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1. RESUMEN

ASOCIACION DEL INDICE DE CHOQUE Y HEMOTRANSFUSION EN EL SANGRADO
DE TUBO DIGESTIVO ALTO EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA 47 VICENTE

GUERRERO

Realizan, Felipe de Jesus Matamoros Ferreiral, Vilchis Chaparro Eduardo 2, Celna Yolotl Hernandez Bello 3.
1. Médico Residente de tercer afio de la especialidad de Medicina de urgencias HGZ 47 IMSS

2. Médico Especialista en Medicina Familiar. Profesor Medico del Centro de Investigacién Educativa y Formacién Docente Siglo XXI, CMNSXXI” IMSS

3. Médico Especialista en Medicina de Urgencias. Médico adjunto de Medicina de urgencias del HGZ 47 “Vicente Guerrero ” IMSS

ANTECEDENTES:

El indice de choque es definido como la frecuencia cardiaca dividida entre presion arterial
sistdlica. Se ha encontrado que un indice de choque > 1.0 predice un mayor riesgo de
mortalidad asi como la necesidad de activacion del protocolo de transfusion. El sangrado
digestivo produce una alta morbilidad y mortalidad.

OBJETIVO:

Evaluar la asociacion el indice de chogue hemotransfusion en el paciente con sangrado
digestivo alto en el hospital general de zona 47 “Vicente Guerrero”.

MATERIALES Y METODOS:

Estudio retrospectivo, transversal y observacional. Criterios de inclusién; expedientes de
pacientes que acudan al servicio de urgencias del HGZ 47 , edad entre los 18 y 65 afos
, sexo indistinto, con diagndstico de sangrado de tubo digestivo alto y hemotransfusiéon
.Criterios exclusion; expedientes de pacientes sin diagnostico de sangrado digestivo alto,
embarazadas , uso de beta bloqueadores . Criterios de eliminacion: expedientes
pacientes y motivo de consulta no relacionado con sangrado digestivo alto, expedientes
de pacientes incompletos Muestra: 85 pacientes, intervalo de confianza de 95%. Variables
del estudio: frecuencia cardiaca, presion arterial sistélica, indicacion de hemotransfusion .
Instrumento de medicién: indice de choque

RESULTADOS: Se obtuvo una sensibilidad de 86. 2 % cuando se tiene un indice de
choque de 0.7 y una especificidad de 51.7 % cuando el indice de choque es 0.8. El
area bajo la curva (AUC) mostro un resultado de 0.696.

CONCLUSIONES: El indice de choque mostro un rendimiento moderado para predecir
hemotransfusion cuando el indice de choque es mayor de 0.7.

PALABRAS CLAVE: indice de choque, sangrada tubo digestivo alto, choque

hemorragico.



2. MARCO TEORICO

El indice de choque (IC) se define como la frecuencia cardiaca (FC) dividida por la presién
arterial sistolica y fue introducida por primera vez en 1967 por Allgéwer y Burri. Se ha
estudiado en pacientes con y sin trauma, se usa en la préactica clinica para evaluar el
choque hipovolémico o la gravedad del choque no hipovolémico y para ayudar al
tratamiento agudo en este contexto. (1)

El IC se ha estudiado mas ampliamente en lesiones traumaticas. El choque hemorragico
es una de las principales causas de muerte durante el tratamiento inicial del trauma, y el
reconocimiento temprano del choque puede ser un desafio, ya que los signos vitales

pueden ser normales.

Durante las ultimas décadas, " muertes tardias ", como el de la sepsis o la insuficiencia
multiorganica, han disminuido, mientras que " muertes tempranas ", como el del choque

hemorrégico, se han mantenido constantes.

Los signos y sintomas de choque hemorragico especialmente de fuentes ocultas son a
menudo sutiles ya que los mecanismos compensadores en la mayoria de los pacientes
hacen que la hipotensién sea un indicador insensible de shock hasta que se haya perdido

mas del 30% del volumen sanguineo del paciente. (2)

Gran parte de la literatura relacionada con el indice de choque en el servicio de urgencias
tiene como objetivo identificar una herramienta confiable y temprana para predecir el
choque hemorragico, la necesidad de transfusién masiva y la mortalidad. El IC puede ser
mas valioso para predecir choque hemorragico o hemorragias que requieren la activaciéon
de un protocolo de transfusion masiva (MTP) en comparacién con las medidas

tradicionales de choque hemorragico como taquicardia o hipotension.

Un estudio prospectivo en 46 donantes de sangre sanos encontré que después de 450 ml
de pérdida de sangre, el indice de choque se encontraba elevada de manera persistente
al minuto y a los 5 minutos, aunque la FC y la PAS todavia estaban dentro de los limites
normales El IC se ha utilizado para predecir la mortalidad y la activaciéon del protocolo de

transfusiébn masiva en pacientes traumatizados, especialmente los valores > 1,0 aunque

-2-



los resultados que comparan el IC con FC y PAS en pacientes traumatizados son mixtos,

lo que sugiere la necesidad de realizar mas estudios .( 3)

Estudios retrospectivos analizan diferentes indices de prediccién, valorando su capacidad
diagndstica para hemorragia masiva. Estos indices son complicados de realizar; para su
determinacion precisan de resultados de laboratorio y pruebas de imagen que consumen
mucho tiempo y son dificiles de realizar a nivel extra hospitalario. Por otro lado,
parametros clinicos simples como la frecuencia cardiaca o la presién arterial han

demostrado ser inexactos para predecir la hemorragia masiva.

Distintos estudios han demostrado que tras sufrir un trauma grave, un IC elevado se
asocia con una elevada mortalidad y con la gravedad de la lesién. El IC también se ha
utilizado como predictor de dias de ventilacibn mecanica y de estancia hospitalaria, asi
como de la probabilidad de ingreso en una unidad de criticos. Finalmente, existen
estudios que relacionan el indice de choque con la necesidad de transfusion sanguinea y
la necesidad de una intervencion hemostética. Sin embargo, se sabe menos sobre su

capacidad diagndstica en la hemorragia masiva.

A nivel extra hospitalario, Mitra et al. Utilizan un punto de corte > 1 del IC para prediccion
de Hemorragia Masiva (HM definida como al menos 5 concentrados de hematies en 4 h);
con ello obtienen una sensibilidad del 47,9% y una especificidad del 90,5% .Vandromme
et al. Observaron en pacientes atendidos a nivel extra hospitalario un incremento
significativo del riesgo de HM (HM definida como al menos 10 concentrados en 24 h) para

los pacientes con un IC > 0,9.

A nivel hospitalario, Mutschler et al. Determinan que un IC entre 1-1,4y > 1,4, 31% y 57%
de los pacientes requieren al menos 10 concentrados de hematies en las primeras 24 h
respectivamente. Hagiwara et al. Describen que en los pacientes con Hemorragia masiva
la media del indice de choque fue de 1,05 (= 0,58) y de 0,64 (+ 0,21) en los pacientes sin

hemorragia masiva.(4)

Zhu CS et al Recomienda usar la presién de pulso (presion arterial sistolica menos
presion arterial diastdlica) en los Servicios Médicos de Emergencia en combinacion con la
presion arterial, el IC o tension arterial sistélica para que sirva como disparador para el
inicio de la transfusién de sangre total pre hospitalaria. La combinacion de presion de

pulso menor de 45 mmhg y IC mayor resulté en el mayor valor predictivo positivo; por lo



tanto, se realizé un andlisis de subconjuntos observando el poder predictivo de la presion
de pulso de menos de 45 mmhg y IC > 1 en pacientes de edad avanzada y en pacientes
con lesiones contusas.(5)

En el caso de la paciente embarazada la aplicacion de componentes sanguineos es parte
fundamental de las medidas necesarias para detener la hemorragia obstétrica aunque en
estas pacientes puede ser dificil definir el tipo y la cantidad de componentes que se

requeriran.

En pacientes no obstétricas, una forma de identificar la hemorragia y calcular los
requerimientos de reposicion de volumen intravascular es mediante la medicion de la
presion arterial sistémica. En cambio, en las pacientes obstétricas las alteraciones
fisiol6gicas de la presion arterial, del tono vascular y del volumen intravascular pueden
retrasar las manifestaciones clinicas de una hemorragia importante. Es en este grupo de
pacientes donde el célculo del IC puede ayudar a definir los requerimientos de trasfusion
se encontr6 que el IC obstétrico a partir de un punto de corte de 0.9 se asocio,
significativamente, con el requerimiento de trasfusion masiva en mujeres con hemorragia.
Estos resultados son semejantes a los observados en choque hipovolémico de otras
causas, como el secundario a traumatismo, en donde un IC igual >1.0 se asocia con altos

requerimientos de trasfusion.

Le Bas y colaboradores encontraron que el IC obstétrico = 1.1 se relacion6 con mayor
requerimiento de trasfusion, aunque existe controversia respecto del punto de corte del
indice de choque en el que la paciente con hemorragia obstétrica debe recibir atencion
urgente en un hospital de tercer nivel, el rango varia de 1.4 a mas de 1.7. Debido a que en
el embarazo y el posparto puede ocurrir un retraso en el reconocimiento de la
hipovolemia, algunos estudios han propuesto umbrales de IC = 0.9 como indicacion de la
necesidad de tratamiento en una institucion de nivel superior con el fin de reducir la

incidencia de eventos adversos. (6)

CH Sohn et al Analizo retrospectivamente pacientes con hemorragia posparto primaria en
el departamento de emergencias de un centro de referencia terciario en Corea, la
elevacion del IC >1,0) se asocio con una especificidad del 78,7 % y un valor predictivo
positivo del 58,7 % para transfusion masiva requerida, y la elevacion del lactato (>4,0
mmol/lt) se asocié con una especificidad del 86,1 % y un valor predictivo positivo de

67,8% . Al combinar una concentracion de lactato de >4,0 mmol/ It con un IC > 1,0, la
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especificidad y el valor predictivo positivo aumentaron al 955 % y al 82,4 %,

respectivamente. (7)

El IC se ha utilizado ampliamente para predecir los resultados en otros pacientes en
estado critico, por ejemplo, aquellos con sepsis grave y embolia pulmonar Recientemente,
varios estudios han revelado que el IC alto es un factor de riesgo para los pacientes con
infarto agudo de miocardio (IAM), en particular para los pacientes con infarto de miocardio
con ST elevado. Huang y sus colegas exploraron que los pacientes con IC 20,7 tenia un
riesgo 2,2 veces mayor de mortalidad por todas las causas a los 7 dias y un riesgo 1,9
veces mayor de mortalidad por todas las causas a los 30 dias. Otro estudio ha
demostrado que la admision IC = 0,66 fueron identificados como predictor independiente
de eventos cardiacos adversos mayores. El IC elevado también se ha demostrado como
un factor de riesgo de mortalidad hospitalaria en pacientes sometidos a intervencion
coronaria percutanea (ICP) primaria. (8)

Asi mismo una tesis realizada en el hospital general regional instituto mexicano del
seguro social, concluye una relacion positiva, entre el indice de choque y la mortalidad a
los 30 dias con una relacion de pearson de 0.749, concluyendo la importancia del indice
de choque no traumatico (9)

Dentro de la versatilidad de los usos del IC, en el caso de sangrado digestivo bajo
(STDB),la primera guia britanica publicada en 2019 recomienda que si un paciente esta
hemodinamicamente inestable o tiene un indice de choque >1 después de la reanimacion
inicial y/o se sospecha sangrado activo, debe realizarse angiografia por tomografia
computada , ademas considera como inestables a los pacientes con un IC >1,
argumenta que el aumento del indice de choque se asocié con mayor mortalidad y como
predictor de la extravasacion de contraste en la angiografia en sangrado digestivo bajo ,
integra al indice de choque como parte de su algoritmo para planificar la terapia

endoscépica o radioldgica con una recomendacion fuerte, evidencia de baja calidad. (10)

El STDA ocurre en lugares proximales al ligamento de Treitz, un ligamento suspensorio
ubicado en el angulo duodenoyeyunal, puede presentarse de varias formas:
hematemesis, melena o hematoquecia. La hematemesis puede ocurrir como sangre de

color rojo brillante o como la llamada emésis de café molido, que adquiere su apariencia a



partir de los acidos gastricos que convierten la hemoglobina en la hematina pigmentada

de color marron.(11)

El sangrado de tubo digestivo alto (STDA) es una causa frecuente de ingreso hospitalario
y una de las principales causas de muerte en el servicio de urgencias. La mortalidad
global del STDA agudo varia del 3 al 15%, con tasas mas altas de muerte para aquellos
en un estado hemodinamico inestable. Las directrices del American College of
Gastroenterology recomiendan la estratificacion del riesgo en las primeras etapas del
tratamiento de los pacientes con STDA agudo para ayudar a clasificar a los pacientes en
el nivel adecuado de atencién. Sin embargo, identificar con precision y rapidez a los
pacientes que tienen mayor riesgo de mortalidad al comienzo del curso de STDA agudo
puede ser un desafio para un médico de urgencias. Por lo tanto, es particularmente
necesario el desarrollo de un sistema de estratificacion a inmediato sin 0 antes de la

endoscopia en un servicio de urgencias.

El nimero de sistemas de puntuacién de riesgo publicados para pacientes con STDA
agudo ha aumentado rapidamente en las Ultimas décadas, en gran parte debido a la
popularidad de los sistemas de respuesta rapida. Sin embargo, muchas de estas
herramientas predictivas se basan en resultados endoscoépicos y, por lo tanto, no son

ideales para la evaluacién temprana de los pacientes.

Entre ellas, las escalas mas destacadas son la puntuacion AIMS65 (Albumina, indice
internacional normalizado, estado mental alterado, presion arterial sistélica, mayores de
65 afos) y la puntuacién de Glasgow- Blatchford (GBS), que esta disefiada para evaluar
la probabilidad de que un paciente con STDA agudo necesite una intervencién médica

como una transfusion de sangre o intervencion endoscépica.( 12)

J St-Cyr Bourque, en 2013 realiz6 el primer estudio al que se le da un enfoque mayor a la
utilidad del IC y otros indices modificados en pacientes con sangrado del tubo digestivo.
El objetivo de este estudio fue comparar el desempeiio del IC con varias modificaciones
del IC y los signos vitales convencionales para predecir la mortalidad a los 30 dias en una
poblacion de pacientes con una hemorragia gastrointestinal. Los datos fueron recogidos
de forma prospectiva de pacientes con diagndstico de un episodio de hemorragia
gastrointestinal en un servicio de urgencias del afio 2008 al 2011. Los datos fueron

obtenidos a partir de dos bases de datos utilizadas, se calcularon a partir de la primera
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disposicién documentado signos vitales. De los 770 pacientes incluidos en el andlisis, 52
murieron dentro de los 30 dias. El IC estandar en un punto de corte de 0,7 tuvo la mayor
previsibilidad y la sensibilidad de mortalidad a los 30 dias, demostrando asi que el IC tuvo
mayor sensibilidad y especificidad para estos pacientes en comparacién con los signos
vitales por si solos, o el uso del indice con cualquier modificacion. (13)

Aungque se han examinado numerosos factores de la historia del paciente, el examen
fisico y las pruebas de laboratorios iniciales en busca de una asociacién con la necesidad
de una intervencién endoscépica, ningun factor por si solo es suficientemente predictivo
de la gravedad del STDA para ser utilizado para el triage del paciente. Los factores méas
predictivos son antecedentes de malignidad o cirrosis, presentacién con hematemesis de
sangre fresca, signos de hipovolemia que incluyen hipotensién, taquicardia, choque

hemodindmico y una hemoglobina inferior a 8 g/dl en la presentacion inicial.

La primera prioridad en el manejo del paciente es corregir las pérdidas de liquidos y
restaurar la estabilidad hemodinamica, se debe considerar el uso de oxigeno
suplementario y la transfusion de expansores de plasma con el uso de concentrados de
glébulos rojos si hay taquicardia o hipotension o si el nivel de hemoglobina es inferior a 10
g/dl . (14)

Segun Guias de diagnéstico y manejo endoscépico de la hemorragia de tubo digestivo
alto no varicial Asociacibn Mexicana de Endoscopia Gastrointestinal la transfusién
sanguinea esta claramente indicada en pacientes con STD activo y datos de inestabilidad
hemodinamica (hemoglobina < 7 g/dl), comorbilidades cardiovasculares (meta de
hemoglobina de 10 g/dl).(15)

El sangrado de tubo digestivo masivo es una afeccién potencialmente mortal que requiere
un reconocimiento rapido y una reanimacion especializada para aumentar las
posibilidades de buenos resultados. Aunque no existe una definicibn de consenso,
cualquier sangrado de tubo digestivo que resulte en inestabilidad hemodinamica, signos
de mala perfusiéon (p. Ej., Estado mental alterado, sincope, palidez), transfusion de mas
de 2 unidades de concentrado de glébulos rojos durante la reanimacion inicial, o la

presencia de sangrado que es evidente y rapido puede considerarse masivo.

Aunque la mortalidad de todos los pacientes con STD varia entre el 3% y el 14%, la

mortalidad por hemorragia masiva es mucho mayor. La reanimacion exitosa del STD

-7-



masivo implica el establecimiento rapido de acceso vascular, transfusién de productos
sanguineos apropiados, reversion de coagulopatias, participacion temprana de

consultores y, en muchos casos, manejo definitivo de la via aérea.

El STD masivo describe a los pacientes con hemorragia grave que requieren una
intervencion de emergencia para prevenir la mortalidad y limitar la morbilidad. Los
pacientes con STD masivo clinicamente obvia incluyen aquellos con hematemesis
manifiesta, hematoquecia intensa o inestabilidad hemodinamica (p. Ej., Hipotension) en el
contexto de hemorragia. Cuando una hemorragia importante conduce a una mala
perfusion, érganos como la piel y las extremidades distales manifiestan signos y sintomas
distintos. Los signos del examen fisico de 6rganos mal perfundidos son marcadores de

choque circulatorio e insuficiencia organica inminente.

Se ha demostrado que varios hallazgos de la anamnesis y la exploracion fisica predicen la
necesidad de una intervencién inmediata en pacientes con sangrado de tubo digestivo,
este es mas probable si el paciente informa antecedentes de cirrosis o malignidad (razon
de probabilidad (LR), 3,7; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,6—8,8) o sincope (LR, 3,0;
IC del 95%, 1,7-5,4). Los signos clinicos de STDA masivo incluyen taquicardia (LR, 4,9;
IC del 95%, 3,2— 7.6) y un lavado nasogastrico que muestra sangre roja (LR, 3.1; IC 95%,
1.2-14.0).Una frecuencia cardiaca normal (LR, 0,34; IC del 95%, 0,22 a 0,53) fue el factor
clinico mas predictivo de un STDA no grave. Sin embargo, es posible que no haya
taquicardia si el paciente esta tomando medicamentos B- bloqueadores o bloqueadores
de los canales de calcio. El uso de medicamentos bloqueadores es particularmente
comun en pacientes con cirrosis avanzada, porque es la terapia de primera linea en el

tratamiento de la hipertensién portal.

El IC se define como la frecuencia cardiaca dividida por la presion arterial sistélica y
puede usarse como un indicador de inestabilidad hemodinamica o colapso inminente. Un
IC mayor que 0,7 se considera anormal. Un IC anormal en presencia de hemorragia indica
una hipovolemia considerable y, posiblemente, un choque oculto. Un IC mayor que 0,9

presagia un peor prondstico y un IC > 1,0 indica la necesidad de una transfusion masiva.

El célculo del IC puede ayudar a reconocer una enfermedad critica antes de que un
paciente se vuelva abiertamente hipotenso y pueda provocar una evaluacion y un

tratamiento méas agresivos. (16, 17)



El sangrado de tubo digestivo alto es una causa frecuente de visitas al servicio de
urgencias e ingresos hospitalarios, varios sistemas de puntuacion de riesgo, como la
puntuacion de Glasgow Blatchford (GBS), la puntuacion de Rockall y AIMS65, se han
desarrollado y validado en estudios previos.

Aunque el GBS se puede utilizar para identificar con precision a los pacientes de bajo
riesgo adecuados para el alta temprana, no puede identificar de forma inequivoca a los
pacientes individuales que requieren una monitorizacion o una intervencién intensiva,
Ademas, la subjetividad de las definiciones de comorbilidades en GBS y la puntuacién de
Rockall, dada la complejidad de su célculo, y el requisito de los resultados de laboratorio o
la evaluacién endoscépica, dificultan que los médicos utilicen esas puntuaciones en la

practica, y no se ha utilizado una puntuacion unica de forma rutinaria en el ambito clinico.

La frecuencia cardiaca y la presion arterial se miden de forma rutinaria en el servicio de
urgencias para clasificar la gravedad de los pacientes. Se sabe que el IC se correlaciona
bien con la gravedad del choque hipovolémico en pacientes con trauma y el grado de

hemoperitoneo en el embarazo ectopico.

Un estudio utilizé el IC como uno de los criterios de la endoscopia de urgencia en STDA y
encontr6 una tasa de diagnéstico precisa del 94,4% en la endoscopia. Suet al.
Reportaron una mayor mortalidad en pacientes con un indice de choque mas alto en la

lesion corrosiva aguda con un indice de shock superior a 1,0 como predictor significativo.

Un estudio retrospectivo comparoé el IC y las puntuaciones de riesgo, y se demostré que
el indice de choque funcioné tan bien como otras puntuaciones de riesgo para sangrado

de tubo digestivo alto agudo. (18)

La hemorragia masiva es una causa importante de mortalidad y morbilidad en una
variedad de entornos clinicos, aunque la mayoria de los estudios se han centrado en la
poblacion de traumatismos. La mitad de todas las muertes hospitalarias en las primeras

24 h después de una lesion grave se deben a hemorragia no traumatica.

Los protocolos de transfusibn masiva estan destinados a restaurar el volumen, la
actividad hemostatica y el transporte de oxigeno mediante la transfusion rapida de
proporciones generalmente fijas de componentes sanguineos (plasma, glébulos rojos y
plaquetas). La dosis y el momento de la administracion del componente pueden estar

relacionado empiricamente con el nimero de glébulos rojos transfundidos, o estar dirigido
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por pruebas de laboratorio como la tromboelastografia. Estos diferentes enfoques a
menudo se denominan reanimacién de "empuje" o "traccién". Los protocolos de
transfusibn masiva también deberian permitir la minimizacion de la cantidad de
cristaloides administrados a un paciente con hemorragia, que se ha demostrado que es
perjudicial y aumenta la mortalidad.

Uno de los mayores desafios es predecir con precision quién necesitara una transfusion
masiva, de modo que los recursos se apliqguen de manera adecuada. Uno de los primeros
intentos para ayudar a identificar a estos pacientes fue la puntuaciéon ABC , que utilizé
variables clinicas y de lesion que estaban disponibles en los primeros 5 minutos del curso
del paciente (examen FAST, frecuencia cardiaca, presion arterial ) para predecir la
necesidad de transfusibn masiva . Los estudios iniciales fueron prometedores, con una
sensibilidad de méas del 75% pero posteriormente se ha demostrado que es solo
marginalmente mejor que la gestalt clinica. Existen muchas otras puntuaciones, incluida la
puntuacion TASH, la puntuacion de McLaughlin, la puntuacion de transfusién masiva y la
puntuacion de gravedad de hemorragia traumatica.

La precision de las distintas puntuaciones tiende a ser mayor cuando se incluyen los
parametros de laboratorio, pero esto también tiende a limitar su utilidad, ya que estos
resultados de laboratorio, especialmente los parametros de coagulacién, pueden tardar
varios minutos en estar disponibles. Un aspecto relativamente nuevo en la escena es la
puntuacion Revised Assessment of Bleeding and Transfusion, que es una version
actualizada de la puntuacién ABC que combina el pulso, la presion arterial , el indice de

choque Yy agrega la fractura pélvica a las variables.(19)

En el STDA la mayoria las herramientas de estratificacion de riesgo ampliamente
utilizadas son las de GBS y Rockall . ElI GBS (rango 0-23) se desarrollé en 2000 a partir
de un paciente del Reino Unido un estudio de cohorte para predecir la necesidad de
intervencion hospitalaria o muerte después de un STDA (una combinacion de mortalidad
hospitalaria, re sangrado intrahospitalario, caida sustancial de la concentracién de
hemoglobina después de ingreso, intervencién endoscépica o quirargica y transfusion de
sangre). Sin embargo, el GBS tiene limitaciones: la ponderacion dificulta el célculo y

algunos de los criterios del el historial médico del paciente carece de definiciones claras.

La puntuacién de Rockall se desarroll6 en 1996 a partir de un gran estudio poblacional

disefiado para identificar los factores que predijeron la mortalidad en pacientes que se
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presentan con STDA. Se calcula utilizando variantes pre endoscépicas y endoscépicas.
La puntuacion de Rockall esté limitada por ponderacion, que conduce a la complejidad en
el calculo, y contiene variables subjetivas como la gravedad de las enfermedades
sistémicas. Ademas, requiere datos endoscépicos para completar, haciéndolo imposible
de usar en el momento de la presentacion. (20).

En un estudio en retrospectivo en 2017 evaluados en el Departamento de Emergencia
en un 1,134 centro médico académico de atencidn terciaria en una gran &area
metropolitana Patrick J. et al , realizd6 una revision manual de expedientes para
verificaciébn de signos vitales de llegada, transfusion y recopilacion de hallazgos de
endoscopia de pacientes hospitalizados. Para determinar las caracteristicas basales, el
uso de hemoderivados y resultados para los pacientes que acuden al servicio de
urgencias con sangrado de tubo digestivo, centrdndose en los factores relacionados con
la adherencia a el objetivo de transfusion recomendado de 7 g/dl de hemoglobina.

Basado en la revisién de historias clinicas de pacientes en el que se transfundié de
manera empirica, el articulo refiere que las razones mas comunes para la transfusién por
encima del umbral restrictivo fue cualquier hipotension durante la evaluacién de sangrado

de tubo digestivo, seguido de testigos que refirieron grandes eventos de sangrado.

La revision de los comentarios del proveedor indica el reconocimiento de los sintomas y la
evolucién de los cambios clinicos sugestivos de inestabilidad que incita transfusiones al
servicio de urgencias concluyendo que se requieren estudios adicionales para aclarar
criterios apropiados para guiar las transfusiones para sangrado de tubo digestivo, incluso
cuando las transfusiones en los umbrales de hemoglobina mas altos pueden ser

beneficiosos. (21)

Distinguir a los pacientes criticos entre los que acuden al servicio de urgencias con
hemorragia gastrointestinal es importante en términos de intervencién temprana,
seguimiento cercano y toma de decisiones de cuidados intensivos. Dado que es dificil y
complejo calcular puntuaciones, como GBS, AIMS 65, puntuacién de Rockall y ABC
desarrollada recientemente, en la identificacion de pacientes criticos, su uso en la practica
de urgencias ha sido limitado. El IC y sus derivaciones, indice de choque modificado, e
indice de choque por edad son parametros faciles y practicos que se pueden calcular
mientras el paciente aun esta en triaje. El IC ya se ha utilizado eficazmente para distinguir

pacientes criticos en enfermedades graves, como traumatismos, hipovolemia, infarto de
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miocardio y sepsis. Sin embargo, existen estudios contradictorios sobre su efectividad

para estimar el prondstico de pacientes con hemorragia gastrointestinal. (22)

Yi Chuan Chen et al en 2019 propone un nuevo sistema de puntuacion para predecir
transfusiones masivas y mejorar la atencién y la movilizacion temprana de recursos. Se
aplicé la regresion logistica para derivar una puntuacion de riesgo de transfusién masiva
utilizando datos de 2006 a 2010, en 24 736 pacientes, cinco caracteristicas se asociaron
de forma independiente (p<.001) con transfusion masiva: presencia de células en banda
entre los globulos blancos (forma de banda >0), indice internacional normalizado (INR)
>1,5, frecuencia cardiaca >100 latidos por minuto o presion arterial sistolica <100 mmHg ,
hemoglobina < 8.0g/dl y terapia endoscépica. El nuevo sistema de puntuacion logro
discriminar bien entre los pacientes con STDA que requerian transfusiones masivas y los
gue no en ambas cohortes (AUROC: 0,831, IC del 95 %: 0,827-0,836; AUROC: 0,822, IC
del 95 %: 0,817-0,826, respectivamente).

Hay varias limitaciones potenciales en el presente estudio. La primera limitacion es el
disefio observacional retrospectivo; las variables incluidas en la puntuacion se limitaron a
las que se habian incluido en la base de datos. En segundo lugar, aunque la puntuacién
ha sido validada en el estudio, se requerird mas experiencia clinica y validacion externa

de esta puntuacién para evaluar su valor en el tratamiento de pacientes individuales. (23)

El IC se puede utilizar para el seguimiento inicial de pacientes con hemorragia
gastrointestinal y definir el tratamiento y proporcionar una advertencia temprana de
hemorragia persistente o resangrado después de la terapia inicial. Pocos estudios han
investigado el uso del IC para evaluar el STDA, y la relaciébn entre el IC y otras

puntuaciones de riesgo comiunmente utilizadas (p. €j., GBS) sigue sin estar clara.

Un estudio retrospectivo de 2020 en tres hospitales de china, Hong Yang et al. Evalué
un total de 955 pacientes con hemorragia por ulcera péptica mediante la puntuacion de
GBS y el IC asi como la clasificacion de Forrest segun los resultados de la gastroscopia
mostro que Tanto el puntaje de GBS como el IC mostraron los valores mas altos en
pacientes con clase de Forrest lla. La puntuacion de GBS fue significativamente mayor
gue la de los pacientes con Forrest clase Ib/lic/lll (P < 0,05), y el IC fue significativamente
mayor que los pacientes con Forrest clase Ib/1Ib/Ill (P < 0,05). Se observé una correlacion

positiva entre la puntuacion de GBSy el IC, enr = 0,427 (P < 0,001).
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En este estudio se determind que los GBS de pacientes con hemorragia por ulcera
péptica se correlacionaron positivamente con el IC, es decir, cuanto mayor sea el IC,
mayor sera el GBS. Clinicamente, el IC se puede calcular més facilmente que el GBS. Por
lo tanto, los pacientes de emergencia primero deben ser evaluados con el IC para
determinar la gravedad de su enfermedad, y el GBS puede usarse para evaluar ain mas
la gravedad y el pronéstico de su enfermedad después de completar los andlisis de
sangre y otros, ya que puede ser util para la estratificacion del riesgo y la toma de

decisiones. (24)
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3. ANTECEDENTES

El STDA es un motivo frecuente de hospitalizacion de urgencia en todo el mundo, con una
incidencia en el Reino Unido de 103 a 170 por 100.000 habitantes. A pesar de las
mejoras en el manejo durante las Ultimas décadas, la mortalidad sigue siendo

aproximadamente del 10% en el Reino Unido.

En 2015, un informe de la Encuesta Nacional Confidencial sobre Resultados del Paciente
y Muerte (NCEPOD) del Reino Unido centrado en la hemorragia del tracto gastrointestinal
superior encontré6 que solo el 44% de los pacientes recibieron "buena atencion en
general" El informe identifico areas de posible mejora en el tratamiento de los 85 000
pacientes que presentan hemorragia digestiva alta por afio solo en el Reino Unido.

El informe del NCEPOD sugiri6 el uso IC en pacientes con hemorragia digestiva alta para
identificar a aquellos con alto riesgo de malos resultados y la posible necesidad de una
intervencion temprana. El IC, definido como la frecuencia cardiaca dividida por la presion
arterial sistdlica, ha demostrado previamente que es Gtil como predictor de hipovolemia

en casos de hemorragia.

Hasta la fecha, existen datos limitados sobre el uso del indice de choque en la hemorragia
digestiva alta. Dos pequefios estudios retrospectivos sugirieron que el indice de choque
se correlaciona con la visualizacion angiografica del sangrado y que un IC > 0,7 predice la
necesidad de terapia endoscopica y peores resultados. Otro estudio retrospectivo sugirio
que un IC > 1.0 identifica a los pacientes con mayor riesgo de hiperlactatemia y mortalidad
a los 28 dias. (25, 26)

Nakasome et al. Aplicaron un andlisis multivariado a los hallazgos clinicos en pacientes
con STD agudo y compararon la relacion entre estos hallazgos y la evidencia angiogréafica
de extravasacion. Concluyo que en pacientes con STD, la visualizacién angiogréfica de la
extravasacion esta asociada con el IC pre embolizacion. Los pacientes con un valor de IC
elevado deben someterse a un estudio para facilitar la planificacion éptima del

tratamiento. (27)
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Otro estudio en un hospital de turkia, Umran D. et al con un total de 111 pacientes
investigo si el indice de choque y otros sistemas de puntuacién medidos al ingreso al
servicio de urgencias son predictores efectivos de mortalidad y prondstico entre pacientes
geriatricos con hemorragia digestiva alta, La mediana de edad de los pacientes fue de 76
afos, encontré que el indice de choque fue mucho més eficaz para predecir la mortalidad
gue los otros sistemas de puntuacion. En particular, tanto el AUC como los valores de
corte del indice de choque fueron estadisticamente mas significativos que otros sistemas
de puntuacion. Cuando el valor de corte para el indice de choque con respecto a la
mortalidad a 30 dias fue de 1,2 se encontr6 que la sensibilidad fue del 82,4% vy la
especificidad del 81,9%. Cuando el valor de corte de mortalidad a los 180 dias fue de 1,2,
se encontrd que la sensibilidad era del 91,2 % y la especificidad del 92,2 %. Por ultimo,
cuando el valor de corte de mortalidad de 360 dias fue de 1,06, la sensibilidad fue del 95,3
% Yy la especificidad del 94,1 %. Para la mortalidad a los 30 dias, el area bajo la curva
(AUC) para el indice de choque fue de 0,911 (P < 0,001), mientras que el AUC para la
puntuacién AIMS-65 fue de 0,662 (P < 0,05). Para la mortalidad a los 180 dias, se
encontr6 que el AUC para el indice de choque era 0,960 (P < 0,001), el AUC para la
puntuacién de Rockall era 0,714 (P < 0,001) y el AUC para la puntuacién AIMS-65 era
0,657 (P < 0,05). Para la mortalidad a los 360 dias, el AUC para el indice de choque fue
0,988 (P < 0,001), el AUC para la puntuacién de Rockall fue 0,690 (P < 0,05) y el AUC
para la puntuacion AIMS-65 fue 0,641 (P < 0,05). (28)

El STDA es una patologia caracterizada por sangrado de etiologia multifactorial, y puede
poner en riesgo la vida del que la padece. Su incidencia y prevalencia es alta, y ocupa

una de las principales causas de atencion en servicios de urgencias.(29)

El diagndstico precoz del choque hemorragico, puede ser dificil debido a los mecanismos
compensatorios. Los sistemas de puntuacion clinica destinados a predecir las
necesidades de transfusion podrian ayudar en la identificacion temprana de pacientes con
choque hemorragico. El IC, se ha propuesto como una herramienta sencilla para

identificar a los pacientes con choque hemorragico. (30)
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4. JUSTIFICACION

El sangrado de tubo digestivo alto (STDA) puede presentarse de manera aguda o
cronica, este puede poner en peligro la vida o la calidad de esta. Se ha reportado una
incidencia de 100 casos por 100 000 habitantes por afio y continla siendo una de las
principales causas de hospitalizacion y de consulta intrahospitalaria.

En México la informacién epidemiolégica es limitada con relacion a este padecimiento.
Por ejemplo, en el Hospital General de Zona No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) en la ciudad de Durango, la tasa anual de prevalencia reportada es de 46.6

casos por 1000 egresos hospitalarios.

En relacion a la mortalidad reportada en México asociada a este padecimiento tenemos
tasas variables que van desde 3% en el Hospital Espafiol, 3.7% en Hospital Médica Sur,
9% en Hospital General de México y 14% en el Hospital Universitario de la UANL en

Monterrey.

Los autores del informe de Encuesta Nacional Confidencial sobre Resultados del Paciente
y Muerte (NCEPOD) del Reino Unido reconocieron que hubo un uso inconsistente de
sistemas de puntuacion reconocidos como la puntuacion GBS, la puntuacién de Rockall
de admision (ARS) y AIMS6E5 en sus casos examinados de STDA. Se pensé que la
variedad de médicos y equipos involucrados en el manejo de esta condicién contribuia al
uso subdptimo de los sistemas de puntuacién. Los autores del informe calcularon
retrospectivamente el IC para los pacientes en el momento de la presentacion y
encontraron que el 26% de los pacientes tenian un IC > 1, que se ha sugerido como un

marcador de hemorragia activa en el momento de la admision.

Un estudio reciente mostro para el criterio de valoracion principal de necesidad de una
transfusion mayor, el GBS (AUROC [IC del 95%]: 0,836 [0,818-0,854]) y la puntuacion
ABC (AUROC [IC del 95%]: 0,726 [0,700-0,752]) fueron superiores al indice de choque
(AUROC [IC del 95%]: 0,655 [0,625-0,685]; P <.001). Para este criterio de valoracion, el
indice de choque tuvo un rendimiento similar al del AIMS65 (0,692 [0,663-0,720], P =.09)
y ARS (0,658 [0,631-0,685]; P =.80). (Tabla 1 anexo) (Grafica 1 anexo)
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De esta manera se buscéd identificar si el indice de choque tiene asociacion en los
pacientes con sangrado digestivo alto y hemotransfusion en el servicio de urgencias
del hospital general de zona 47 Vicente Guerrero.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia y la mortalidad del sangrado de tubo digestivo alto es elevada, no existe a
la fecha una herramienta clinica rapida que asocie la necesidad de hemotransfusién o

activacion de protocolo de transfusién masiva en el servicio de urgencias.

Los datos hasta el momento son contradictorios en la literatura internacional como
nacional, por un lado bibliografia que respalda el su uso del IC incluso como
desencadénate de hemotransfusion masiva , como seguimiento en pacientes con re
sangrado, asi como recomendaciones no sustentadas como la que hace la Encuesta
Nacional Confidencial sobre Resultados del Paciente y Muerte (NCEPOD) del Reino
Unido donde manifiesta el uso del indice de choque como marcador de hemorragia activa,
también encontramos el estudio de Umran D, en 2022 donde concluye que el indice
de choque cuenta con una mayor especificidad de mortalidad a los 30, 60 y 180 dias
respecto de otras escalas pronosticas como el GBS , AIM65 y Rockall para sangrado
de tubo digestivo alto. (25, 28)

Los factores desencadenantes de transfusion estan respaldados en la guia del colegio
americano de gastroenterologia .A pesar de estos avances, todavia hay muchas
preguntas con respecto a su utilidad y seguridad para el sangrado digestivo en el entorno
de urgencias. Ante pacientes dinamicos, los proveedores de servicios de urgencias
pueden administrar hemoderivados empiricos en funcion de la evidencia clinica de
hemorragia, que puede no ser capturada por las tendencias hemodindmicas o de
laboratorio registradas en el historial médico por lo que se justifican estudios adicionales
para identificar la incidencia y los resultados de transfusiones tempranas empiricas en el

servicio de urgencias. (21)

Un IC anormal en presencia de hemorragia indica una hipovolemia considerable v,
posiblemente, un choque oculto. Todavia hay muchas preguntas con respecto a la utilidad
y seguridad de los desencadenantes de transfusion restrictiva para el sangrado digestivo

en el entorno de urgencias.

El indice de choque es un valor de obtencion rapida y se ha estudiado como herramienta
pronostica, de gravedad y como dato de sangrado activo con resultados contradictorios

y poco concluyentes. Por estos hechos es que se plantea la siguiente pregunta:
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¢,Cudl es la asociacion entre el indice de choque y hemotransfusion en el paciente con

sangrado de tubo digestivo alto en el Hospital General de Zona 47 Vicente Guerrero?
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6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

- Determinar la asociacién del indice de choque (IC) y hemotransfusion en el
sangrado de tubo digestivo alto del Hospital General de Zona 47 Vicente

Guerrero.

6.2 OBJETIVO ESPECIFICO

- Determinar la frecuencia para hemotransfusién en el sangrado de tubo digestivo
alto por grupos de edad y sexo en el Hospital General de Zona 47 “Vicente
Guerrero”.

- Determinar el valor predictivo del indice de choque en pacientes con hemorragia

de tubo digestivo alto en el Hospital General de Zona 47 “Vicente Guerrero”.
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7. HIPOTESIS

Basado en los propésitos de este estudio se plantearon las siguientes hipétesis con fines

académicos.

7.1 Hipdtesis nula (Ho)

- El indice de choque no tiene una asociaciébn para  hemotransfusion en el
sangrado de tubo digestivo alto en el hospital general de Zona 47 Vicente

Guerrero”.

7.2 Hipdtesis alterna (H1)

- El indice de choque tiene una asociacién con hemotransfusion en el sangrado de
tubo digestivo alto en el hospital general de zona 47 Vicente Guerrero” mayor al
84%.
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8. MATERIALES Y METODOS

8. 1 TIPO DE INVESTIGACION

Este es un estudio transversal, retrospectivo, observacional
a) TRANSVERSAL: Segun el numero de una misma variable o el periodo y
secuencia del estudio.
b) RETROSPECTIVO: Ya que el estudio es posterior a los hechos estudiados.

c) OBSERVACIONAL: Ya que la investigacion solo va a describir el fendmeno
estudiado.

8. 2 DISENO DEL ESTUDIO

Para la realizacion del presente estudio, se incluyeron expedientes de pacientes con
diagnostico de sangrado de tubo digestivo alto del hospital general de zona 47 Vicente
Guerrero” durante el periodo de marzo de 2021 al mes de marzo de 2022, que

cumplieron con los criterios de inclusién, exclusién y eliminacion establecidos.

8. 3 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

Expedientes de pacientes que acudieron al servicio de Urgencias del hospital General

de zona 47 Vicente Guerrero, desde marzo de 2021 a marzo del 2022.
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8.4 CRITERIOS DE SELECCION

8. 4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

o Expedientes de pacientes que acudan al servicio de urgencias del “Hospital
General de zona 47 Vicente Guerrero “del Instituto Mexicano del Seguro Social”

o Expedientes de pacientes con una edad entre los 18 a 65 afios de edad

o Expedientes de pacientes con diagnéstico de sangrado de tubo digestivo alto

o Expedientes de pacientes que cuenten con signos vitales en hoja de ingreso

e Expedientes de pacientes que se consigne dentro de las primeras 24 horas

siguientes en la nota medica hemotransfusion.

8.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Expedientes de pacientes embarazadas
e Expedientes de pacientes que usan beta bloqueadores
e Expedientes de pacientes con hipertension arterial

e Expedientes de pacientes con arritmias conocidas

8..4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

o Expedientes de pacientes incompletos.

o Expedientes de pacientes sin nota medica dentro de las 24 horas siguientes

e Expedientes de pacientes con defuncion dentro de las primeras 24 horas
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8.5 TAMANO DE MUESTRA

El tamafio de la muestra se realizé con la formula para probar sensibilidad

una sola prueba, basado en una sensibilidad en la literatura de 83.9%

Hp : Se =Pgversus H; : Se # Py (orSe = Py)

(P — Pg)’?

r 2
Z,:r..,r; PI}[ 1 P|}' i ‘Zl'f"l.."' P] [ 1 P] '
n=-=

_ [1.96,/839 (1 —83.9) + 0.84,/0.939 (1 — 939)] 2
n= (.939 — 839)°

[1.96V0.135079 + 0.84,/0.057279] 2
(0.01)?

n =

[1.96(0.3675) + 0.84 (0.2393)]?
(0.01)2

[0.7203 + 0.2010]?
(0.01)2

n=

[0.9213]?

"= 70.01)2

_0.8487 _
0.01
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8. 6 SESGOS Y MANIOBRAS EVITAR

Al ser un estudio, en donde solo recaba informacion de los expedientes , se evitaron
errores de medicién al asignar un nimero de folio por nimero de seguridad social de

los expedientes consultados.

8. 7 VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable independiente:

e Sangrado digestivo alto

e Hemotrasfusion

Variable dependiente:

e indice de choque (IC)

Variables universales:

e Edad

e Sexo

8. 8 DEFINICION DE LAS VARIABLES

= EDAD:

Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido un individuo a partir de su nacimiento.
Definicion operacional: Edad registrada en la nota medica inicial

Indicador: numero que se indique en la nota medica inicial

Tipo de variable: cuantitativa discontinua

= SEXO:

Definicion conceptual: Género al que pertenece un individuo
Definicion operacional: El que se consigne en la nota médica inicial
Indicador: masculino /femenino

Tipo de variable: cualitativa nominal
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= [NDICE DE CHOQUE :

Definicibn conceptual: frecuencia cardiaca (FC) dividida por la presion arterial
sistolica (PAS)

Definicion operacional: resultado numérico de la division de la Frecuencia cardiaca
(FC) y la Presion arterial sistdlica (PAS) que se consigné en la nota medica inicial.
Indicador : > 0.6

Tipo de variable: cuantitativa discontinua

» FRECUENCIA CARDIACA:

Definicion conceptual: nUmero de contracciones del corazén en un minuto
Definicion operacional: nimero que se consigne en la nota medica inicial
Indicador: numero que se indique en la nota medica inicial

Tipo de variable: cuantitativa ordinal

= PRESION ARTERIAL SISTOLICA :

Definicion conceptual: es la presion que lleva la sangre cundo el corazén se contrae
para expulsarla

Definicion operacional: nimero registrado en el la nota medica inicial en el rubro de
presion Arterial a la izquierda

Indicador: el que se indique en la nota medica inicial

Tipo de variable: cuantitativa continda.

= SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO (STDA):

Definicion conceptual: salida de sangre que ocurre en lugares proximales al
ligamento de Treitz, un ligamento suspensorio ubicado en el angulo duodeno-yeyunal.
Definicion operacional: diagndstico que se consignado en la nota medica inicial
Indicador: presente

Tipo de variable: cualitativa nominal

= HEMOTRANSFUSION :
Definicion conceptual: Procedimiento durante el cual se administra sangre o
componentes de la sangre directamente en el torrente sanguineo del paciente a traves

de una vena.
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Definicion operacional: Procedimiento consignado en las 24 horas siguientes al
ingreso hospitalario
Indicador: si/ no

Tipo de variable: cualitativa nominal

8.9 DESCRIPCION DEL ESTUDIO

e Se aprobd el protocolo por el comité de ética e investigacion.

e Se obtuvo la lista de pacientes con atencion de Urgencias al archivo clinico de
todos los pacientes que hayan presentaron el diagnéstico de sangrado de tubo
digestivo alto del HGZ 47

e Se revisaron los expedientes de pacientes entre marzo de 2021 y marzo de
2022, los cuales cuenten con los criterios de seleccion.

e Se vaciaron los datos en el instrumento de recoleccion.

e Seobtuvo elindice de choque

e Se registro6 si el paciente fue hemotransfundido o no.

8.10 DISENO ESTADISTICO

Este estudio se analizé la informacibn  con medidas de tendencia central para las
variables genéricas y una prueba estadistica de correlacion de Xi cuadrada para

asociacion de muestras relacionadas con variables cuantitativas.

8. 11 LIMITACIONES

En este estudio las limitaciones correspondieron a las anotaciones en el expediente
clinico y la recoleccion de la informacion. debido a que no se alcanzo el tamafio de

muestra se ampli6 el rango de edad.

8. 12 RECURSOS

Investigador, asesores, computadora, impresora, hojas blancas, USB, los gastos del

estudio fueron financiados por la autor del mismo.
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9. CONSIDERACIONES ETICAS

9.1 LEY GENERAL DE SALUD

El estudio se apega al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion, titulo Il capitulo | (Secretaria de Salud, 1987). De acuerdo con el
articulo 13 se respetard la dignidad y proteccién de los derechos y bienestar de los
pacientes; conforme a lo establecido por el articulo 14, fracciones I, VI, VIl y VIII la
investigacion se desarrolla, ajustdndose a los principios cientificos y éticos, es
realizada por profesionales de la salud. En base al articulo 16 se protege la
privacidad de los pacientes. Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion biomédica. En su articulo 3ro, en todas sus fracciones, al articulo 14
en su fraccién I, el V que explica sobre el consentimiento informado y por escrito
del sujeto de investigacion o su representante legal, que no sera necesario en este
estudio por ser de tipo descriptivo, ademas las fracciones VI, VIl y VIII; el articulo
15 donde se explica que no es necesario utilizar nimeros aleatorios, y al articulo
17, Seccién Il siendo esta una Investigacion con riesgo minimo. Definida como
‘estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacién intencionada en las variables fisiol6gicas, psicolégicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no
se identifique ni se traten aspectos sensitivos en su conducta”, ya que unicamente
se realizara revisién de expedientes clinicos para hace el llenado de la hoja de

recoleccién de datos.
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9.2 DECLARACION DE HELSINKI.
De la Asociacién Médica Mundial sobre principios éticos para las investigaciones médicas

en seres humanos de la 592 asamblea General, Sell, Corea, octubre de 2008, en su
apartado 3 y 6.- El deber del médico es promover y velar por la salud de los pacientes,
incluidos los que participan en investigacion médica. El bienestar de la persona que
participa en la investigacion debe tener primacia sobre todos los intereses de los
investigadores.

Este protocolo se realiz6 en el HGZ No. 47 del IMSS y se apeg6 a los criterios
establecidos por la declaracién de Helsinki cuyos principios mas sobresalientes relaciones
con el presente incluyen: 1. La investigacion biomédica que implica a personas debe
concordar con los principios cientificos aceptado universalmente y debe basarse en una
experimentacion animal y de laboratorio suficiente y en un conocimiento minucioso de la
literatura cientifica. 5. Todo proyecto de investigacion biomédica que implique a personas
debe basarse en una evaluacion minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles tanto
para las personas como para terceros. La salvaguardia de los intereses de las personas
debera prevalecer siempre sobre los intereses de la ciencia y la sociedad.

El presente protocolo, se apeg6 a los criterios establecidos por la declaracién de Helsinki.
Fue evaluado por un comité de ética, cumpliendo los principios éticos de Respeto al

individuo, beneficiencia y no maleficiencia y de justicia.

9. 3 CIOMS.

CONSEJO DE ORGANIZACIONES INTERNACIONALES DE LAS CIENCIAS
MEDICAS. Trata de los principios éticos en investigacion en salud, fundada en 1982 en
colaboracion con la OMS y la UNESCO. De esta destacan los siguientes apartados,

basados en la UGltima actualizacién 2016.

PAUTA 1: VALOR SOCIAL Y CIENTIFICO, Y RESPETO DE LOS DERECHOS. La
justificacion ética para realizar investigaciones relacionadas con la salud en que participen
seres humanos radica en su valor social y cientifico: la perspectiva de generar

conocimiento y los medios necesarios para proteger y promover la salud de las personas.
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PAUTA 22: USO DE DATOS OBTENIDOS EN LINEA Y DE HERRAMIENTAS
DIGITALES EN LA INVESTIGACION RELACIONADA CON LA SALUD.

PAUTA 25: CONFLICTOS DE INTERESES. Los comités de ética de la investigacion
también pueden requerir que se limité la participacion de los investigadores en un estudio

cuando estos tengan un conflicto de intereses.

9.4 CODIGO DE NUREMBERG.

Publicado el 20 de agosto de 1947 habla sobre la experimentacion en seres
humanos; para fines de nuestra investigacion se destacan los siguientes: 1:
absolutamente esencial el consentimiento voluntario del sujeto humano, 2: el experimento
deber ser Util para el bien de la sociedad, 6: El grado de riesgo a tomar nunca debe
exceder el nivel predeterminado por la importancia humanitaria del problema que pueda

ser resultado por el experimento.

En este protocolo nos apegamos al Cédigo de Nuremberg, ya que se recabara

informacién de los expedientes.

9.5 INFORME BELMONT

Publicado el 30 de septiembre de 1978; explica y unifica los principios éticos basicos
de diferentes informes de la Comisién Nacional y las regulaciones que incorporan sus
recomendaciones. Los tres principios éticos fundamentales para usar sujetos humanos en

la investigacién son:

Respeto a las personas: protegiendo la autonomia de todas las personas y tratandolas
con cortesia, respeto y teniendo en cuenta el consentimiento informado.

Beneficencia: maximizar los beneficios para el proyecto de investigacion, mientras se
mimetizan los riesgos para los sujetos de la investigacion.

Justicia: usar procedimientos razonables, no explorados y bien considerados para

asegurarse que se administran correctamente (en términos de costo - beneficio).

El presente estudio se basa en los tres principios éticos de respeto, beneficencia y
justicia, ya que tiene riesgos minimos en la investigacion y solo se utilizara la hoja de

recoleccion de datos e informacién obtenida de los expedientes clinicos.
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9.5 ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD.
En este estudio solo se realizé una revision de expedientes clinicos y se realiz6 el llenado

de la hoja de recoleccién de datos y no se tomé ningln tipo de muestras bioldgicas.
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10. ANALISIS DE RESULTADOS.

10. 1 ANALISIS GENERAL

Se estudiaron a 87 expedientes de pacientes con diagnéstico de sangrado de tubo
digestivo alto que ingresaron al servicio de urgencias durante el periodo de marzo

2021 a marzo 2022, en el Hospital General de Zona numero 47.

La edad media fue de 62.94 +/- de 16.53, (Cuadro 1) el rango mas frecuente fue entre 52
y 76 afos (65.51%) (Grafica 1) .El género con mayor frecuencia fue el masculino con

una media de 59 %, el femenino correspondié a un 40%.( Grafica 2)

Cuadro 1: Edad media y genero

Caracteristicas N= 87
Edad media +/- DE 62.94% +/- 16.53
Género (n)
Masculino 52
Femenino 35

FUENTE: Instrumento de recoleccién
Grafica 1: Grupos de edad de los expedientes de pacientes con sangrado de tubo
digestivo alto.

Frecuencia

EDAD

FUENTE: instrumento de recoleccién
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Cuadro 2. Expedientes de pacientes por genero con sangrado de tubo digestivo
alto.

Frecuencia Numero de expedientes Porcentaje valido (%)
Masculino 52 59.8
Femenino 35 40.2

Total 87 100.0

FUENTE: instrumento de recoleccién

Grafica 2: Expedientes de pacientes por genero con sangrado digestivo alto.

FUENTE: Instrumento de recoleccion
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Cuadro 3. Expedientes de pacientes transfundidos y no transfundidos con
sangrado de tubo digestivo.

Hemotransfusion Total
Si No
Sexo Masculino 33 19 52
Femenino 25 10 35
Total 58 29 87

FUENTE: Instrumento de recoleccion

Grafica 3. Expedientes de pacientes transfundidos y no transfundidos con
sangrado de tubo digestivo.

Grafico de barras
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FUENTE: Instrumento de recoleccién
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Cuadro 4. Prueba T de Student para comparar hemotransfusién contra edad
tension arterial, frecuencia cardiaca e indice de choque. Prueba de Chi-cuadrado

en tablas cruzadas para comparar hemotransfusién contra sexo.

Variables

Edad
m(DS)
Sexo

Mujer n=35

Hombre n=52
Presion arterial sistolica
m(DS)
Frecuencia cardiaca
m(DS)
indice de choque

m(DS)

m(DS): desviacion estandar

Hemotransfusion

Si

No

62.94 (16.53)

60.71 (16.00)

25

33

67.41 (16.94)

10

19

100.20 (22.65)

94.79 (18.97)

111.00 (25.71)

98.66 (18.87)

100.05 (19.66)
1.03 (0.30)

1.09 (0.29)

95.86 (17.17)

0.90 (0.30)

0.082

0.440

0.004*

0.332

0.007*

Debido a lo anterior esta manera se deduce que no existe asociacion significativa

entre hemotransfusién y el género , tampoco no existe asociacion significativa entre

hemotrasfusién y edad con una P mayor de 0.5, sin embargo al determinar la relacion

entre indice de choque con hemotransfusién el valor de p es menor a 0.05 y de esta

forma se le da una magnitud a esta relacién. Es decir, tener un IC mayor de 1.09 esta

relacionado positivamente con hemotransfusion.
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GRAFICA 4. Curva ROC para probabilidad hemotransfusiéon e indice de choque.

Curva ROC

1.0 Origen de la curva

INDICE DE
CHOQUE

—Linea de referencia
0.s

06

Sensihilidad

04

0z

0.0

0.0 0.2 04 0.6 0.8 1.0

1 - Especificidad

Area bajo la curva ROC

Yariables de resultado de i
prueba Area

INDICE DE CHOQUE o6

-36 -



Cuadro 5. Comparacién de puntos de corte del indice de choque para sensibilidad
y especificidad.

indice Punto de corte del indice de choque

0.7 0.8

Sensibilidad 86.2 84.4
Especificidad 48.2 51.7
Valor predictivo positivo 76.9 7.7
Valor predictivo negativo 63.6 62.5
Precisién de diagnéstico 73.5 73.5

AUC (IC) 0.696 (0.549-0.813)

Se realiz6 un andlisis de area bajo la curva (ROC) para darle magnitud y fortaleza de
rendimiento al indice de choque como marcador o prueba predictora de un desenlace
(hemotransfusién) obteniendo un resultado de 0.696 con un intervalo de confianza de
(0.549-0.813), con lo gque se asume un rendimiento intermedio para decidir

hemotransfusion.

Destaca una sensibilidad de 86. 2 % cuando se tiene un indice de choque de 0.7 y

una mayor especificidad de 51.7 % cuando el indice de choque es 0.8.
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11. CONCLUSIONES

Se estudiaron 87 pacientes entre marzo de 2020 al 2021 con sangrado de tubo
digestivo alto en el hospital general de zona 47 para establecer la relacién del indice de
choque y hemotransfusion logrando una sensibilidad mayor de 84% reportada en la

literatura.

El area bajo la curva (AUC) mostro un rendimiento moderado de 0.696 para predecir
hemotransfusién cuando el indice de choque es mayor de 0.7 por lo que deben

realizarse estudios posteriores para establecer causalidad

Al realizar pruebas cruzadas T de student y Chi cuadrada se obtuvo una relacion
positiva con una P 0. 007 al tener un indice de choque de 1. 09. Con una sensibilidad
de 86.2% vy una especificidad del 48.2 %. De esta manera podriamos decir que tener
un indice de choque mayor a 1.09 aumenta el riesgo de trasfusion en un paciente con

sangrado de tubo digestivo alto a su ingreso al servicio de urgencias.

12. DISCUSION

Al comparar los resultados obtenidos en este estudio se obtuvo una sensibilidad
superior de 86.2% comparado con la literatura 83.9% con un punto de corte superior
>0.7 de indice de choque, por lotanto es de tomarse en cuenta que ante la ausencia
de predictores clinicos en un paciente con sangrado de tubo digestivo alto al ingreso en
el servicio de urgencias, el indice de choque es una herramienta de rapida y facil

obtencion.(Cuadro 6)
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Cuadro 6. Comparacion entre asociacion del indice de choque Yy hemotransfusion
reportado en la literatura contra el estudio actual.

indice de choque Autor 1 Estudio actual
Sensibilidad 83.9 86.2
Especificidad 30.2 48.2

VPP 15.5 76.9

VPN 92.5 63.6

Punto de corte >0.6 >0.7

AUC 0.655 0.696

Autor 1. Saffouri E. The Shock Index is not accurate at predicting outcomes in patients with upper
gastrointestinal bleeding Aliment Pharmacol Ther. 2019;00:1-8.
Abreviaturas: AUC area bajo la curva, VPN, valor predictivo negativo; VPP, valor predictivo positivo.

13. RECOMENDACIONES

Derivado este estudio, obtuvimos una relacién positiva del indice de choque vy
hemotransfusion en el servicio de urgencias, sin embargo debido al disefio no podemos
establecer causalidad debido a que el diseio no fue adecuado, por lo que
recomendamos continuar con la investigacion a través de un estudio de casos y
controles o através de un estudio de cohorte para establecer una asociacion desde el

punto de vista metolégico.

Como parte de futuras investigaciones, podrian asociarse otras variables clinicas
para obtener mayor especificad y sensibilidad ya que como se contempla en la
literatura , hasta el momento no existe una herramienta clinica de rapida obtencién para
la decision de hemotransfusion en el contexto de sangrado digestivo alto, sin tener que
esperar resultados de laboratorio que en nuestro medio, en donde el tiempo de actuar

empobrece el prondstico.
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15. ANEXOS

ASOCIACION INDICE DEL INDICE DE CHOQUE Y HEMOTRANSFUSION EN EL
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA 47
VICENTE GUERRERO

Realizan, Felipe de Jesus Matamoros Ferreiral, Vilchis Chaparro Eduardo 2, Celna Yolotl Hernandez Bello
3

1. Médico Residente de segundo afio de la especialidad de Medicina de urgencias HGZ 47 IMSS
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Tabla 1 anexo. Umbrales de puntuacién para predecir la necesidad de transfusién
masiva

Sistema Corte Numero de  Sensibilidad Especificidad VPP VPN AUROC

pacientes (%) (%)

clasificados

de alto

riesgo (%)
GBS >9 1061 (36) 82.4 71.2 30.7 96.3 0.836
AIM65 >1 1633 (65) 85.5 38.3 18.9 94.0 0.692
ARS >2 2088 (70) 86.8 32.3 16.5 94.1 0.658
indicede >0.6 2130 (72) 83.9 30.2 15.5 92.5 0.655
choque
ABC >3 1543 (58) 84.3 46.7 20.2 94.9 0.726

Abreviaturas: ARS, rockall score en admision; AUROC area bajo la curva caracteristica del funcionamiento del
receptor ; GBS, Glasgow Blatchford score , VPN, valor predictivo negativo ;VPP, valor predictivo positivo.

Grafica 1 anexo. Prediccion de la necesidad de una transfusién mayor

o
<
[7s)
r\ -
(=)
B ©
Tz v
E ()
c
A
[7s)
o~
R
o
=}
=
T T T T T
0,00 0,25 0,50 0,75 1,00
1-Especificidad
SI (AUROC: 0,655) —a— ARS (AUROC: 0,658)
—ea—— AIMS65 (AUROC: 0,692) —a—— ABC (AUROC: 0,726)
——a— GBS (AUROC: 0,836) —— Referencia

-43-



INSTRUMENTO DE MEDICION

ASOCIACION INDICE DEL INDICE DE CHOQUE Y HEMOTRANSFUSION EN EL
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA 47

VICENTE GUERRERO
Realizan, Felipe de Jesus Matamoros Ferreiral, Vilchis Chaparro Eduardo 2, Celna Yolotl Hernandez Bello
3

1. Médico Residente de segundo afio de la especialidad de Medicina de urgencias HGZ 47 IMSS
2. Médico Especialista en Medicina Familiar. Profesor Medico del Centro de Investigacion Educativa y Formacion Docente Siglo XXI, CMNSXXI” IMSS
3. Médico Especialista en Medicina de Urgencias. Médico adjunto de Medicina de urgencias del HGZ 47 “Vicente Guerrero” IMSS

Fecha de atencion:
Hora de atencion:
Numero de seguridad Social:

NUmero de folio:

Sexo Edad Frecuencia Presion indice Hemotransfusion
M/F Cardiaca arterial de Si /no
sistdlica  choque

NSS/No.
folio
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