen o conforme con las
comorbilidades del paciente (por ejemplo, cardiopatia isquémica) ©. Pero, en los
pacientes con hemorragia masiva (secundaria a trauma o HDA) se desaconseja el
uso de medidas aisladas de hematocrito o hemoglobina como Unico indicador de

laboratorio de la gravedad de la hemorragia (1B) 29,

Con base en lo anterior, podria ser empleado el déficit de base como indicador en
cuanto a la gravedad de la hemorragia y la necesidad de transfusiones, sobretodo
en pacientes sin datos francos de inestabilidad hemodinamica o con
comorbilidades que implicasen alteraciones en cuanto a los mecanismos de

compensacion del choque o en quienes responden de manera anormal al mismo,

11



tal como en pacientes geriatricos, hipertensos, deportistas. Puesto que el DB ha

demostrado ser confiable en pacientes pediatricos y geriatricos. (19
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A hemorragia digestiva alta implica una patologia que cursa con un porcentaje
nada despreciable de morbimortalidad. EI manejo inicial en los pacientes que
cursan con dicha patologia radica en la reanimacidon con cristaloides y
hemocomponentes en caso de presentar inestabilidad hemodinamica o en caso de
contar con hemoglobina menor de 7 g/dL, conforme con las guias de practica
clinica correspondiente. En contraparte, conforme con las recomendaciones en
cuanto a choque hipovolémico hemorragico traumético y no traumatico, la
hemoglobina y el hematocrito no se recomiendan como parametro Unico para
determinar la necesidad de transfundir concentrados eritrocitarios, dado que no

reflejan de inmediato los cambios en cuanto a la volemia se refiere.

Por otro lado, con respecto a la inestabilidad hemodinamica, algunos pacientes
pueden no cursar con cambios evidentes en cuanto a signos vitales o
sintomatologia se refiere, tal como en los pacientes geriatricos, en quienes los
episodios de hemorragia digestiva alta son mas frecuentes e implican mayor
riesgo de mortalidad, haciendo dificil identificar clinicamente a los pacientes con
riesgo de hemorragia masiva y con necesidad temprana de transfusiéon de
hemocomponentes. Ante la necesidad de identificar a los pacientes
politraumatizados con necesidad de transfusion urgente de hemocomponentes se
ha hecho uso del déficit de base, encontrando asociacion estadisticamente
significativa entre su valor y la necesidad de administrar hemocomponentes vy
cristaloides; sin embargo, el uso del déficit de base no figura como un indicador en
la necesidad de reanimacién con cristaloides ni hemocomponentes en pacientes
con hemorragia digestiva alta; aunque de acuerdo con la fisiopatologia, los
cambios en cuanto al déficit de base también reflejarian el grado de gravedad del

estado de choque en un paciente con hemorragia digestiva alta no variceal.
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De donde parte la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Existe asociacion estadisticamente significativa entre el valor del déficit de base y
el numero de concentrados eritrocitarios administrados en la reanimacion inicial, la
hemoglobina y la mortalidad, en los pacientes con hemorragia digestiva alta no

variceal?
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lil.- OBJETIVOS DE ESTUDIO.

Objetivo General:

Determinar si existe asociacion estadisticamente significativa entre la clase de
choque de acuerdo con el valor del déficit de base y el nimero de concentrados
eritrocitarios administrados en la reanimacion inicial, hemoglobina inicial vy
porcentaje de mortalidad intrahospitalaria, en los pacientes con hemorragia
digestiva alta no variceal que ingresan al servicio de Urgencias en el Hospital

General Regional 220 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Objetivos Especificos:

Identificar a los pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal que ingresan
al servicio de Urgencias del Hospital General Regional 220 del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Determinar si existe asociacion estadistica entre la clase de choque de acuerdo
con el valor del déficit de base y el numero de concentrados eritrocitarios
administrados a su ingreso en los pacientes con hemorragia digestiva alta no
variceal.

Determinar si existe asociacion estadistica significativa entre la clase de choque
de acuerdo con el valor del déficit de base y el porcentaje de mortalidad
intrahospitalaria, en los pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal.
Determinar si existe asociacion estadistica entre el valor de la hemoglobina y el
déficit de base en los pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal.

Comparar la fuerza de asociacion entre los parametros antes mencionados.

15



IV.- JUSTIFICACION

La hemorragia digestiva alta no variceal es una de las principales causas de
ingreso al servicio de Urgencias, se estima una incidencia de 50 a 140 casos por
cada 100°000 habitantes por afio. Con una mortalidad que ronda entre el 5 y el
20%. La base del tratamiento inicial consiste en llevar la estabilizacion
hemodindmica mediante la administracion de concentrados eritrocitarios y
cristaloides para, de manera subsecuente (aunque preferentemente temprana)
realizar endoscopia alta. Por el momento no existe una recomendacion para
administrar hemocomponentes ni soluciones mas que los datos clinicos de
hipoperfusion y la hemoglobina; no obstante, existen grupos de alto riesgo, sobre
todo los pacientes geriatricos, quienes pueden manifestar cambios
hemodindmicos de manera tardia, de igual manera que pueden presentar un
descenso tardio de las cifras de hemoglobina. Contar con un indicador temprano
de hemorragia masiva puede conllevar a hacer énfasis en la determinacion del
mismo para estimar el riesgo de los pacientes con hemorragia digestiva alta no
variceal y, posteriormente, iniciar tratamiento temprano en dicho grupo de

pacientes.

Asimismo, el tema a tratar implica el uso de un parametro gasométrico de uso
habitual junto otros pardmetros de laboratorio y datos clinicos; enlazando dichos
datos y haciendo uso de las destrezas afinadas durante el periodo de formacion

como médico especialista.

De igual manera, brindara al médico especialista en formacién una herramienta de
facil acceso y con informacién practica para realizar intervenciones oportunas en
los pacientes con hemorragia digestiva, grupo de pacientes que el cual trata dia

con dia.
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V.- HIPOTESIS:

HIPOTESIS NULA

No existe asociacion estadisticamente significativa entre la clase de choque por
valor del déficit de base y el niumero de concentrados eritrocitarios administrados
en la reanimacion inicial, la hemoglobina y la mortalidad, en los pacientes con
hemorragia digestiva alta no variceal que ingresan al servicio de Urgencias en el

Hospital General Regional 220 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

HIPOTESIS ALTERNA

Existe asociacion estadisticamente significativa entre la clase de choque por el
valor del déficit de base y el nimero de concentrados eritrocitarios administrados
en la reanimacion inicial, la hemoglobina y la mortalidad, en los pacientes con
hemorragia digestiva alta no variceal que ingresan al servicio de Urgencias en el

Hospital General Regional 220 del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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VI.- UNIVERSO DE TRABAJO

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron a todos aquellos expedientes de pacientes mayores de 18 afios de
edad, que recibieron atencién médica en el servicio de Urgencias Adultos en el
area de observacion o choque con diagndstico de hemorragia digestiva alta no
variceal.

Que contaron con determinacion de déficit de base, hemoglobina, signos vitales
completos, en su caso, registro de hemotransfusiones, y que fueron sometidos a

realizacion de endoscopia durante su estancia hospitalaria.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluyeron aquellos pacientes con antecedente de insuficiencia hepatica o que
fueron diagnosticados durante su estancia hospitalaria.

Se excluyeron aquellos pacientes que fueron diagnosticados con varices
esofagicas mediante endoscopia.

También se excluyeron los pacientes con el antecedente de enfermedad renal
cronica o que fueron diagnosticados durante su estancia hospitalaria.

Finalmente se excluyeron a aquellos en quienes no se especificO su destino

después de la atencion médica inicial.
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VII.- DEFINICION DE LAS VARIABLES:

Nombre de la Definiciéon Definiciéon conceptual Tipo de Unidades Tiempo de
Variable operativa Variable de medicion
medicion

Variables demograficas

Edad Afios cumplidos Tiempo transcurrido de Cuantitativa Afios Transversal
al momento de  afios de vida discreta
su ingreso a extrauterina
Urgencias
Género Masculino Conjunto de caracteres Cualitativa Nominal  Transversal
) genitales primarios 'y . .
Femenino secundarios que Dicotomica
determinan la
orientacién sexual de un
individuo

Variable dependiente

Hemoglobina Gramos de Pigmento rojo contenido Cuantitativa Numero Transversal
a su ingreso hemoglobina en los hematies de la continua de g/dL

por decilitro de  sangre de los

sangre vertebrados, cuya

funcion  consiste  en
captar el oxigeno de los
alveolos pulmonares y
comunicarlo a los
tejidos, y en tomar el
dioxido de carbono de
estos y transportarlo de
nuevo a los pulmones
para expulsarlo.

Concentrados Numero de Concentrados de Cuantitativa NUmero Transversal
eritrocitarios concentrados glébulos rojos gue discreta

eritrocitarios requirieron ser

transfundidos a administrados a un

un paciente paciente con el fin de

durante su lograr estabilidad

estancia hemodinamica durante

hospitalaria su estancia hospitalaria.
Mortalidad Paciente Cese irreversible de Dicotdmica Nominal Transversal

Fallecio todas las funciones

. vitales, pérdida de todos
Paciente no los signos vitales.
Fallecio

Variable independiente
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Clase de
Choque por
Déficit de
Base

Clase I
DB <
2.0 (sin choque)
Clase Il
DB >
2.0 a 6.0
(choque leve)
Clase 11
DB >
6.0 a 10.0
(choque
moderado)
Clase IV
DB >
10.0 (choque
severo)

Clasificacion del choque Ordinal

hipovolémico, propuesta
por Mutschler et al
conforme con la
cuantificacion del déficit
de base (DB), el cual es
la cantidad de base
fuerte que debe ser
agregado a cada litro de
sangre completamente
oxigenada para llevar al
pH a 74 a una
temperatura de 37.0° y
una PCO2 de 40mmHg.

Clase de
Choque

Transversal

20



VIIl.- RESULTADOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, transversal y de asociacion. La identificacion de
la poblacion y la recoleccion de la informacidn asociada se desarrollo dentro de las
instalaciones del servicio de Urgencias Adultos del Hospital General Regional 220
del IMSS (Hospital de segundo nivel de atencion), los datos fueron obtenidos a
partir de la revision de los expedientes clinicos en el servicio de Urgencias, donde
se recabaron los datos generales (déficit de base, numero de concentrados
eritrocitarios administrados, edad, género, comorbilidades, signos vitales a su
ingreso y mortalidad) de todos los pacientes que ingresaron con diagnéstico de
hemorragia digestiva alta, con base en la lista de ingresos del area de
observacion o choque, desde el 1 de abril de 2016 hasta el 31 de marzo de 2017.
Se realiz6 endoscopia alta durante su estancia, se integré el diagnostico
endoscépico y se excluyeron a aquellos pacientes con hemorragia digestiva alta
de origen variceal. Una vez contando con la base de datos, se procedi6 al analisis
de los mismos, determinando: mortalidad intrahospitalaria, numero de

concentrados eritrocitarios administrados y el déficit de base.

Posteriormente se indagd asociacion estadistica entre el nimero de concentrados
eritrocitarios, mortalidad intrahospitalaria y el grado de choque de acuerdo con el
déficit de base reportado a su ingreso. Se capturaron los datos de 62 pacientes,
cabe mencionar que no se reportaron defunciones en el grupo en estudio. La

muestra obtenida estuvo integrada por 38 hombres y 24 mujeres (tabla 2, figura 1).

Tabla 2
Distribucién de la muestra de acuerdo al
sexo

Femenino Masculino Total
Recuento Recuento Recuento
24 38 62
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Sexo

[l Femenino
[ masculino

Figura 1.- Distribucion de la muestra de acuerdo con el sexo

La distribucién de acuerdo con la edad se muestra en la figura 2 y tabla 3, en
donde el mayor porcentaje de pacientes se sitta alrededor de los 60 afios, con un

promedio de 64 afios para mujeres y de 57.18 para los hombres.

Tabla 3
Distribuciéon de la muestra de la edad de acuerdo con el sexo

Femenino Masculino Total

Min. Media DE Max. Min. Media DE Max. Min. Media DE Max.
Edad 19.00 64.46 20.39 94.00 22.00 57.18 20.29 97.00 19.00 60.00 20.48 97.00
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SEXO

Femenino Masculino

120,00 —120,00
100,00 —100,00
80,00

—0,00

60,00 —G60,00

EDAD
avas

40,00 40,00

20,00 —20,00

00 —.00

1 I 1 I 1 I 1 1 1 1 1 1 1
60 S50 40 30 20 10 0@ 10 20 30 40 50 &0
Frecuencia Frecuencia

Figura 2.- Distribucién de la muestra de acuerdo con la edad y el sexo

Se encontro a la hipertension arterial sistémica como la comorbilidad, referida a su
ingreso, mas frecuente; seguida de diabetes mellitus 2 y gastropatia crénica. El
antecedente de ingesta de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) se reportd

Gnicamente en 2 pacientes (Tabla 4, figura 3).

Tabla 4
Comorbilidades y antecedentes

Recuento %

Hipertension 8 28.57
Mallory Weiss 2 7.14
Diabetes Mellitus 2 5 17.86
Gastropatia Croénica 5 17.86
Hernia Hiatal 1 3.57
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 3 10.71
Fibrilacién Auricular 1 3.57
Ingesta de AINEs 2 7.14
Tabaquismo activo 1 3.57
Total 28 100
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Comorbilidades

Wi ninguna

[ Hipertension Arterial Sistémica
CIMAllory Weiss

W Diabetes Mellitus 2

[ Gastritis cronica

W Hernia hiatal

[l Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
CIFibrilacién auricular

O ingesta crénica de AINEs

W Hipertension Arterial Sistémica y Diabetes Mellitus 2
[tabaquismo e Hipertension

Figura 3.- Comorbilidades y/o antecedentes.
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Media =-8,7677
25,0 Desviacion tipica =3,07714
M=52

20,0

15,0

Frecuencia

10,07

5,07

0,0 T T T T T
-25,00 -20,00 -15,00 -10,00 -5.00 oo

Exceso de base

Figura 4.- Distribucion del Exceso de Base de acuerdo con su frecuencia.

La distribucion, por frecuencia, del exceso de base se muestra en la figura 4, la

media encontrada fue de - 6.76.

Hay que resaltar que Unicamente se incluyeron pacientes a partir de la clase 2 de
choque (de acuerdo con el exceso de base reportado). La clase que con mayor
frecuencia se encontrd fue la 2 (40 pacientes), seguido por la 3 (12 pacientes) y
finalmente la clase 4 (10 pacientes). En la tabla 5 se muestra la distribucion
general de la clase de choque y su distribucién de acuerdo con el sexo.

Considerando la clase de choque y la transfusion de concentrados eritrocitarios,
recibieron transfusion el 10% de los pacientes con clase 2 de choque, frente a un
50 y 60% para las clases 3y 4, respectivamente (tabla 6). Cabe mencionar que se
encontré una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.05) entre la clase de

choque y la administracion de concentrados eritrocitarios.
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Tabla 5
Clase de choque de acuerdo con el sexo

Femenino Masculino Total
Recuento Recuento Recuento
Clase de choque 2 17 23 40
(por exceso de 3 3 9 12
base)
4 4 6 10

Tabla 6
Clase de choque y administracién de concentrados eritrocitarios

No recibi6
Si Recibié Concentrados concentrados
Clase de Choque 2 4 (10%) 36* (90%)
3 6* (50%) 6 (50%)
4 6* (60%) 4 (40)
General 16 (25.8%) 46 (74.2%)

* x?= 14.995 gl 2 p= 0.001
Porcentaje de cada fila/clase de choque

La cantidad promedio administrada de concentrados eritrocitarios fue de 0.15
concentrados para la clase 2 de choque y de 1.4 para la clase 4 (tabla 7). Al
comparar el porcentaje de pacientes que recibieron transfusion de concentrados
eritrocitarios de acuerdo con cada clase de choque, el 10% de los pacientes en la
clase 2 recibieron uno o dos concentrados y ningun paciente de dicha clase recibio
3 0 mas. En la clase 3 de choque, el 50% de los pacientes no recibi
concentrados, 16.67% recibi6 uno, 16.67% dos y 16.67% tres 0 mas
concentrados. En la clase 4 de choque, el 40% no recibi6é transfusion alguna,
frente a un 10, 20 y 30% que recibieron uno, dos y tres o mas concentrados,

respectivamente (Tabla 8).
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Tabla 7

Promedio del nimero de concentrados eritrocitarios transfundidos de acuerdo con cada clase de choque

Promedio de niimero de unidades de concentrados eritrocitarios

transfundidos

Clase de choque (por exceso de
base)

2 3

0.15 1.00*

4 Total

1.40* 0.52

*Se reporta significativo tras realizar comparacién de medias, se basa en pruebas bilaterales que asumen
varianzas iguales con un nivel de significacion de 0.05 para cada par.

Tabla 8

Numero de concentrados eritrocitarios administrados y clase de choque

Clase 2

Clase 3 Clase 4

General

Numero de concentrados 0 36 (90%) 6 (50%) 4 (40%) 46 (74.2%)
eritrocitarios *
1 2(5%) 2(16.7%) 1(10%) 5 (8.1%)
2 2(5%) 2(16.7%) 2(20%) 6 (9.7%)
3< 0 2 (16.7%) 3(30%) 5 (8.1%)
*Asociacion estadisticamente significativa: p= 0.005 gl=5 x2 =18.387
Tabla 9
Clase de choque y hemoglobina promedio, generales y de acuerdo al sexo.
Clase 2* Clase 3 Clase 4 Total
Sexo Min. Media DE Max. Min. Media DE Max. Min. Media DE Max. Min. Media DE Max.
Femenino 72 10.76 244 153 46 7.7 271 96 6.6 82 165 105 46 9.95 261 153
Hemoglobina
Masculino (g/dL) 6.6 10.83 292 174 6 784 187 113 52 6.75 146 86 52 948 3.02 174
Total 6.6 10.81 269 174 46 7.81 197 113 52 7.33 163 105 46 9.66 285 174

* Se reporta significativo tras realizar comparacion de medias, se basa en pruebas bilaterales que asumen varianzas iguales con un

nivel de significacion de 0.05 para cada par.
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Tabla 10

Numero de concentrados eritrocitarios y promedio del
exceso de base

Concentrados Concentracion de exceso de base
eritrocitarios ; ) ,
administrados Min. Media DE Max.
0 -13 595 215 -25
1 -10 -6.8 205 -5
2 -21 -10.83 6.08 -5
3< -10 -94 0.89 -8

Se encontro asociacion estadisticamente significativa (p< 0.05) entre la clase de
choque y el promedio de concentrados eritrocitarios. Asi como entre la clase 4 de
choque y la cantidad de concentrados eritrocitarios igual o mayor a 3. En ambos
casos, el numero de concentrados eritrocitarios administrados es mayor conforme

se incrementa la clase de choque (tablas 7 y 8).

En la muestra general, la hemoglobina promedio se reporté de 9.66 + 2.85 g/dL.
En cuanto a la hemoglobina promedio de acuerdo con la clase de choque
correspondiente, se encontrd de 10.81 para la clase 2, asi como de 7.81y 7.33
para la clase 3y 4, respectivamente. Cuando se desglosa de acuerdo con el sexo,
encontramos que el promedio para hombres en clase 2, 3 y 4 de choque es de
10.83, 7.84 y 5.2, respectivamente; en tanto para mujeres es de 10.76, 7.84 y 8.2
(Tabla 9). Encontrando diferencias estadisticamente significativas entre la clase 2
de choque y las demas clases, interpretando que la clase 2 presentara mayor
concentracion de hemoglobina. Pero no necesariamente existiria dicho

comportamiento en cuanto al grupo de las mujeres en la clase 3 y 4 de choque.

En la tabla 10 se reporta el nimero de concentrados eritrocitarios y el promedio de
exceso de base conforme con cada grupo, se observa que el exceso de base es
mas negativo conforme se incrementd el numero total de concentrados
eritrocitarios administrados, siendo de -5.95 en los pacientes que no recibieron
concentrados y de -6.8, -10.83 y de -9.4 en aquellos que recibieron uno, dos o tres

concentrados eritrocitarios, respectivamente.
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Con respecto al numero de concentrados eritrocitarios y el promedio de
concentracion de hemoglobina, el promedio de ésta ultima fue menor conforme se
incrementa el nimero de concentrados eritrocitarios administrados, ello no es de
extrafiarse, dado que la gran mayoria de los concentrados fueron administrados
tras conocer la concentracion de hemoglobina del paciente (tabla 11) y una vez
que se evalu6 al paciente con el reporte de citometria hematica. Destaca que el
promedio de hemoglobina en los pacientes que no recibieron concentrados
eritrocitarios fue de 10.61 y que aquellos pacientes que recibieron tres 0 mas,

contaron con un promedio de 5.48 g/dL.

Tras la realizacion de endoscopia, los pacientes con diagndstico de gastritis
constituyeron el 64.7%. De éstos, el diagnodstico de “gastritis erosiva” se report6 en
35 pacientes (56.45% del total de la muestra) (Tabla 12, figura 5). Cabe mencionar
que no se incluyd a ningun paciente con hemorragia variceal ni algin otro dato de

hipertension portal.

Tabla 11
Numero de concentrados eritrocitarios y promedio de concentracién de hemoglobina

Numero de concentrados Concentracion de hemoglobina

eritrocitarios administrados ) Medi 3
Min. a DE Max.
0 6.90 10.61 257 17.40
1 6.70 8.24 1.52 10.60
2 6.00 7.08 1.45 10.00
3< 4.60 5.48 0.61 6.10
Total 4.60 9.66 2.85 17.40
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Tabla 12

Diagnéstico endoscépico

Recuento %
Esofagitis 1 1.61
Gastritis 42 67.74
Gastritis, sin otra especificacion 4 6.45
Gastritis erosiva 35 56.45
Gastritis aguda 2 3.23
Gastritis folicular 1 1.61
Ulcera Gastrica 14 22.58
Ulcera Pilérica 2 3.23
Ulcera de Cameron 1 1.61
Ulcera gastrica por estrés 2 3.23
Ulcera géstrica, sin especificacion 9 14.52
Duodenitis 1 1.61
Ulcera Duodenal 5 8.06
Carcinoma géstrico 3 4.84

*Algunos pacientes fueron diagnosticados con dos o mas patologias. Por lo que la suma sera
superior a 100%.
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Figura 5.- Diagnésticos reportados posterior a la realizacién de endoscopia
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IX.- ANALISIS Y DISCUSION

En el presente estudio, se encontré que la frecuencia de hemorragia digestiva alta
no variceal fue mayor en hombres (61.29%, figura 1). Esto conforme con lo
reportado por la literatura, en la cual se hace énfasis en que la incidencia de
hemorragia digestiva alta es mayor en la poblacién del sexo masculino. Asimismo,
destaca que el promedio de edad es mayor en mujeres con 64.46 afios frente a un
57.18 afos en hombres, sugiriendo que en el sexo masculino la hemorragia

digestiva alta se presenta con mayor frecuencia y a una menor edad.

En este grupo, la hipertension fue la comorbilidad mas frecuente, seguido por
diabetes mellitus y gastropatia cronica, con un 28.15, 178 y 17.8%
respectivamente, la EPOC se presentd en un 10.7%. El antecedente de ingesta de
AINES Unicamente se reportdé en un 7.4%, esto difiere de la literatura mundial,
dado que es una constante su reporte como uno de los principales antecedentes
en los pacientes que presentan hemorragia digestiva alta no variceal. El
porcentaje reportado fue similar al Sindrome de Mallory Weiss, con un 7.4%,

similar al reporte de la literatura nacional (7.2%) @b,

De acuerdo con el exceso de base, su distribuciéon por frecuencia se mantuvo
alrededor de -6.76, aunque cabe mencionar que Unicamente se incluyeron a
aguellos pacientes con clase 2 de choque conforme con la clasificacion descrita en
los antecedentes (generando una distribucién asimétrica). Con un segundo pico de
frecuencia en -8.5. Recordando que el estudio de gasometria en general se
obtiene antes del reporte de citometria hematica, y sin contar aian con un valor

fidedigno de la concentracion de hemoglobina.

Como era de esperarse, la clase 2 de choque fue la que se presenté con mayor
frecuencia, seguida de la clase 3 y finalmente de la clase 4. En la tabla 6 se

reporta asociacién estadisticamente significativa entre la clase de choque
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determinada por exceso de base y la administracion, o no, de concentrados
eritrocitarios, sobresale que Unicamente el 10% de los pacientes en clase 2 recibio
concentrados eritrocitarios, frente al 50% de los que recibieron concentrados en la
clase 3y 60 % en la clase 4, determinando una asociacion con una p de 0.001. Lo
anterior sugiere que existe una correlacion entre la clase de choque y la necesidad

de administracién de concentrados eritrocitarios.

Una de las hipotesis postuladas en el presente protocolo fue que existe asociacion
estadisticamente significativa entre la clase de choque por exceso de base y la
necesidad de administracion de concentrados eritrocitarios, misma que se

confirma.

De igual manera, la cantidad promedio de concentrados eritrocitarios, fue mayor
conforme se incrementé la clase de choque, desde 0.15 concentrados por
paciente en la clase 2 hasta 1.4 concentrados en la clase 4 de choque (p menor o
igual a 0.05, tabla 5). Desde otro punto de vista, el porcentaje de pacientes que
ameritaron mayor numero de concentrados eritrocitarios fue mayor conforme se
incremento la clase de choque de acuerdo con el exceso de base. Es importante
resaltar que ningun paciente de la clase 2 recibid tres o mas concentrados
eritrocitarios, y en contraparte, cinco 30% de los pacientes de la clase 4 recibieron
3 0 mas concentrados eritrocitarios, hallando una asociacion estadisticamente
significativa (p= 0.005) entre la clase de choque y el numero de concentrados

administrados (tabla 8).

Se observg, también, una asociacion entre la concentracion de hemoglobina y la
clase de choque por exceso de base, dado que a mayor clase de choque, se
reporta menor concentracion de hemoglobina, lo anterior con reporte de una p
menor de 0.05. Esto seria esperado, dado que a menor volemia, menor
hemoglobina circulante y mayor déficit de base. Cabe mencionar que en el area de
choque no siempre se cuenta con reporte inmediato de citometria hemaética,

disminuyendo la utilidad practica en la toma de decisiones para la administraciéon

32



de hemocomponentes; pero, tras encontrar asociacion entre el déficit de base y la
hemoglobina, se podria estimar la necesidad de administrarlos antes de contar

con el reporte de la citometria hematica.

También se observd una asociacion estadisticamente significativa entre la
concentracion de hemoglobina y la necesidad de uso de concentrados
eritrocitarios, esto es esperado, dado que la hemoglobina reportada en la
citometria hematica es uno de los factores con mayor peso para considerar la

decision de transfundir hemocomponentes.

El diagnéstico endoscopico que con mayor frecuencia se reportd fue gastritis,
como causa de hemorragia digestiva alta, contribuyendo con un 42% de los
pacientes estudiados, lo anterior difiere de la literatura consultada, en la cual se
reporta a la Ulcera péptica (tanto gastrica como duodenal) como principal causa de

hemorragia y en segunda instancia la Ulcera gastrica®,
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X.- CONCLUSIONES

Existi6 asociacion estadisticamente significativa entre la clase de choque
determinada mediante el valor del déficit de base y el niumero de concentrados
eritrocitarios administrados en la reanimacion inicial, en los pacientes con
hemorragia digestiva alta no variceal que ingresaron al servicio de Urgencias en el

Hospital General Regional 220 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Existid6 asociacion estadisticamente significativa entre la clase de choque y la
concentracion de hemoglobina, en los pacientes con hemorragia digestiva alta no
variceal que ingresaron al servicio de Urgencias en el Hospital General Regional

220 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

No se reportaron defunciones en la poblacion incluida en el presente estudio.
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XI.- FINANCIAMIENTO E IMPLICACIONES ETICAS.

Los recursos econdémicos necesarios fueron aportados por el investigador principal
y por los colaboradores. Se tratd de un estudio observacional en el que no se
realiz6 maniobra alguna o tratamiento a los pacientes que lo integraron, dado que
se obtuvo la informacién a partir de la revision de expedientes clinicos, de los
cuales, todos aquellos datos personales de los pacientes fueron tratados con

completa confidencialidad.
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Xl ANEXOS
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
[N UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

IMSS -

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: ASOCIACION ENTRE LA CLASE DE CHOQUE POR DEFICIT DE BASE, REQUERIMIENTO DE
CONCENTRADOS ERITROCITARIOS Y MORTALIDAD EN HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO
VARICEAL

Patrocinador externo No

(si aplica):

Lugar y fecha: Hospital General Regional 220, Toluca, México.

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo  Es interés de la institucion crecer en los programas de calidad en atencion a la salud, considerando que de
del estudio: encontrarse asociacion, se podra hacer énfasis en el uso del exceso de base como parametro para
identificar y guiar la reanimacion en pacientes con hemorragia digestiva alta, con el fin de, en un futuro,
disminuir la morbimortalidad asociada y repercutir de igual manera en reduccién de tiempo de estancia

hospitalaria.
Procedimientos: Ninguno
Posibles riesgos y Ninguno
molestias:
Posibles beneficios Satisfaccion de contribuir a la mejora en cuanto a la atencién médica de Urgencia en este grupo de
que recibira al pacientes
participar en el
estudio:
Informacién sobre Los resultados seran publicados, en impreso y en formato electrénico, como tesis, disponible en la
resultados y Coordinacién de Educacion e Investigacién en Salud del Hospital General Regional 220 y en la pagina de
alternativas de Facultad de Medicina de la UNAM, respectivamente.
tratamiento:
Participacion o retiro: En cualquier momento puede solicitar no participar en el presente estudio.
Privacidad y La obtencién de los datos y resultados no implicaran informacién personal como nombre, preferencias
confidencialidad: sexuales, religion ni resto de antecedentes no patoldgicos.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccign, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio
Clave: 2810-009-013
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ASDCIACION EMTRE LA CLASE DE CHOOUE POR DEFICIT DE BASE, REQUERIMIENTO DE CONCENTRADOS ERITROCITARIOS ¥ MORTALIDAD

Hamers Exceia de Clase de Hemeglohina Canceniradas Diagniastica
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