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1.Resumen estructurado

Antecedentes: El indice de choque (ICH) y el indice de choque modificado son considerados como
parametros eficaces y faciles de emplear para determinar la hipoxia tisular, asi como la funcién del ventriculo
izquierdo y consecuentemente tienen un valor pronéstico en la prevencion de complicaciones e incluso la
muerte en pacientes con hemorragia, ya que toma parametros como la frecuencia cardiaca, la tension arterial
sistolica y la tension arterial media, con valores normales entre 0.5 a 0.7. indice de choque mayor de 0.9 se

asocia a tasas mayores de hospitalizacion y mortalidad en pacientes en los Servicios de urgencias.

Objetivos: Evaluar la utilidad diagnéstica del indice de choque modificado para la prediccién de mortalidad en

pacientes con hemorragia gastrointestinal.

Justificacion: Estudio observacional retrospectivo. Analitico. Se incluirdn expedientes de pacientes con

diagnéstico de hemorragia gastrointestinal en el periodo de Junio del 2022 al mes de Marzo del 2023.
Metodologia: Estudio observacional retrospectivo. Analitico.

Resultados: Una tension arterial sistélica y tensién arterial diastélica menor y frecuencia cardiaca mayor se
asociaron a un mayor indice de chogue modificado y por ende a una mayor tasa de mortalidad en pacientes

gue fueron atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de México.

Il. Palabras clave: Hemorragia gastrointestinal, indice de choque modificado, mortalidad, choque

hemorragico
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indice de choque modificado como predictor de mortalidad en pacientes con hemorragia

gastrointestinal en el Servicio de Urgencias Adultos.
2. Antecedentes

La hemorragia gastrointestinal se define como la expulsion de sangre, por el conducto digestivo, debido a una
lesién que rompe la continuidad de la mucosa del aparato digestivo. El sangrado de tubo digestivo alto (STDA)
es aquel que se produce a nivel de los primeros segmentos del aparato digestivo, comprende desde el esfinter
esofagico superior (cricofaringeo) hasta el angulo duodeno-yeyunal (Treitz), incluyendo sus glandulas anexas.
Se manifiesta como hematemesis, melena o ambos y raras veces menos del 5% de los casos, como
hematoquecia (heces sanguinolentas) que puede indicar sangrado de tubo digestivo bajo (STDB) o bien STDA
si el transito es rapido con pérdidas importantes, mayor de 1 litro en menos de una hora o rectorragia (expulsién
de sangre roja por el ano) que suele indicar hemorragia en los tramos distales de colon y recto aunque puede
provenir de tramos superiores si el sangrado es intenso y el transito muy rapido. EI STDA es una emergencia
médica frecuente con una incidencia anual en México de 100 casos por cada 10 000. En el 2012 se registraron
3 966 casos, de los cuales: 1 978 casos en el sexo masculino (49.87%), 1 988 casos en el sexo femenino
(50.13%), 62.33%: entre los 41-70 afos (1). Es 4 veces mas frecuente que el STDB, la intensidad y la frecuencia
dependen de diversos factores de riesgo como edad avanzada, presencia de enfermedades concomitantes y el
uso de farmacos gastro lesivos que contribuyen incrementando el nimero de muertes producidas por esta
complicacién. La edad representa una mortalidad de 14-35% en mayores de 60 afios a diferencia de una menor
mortalidad en los menores de 60 afios 4-9%. Por su curso clinico y evolutivo se puede clasificar en Hemorragia
aguda (menos de 3-4 dias), Hemorragia sub aguda (entre 5 y 10 dias), Hemorragia crénica (mas de 10 dias).
Todos los autores coinciden que la mortalidad por esta entidad no solo esta relacionada con la edad y la

presencia de choque hipovolémico si no también con las enfermedades asociadas.

La Asociacién Americana de Gastroenterologia define como sangrado oculto a la presentacion inicial en una
prueba de sangre oculta en heces y o anemia por deficiencia de hierro cuando no hay evidencia de la pérdida
de sangre visible para el paciente o el médico. Sangrado gastrointestinal oscuro se refiere a las hemorragias

recurrentes en el que una fuente no se identifica después de la endoscopia alta y colonoscopia. (2)
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Las causas comunes del STDA son la Ulcera péptica y Ulceras en el eséfago, erosiones del tracto gastrointestinal
superior, hemorragia por varices, enfermedad por reflujo gastroesofagico, Mallory -Weiss, lesiones vasculares,
tumores malignos, y otros menos comunes. La enfermedad se divide normalmente en 2 tipos: de origen variceal
y no variceal. Los factores de riesgo mas comunes para el STDA no variceal incluyen la infeccion por H. pylori,
AINES / aspirina, y otros fArmacos antiplaquetarios y uso medicamentos anticoagulantes. El H. pylori y el uso
de AINE son factores de riesgo independientes y sinérgicos para hemorragia relacionada Ulcera péptica.
Recientemente, un andlisis de series de 2.014 casos de 7 bases de datos de atencion de salud basados en
114,835 pacientes con STDA analizé diversas combinaciones de farmacos con los AINES, la aspirina a dosis
baja, y los inhibidores de la COX-2. La monoterapia con AINE no selectivos ha demostrado aumentar el riesgo
relativo de STDA en comparacion con la monoterapia con inhibidores COX-2 y la mono terapia con dosis bajas
de acido acetil salicilico. La terapia de combinacion también aumenta el riesgo de STDA, con el mayor aumento
observado con la combinacion de los AINE con corticosteroides. Otros estudios también han mostrado un mayor
riesgo para la combinacién de los AINE y acido acetil salicilico, mientras que otros factores de riesgo sugeridos
de los estudios recientemente realizados, incluyen el consumo de alcohol, antecedentes de Ulceras pépticas
previas y el tabaquismo. Las tasas de incidencia generales de STDA en su evolucién aguda varian de 48 a 160
casos por cada 100.000 habitantes por afio, con incidencias mas altas reportadas en hombres y ancianos. La
causa mas comun de STDA aguda sigue siendo Ulcera péptica con incidencias reportadas de hasta del 67%. A
pesar de los avances en el diagnéstico y tratamiento de la HDA, sigue siendo una condicién que conlleva una
alta morbilidad y mortalidad. La mortalidad global de toda la HDA es de aproximadamente 5%. La edad y

comorbilidades se relacionan con un peor prondstico. (2,3)

El STDA de origen variceal, suele ser secundario en su mayoria a hemorragia por varices esofagicas, pero
puede ser debido a varices gastricas y varices ectépicas infrecuente en el tracto gastrointestinal superior. El uso
de variables clinicas antes de la endoscopia, herramientas de scoring se han desarrollado y validado para
facilitar el triage de los pacientes con sangrado digestivo alto en evolucién aguda, identificar a las personas que

necesitan la evaluacion endoscopica urgente, predecir el riesgo de mala evolucion.

El tratamiento de la hemorragia gastrointestinal depende de la causa subyacente y de la gravedad del sangrado.
En algunos casos, la hemorragia puede detenerse espontdneamente sin intervencion médica. Sin embargo, en
situaciones mas graves, puede ser necesario realizar endoscopias, cauterizacion, embolizacion arterial,

transfusiones de sangre o incluso cirugia para controlar la hemorragia. (3,4)
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La evaluacién inicial del paciente con hemorragia gastrointestinal se basa en diferentes puntos: Estabilidad
hemodinamica: Es crucial evaluar la estabilidad del paciente. Se debe verificar si existen signos de inestabilidad
hemodinamica, como taquicardia, hipotension, palidez de tegumentos y diaforesis. La presién arterial, la
frecuencia cardiaca y datos de hipoperfusién, alteracion del estado mental, disminucion en uresis. Volumen y
velocidad de hemorragia: La cantidad de sangre perdida es un factor determinante de la gravedad. Se puede
estimar a través de la frecuencia y la cantidad de emesis de caracteristicas hematicas, la presencia de
evacuaciones melanicas o hematoquecia. Niveles de hemoglobina y hematocrito: Los resultados de los estudios
paraclinicos son (tiles para evaluar el grado de anemia y la necesidad de transfusiones. La disminucién aguda
de los niveles de hemoglobina y hematocrito indica una pérdida significativa de sangre. Comorbilidades vy
factores de riesgo: Las condiciones médicas preexistentes, como enfermedades cardiovasculares,
enfermedades hepéticas, enfermedad renal cronica o trastornos de la coagulacion, pueden influir en la gravedad

de la hemorragia gastrointestinal y en el manejo requerido. (6)

Existen diferentes escalas para estimar el riesgo de gravedad y la necesidad de intervencion en pacientes con
hemorragia gastrointestinal como la escala de Blatchford herramienta utilizada para evaluar el riesgo de
mortalidad y la necesidad de intervencidén en pacientes con hemorragia gastrointestinal alta. Elaborada en el
2015, la escala de Blatchford cuenta con 99% de especificidad y 32% de sensibilidad. La puntuacién obtenida
en esta escala ayuda a determinar si el paciente requiere ingreso hospitalario o si puede ser manejado de forma

ambulatoria.

La puntuacion total obtenida en la escala de Blatchford puede variar de 0 a 23. Un puntaje mayor se asocia con
un mayor riesgo de complicaciones y mortalidad. Usualmente, se considera que los pacientes con una
puntuacion de 0 o 1 pueden ser manejados de forma ambulatoria, mientras que aquellos con una puntuacion
mayor pueden requerir ingreso hospitalario. La escala de Rockall es una escala utilizada para evaluar la
gravedad y el riesgo de mortalidad en pacientes con hemorragia gastrointestinal alta. Fue desarrollada en el

Hospital de Glasgow, Escocia, y lleva el nombre de la isla de Rockall en el Atlantico Norte. (10)

De acuerdo a Nerma Custovic, Azra Husic-Selimovic (2015) se muestra una comparacion entre escala de
Glasgow Blatchford y escala de Rockall para predecir mortalidad, donde un resultado mayor a 9.5 puntos fue
considerado el 6ptimo como predictor de mortalidad con una sensibilidad del 92.9% y especificidad del 52.9%.
En comparacién con escala de Rockall, donde un puntaje mayor a 4.5 como mejor predictor de mortalidad con
una sensibilidad del 92.9% y especificidad del 57.5%. (6,10)

6
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En 1967 Allgéwer y Burri, describen por primera vez el indice de choque como la frecuencia cardiaca (FC)
dividida por la presién arterial sistélica. Utilizado en la practica clinica para evaluar choque hipovolémico o

gravedad de choque no hipovolémico y su tratamiento.

indice de choque modificado: Se ha propuesto como una medida mas precisa para determinar inestabilidad del

paciente. Se calcula dividiendo la frecuencia cardiaca entre la tension arterial media. (5)

Se realiz6 una comparacion entre indice de choque e indice de choque modificado en pacientes con hemorragia
masiva en el 2016 donde el indice de choque considera una sensibilidad de 91.3%, especificidad de 79.9%,
VPP 30.77%, VPN 98.93%, en cambio el indice de choque modificado mostré sensibilidad de 95.65%,
especificidad de 75.78%, con VPP 28.09%, VPN 99.44% (6).

3. Planteamiento del problema

La hemorragia gastrointestinal es una condicion clinica comdn y potencialmente grave que puede tener
consecuencias significativas para la salud y la vida de los pacientes. La identificacion temprana de los pacientes
en mayor riesgo de complicaciones y mortalidad es fundamental para guiar una intervencion médica oportuna
y mejorar los resultados clinicos. En este contexto, el indice de choque modificado ha surgido como una
herramienta potencial para la evaluacién de la gravedad y el prondstico en pacientes con hemorragia
gastrointestinal. Es un indice facilmente reproducible y de facil acceso para el personal de salud. Sin embargo,
se requiere una mayor investigacion para determinar la utilidad de este indice como predictor de mortalidad en

esta poblacién de pacientes.

4. Justificacion

La identificacién temprana de los pacientes con hemorragia gastrointestinal que tienen un mayor riesgo de
mortalidad es fundamental para un manejo adecuado y un mejor pronéstico. La evaluacion del estado de choque
en estos pacientes puede proporcionar informacién valiosa sobre la gravedad de la condiciéon y ayudar en la
toma de decisiones clinicas. Sin embargo, se requiere una evaluacién exhaustiva de la utilidad del indice de
choque modificado como predictor de mortalidad en esta poblacion de pacientes. Esta investigacion puede
contribuir al conocimiento existente al proporcionar evidencia cientifica sélida sobre la eficacia de este indice y

su potencial aplicacion clinica en la hemorragia gastrointestinal.
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5. Hipotesis

En el estudio de Lin que se realizé en personas que no estan en el servicio de Urgencias, la sensibilidad fue de
(95%) y la especificidad de (75%). Sin embargo, en Urgencias se espera que esta sensibilidad puede variar,
debido a que la gravedad de los pacientes y la falta de diagndstico pueda tener una mayor sensibilidad a
expensas de una menor sensibilidad. Por lo tanto, en este estudio, hipotetizamos que la sensibilidad del indice
modificado de choque como predictor de mortalidad en pacientes con antecedente de hemorragia

gastrointestinal sera de, al menos, 95% vy la especificidad de 75% para la prediccién de mortalidad.

6. Objetivos Generales

Evaluar la utilidad pronéstica del indice de choque modificado para la prediccion de
mortalidad en pacientes con hemorragia gastrointestinal que ingresan al Servicio de

Urgencias Adultos.
6.1 Objetivos especificos

Determinar la asociacion entre el indice de choque modificado y la mortalidad en
pacientes con hemorragia gastrointestinal.
Determinar la asociacion entre los componentes del indice de choque madificado y el

prondstico de los pacientes.

7. Metodologia

7.1 Tipo y disefio de estudio

Estudio observacional retrospectivo. Analitico.
7.2 Poblacién

Se incluirdn expedientes de pacientes con diagnostico de hemorragia gastrointestinal en el periodo de junio
del 2022 al mes de marzo del 2023.
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7.3 Tamafio de muestra

Se realiz6 el calculo de tamafio de muestra en el paquete estadistico Epidat 3.1, considerando los datos
reportados por L.J. Terceros-Almanza, C. Garcia-Fuentes considerando que el indice de choque modificado
como predictor de mortalidad en pacientes con hemorragia gastrointestinal presentara en nuestra poblacién una
sensibilidad de al menos el 95% y especificidad del 75%. Se tiene una mortalidad del 10%. EI nimero de
personas con el diagndstico en un afio fue de 400 (datos del sistema de informacién hospitalario), de los cuales
tuvo una mortalidad de 39, por lo que se establecié una relacion 1:9 de mortalidad y sobrevivientes. Se obtuvo
un tamafo de muestra minimo de 181 expedientes, sin embargo, al utilizar los criterios de inclusién y exclusién

en nuestro estudio el nimero de muestra quedo en un total de 70 pacientes.

7.4 Criterios de seleccion
7.4.1 Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afios con antecedente de hemorragia gastrointestinal de cualquier etiologia.

7.4.2 Criterios de exclusion

Pacientes con hemorragia gastrointestinal secundaria a traumatismo, cirugia reciente o pacientes oncolégicos.

7.4.3 Criterios de eliminacion

Pacientes menores de 18 afios. Informacion incompleta.
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7.5.1 Tabla de operacion de variables

_ L Unidad de Tipo de
Variable Definicion conceptual o _ Valores
medicion variable
Tiempo transcurrido en
Edad afios desde el Afios Cuantitativa No aplica
nacimiento.
) Fenotipo masculino o | Masculino/feme o 0: Masculino
Geénero _ _ Cualitativa
femenino de la persona nino .
1: Femenino
Enfermedad
_ Referido en expediente Categorica o Presente
hepatica ini nal Cualitativa
clinico nomina
crénica Ausente
Frecuencia _ ) . Latidos por
] Referido en hoja de Numeérica o .
cardiaca al _ _ Cuantitativa minuto
_ Triage continua
ingreso (LPM)
_ Respiracion
Frecuencia _ ) .
) _ Referido en hoja de Numérica o es por
respiratoria al _ _ Cuantitativa _
_ Triage continua minuto
ingreso
(RPM)
Tension _ ) .
) ) Referido en hoja de Numérica o
arterial Media _ . Cuantitativa mmHg
) Triage continua
al ingreso
Tension
arterial Referido en hoja de Numérica o
. . _ Cuantitativa mmHg
sistolica al triage continua
ingreso

10




expedietne clinica

o Proteina en globulos Numeérica o
Hemoglobinia , _ Cuantitativa g/dL
rojos continua
Porcentaje de volumen .
] Numérica o )
Hematocrito ocupado por globulos _ Cuantitativa Porcentaje
_ continua
rojos
Componente celular de Numeérica o o
Plaquetas _ Cuantitativa Microlitro
la sangre continua
Decreto de muerte ) . )
) Presente 6 Cualitativa/ Presente 6
Mortalidad reportado en _ _
Ausente Dicotomica Ausente

7.6 Procedimiento

Se recopilaran los expedientes clinicos que cuenten con los signos vitales al ingreso al

Servicio de Urgencias. Se verificara que cumpla con el diagnéstico operativo y antecedente de hemorragia
gastrointestinal; se buscaran comorbilidades, ultimo estudio endoscoépico e ingreso al area de hospitalizacion;

se recopilaran los datos descritos en el cuadro de variables y se procedera con el expediente electronico hasta

alcanzar el célculo de muestra.

7.7 Anédlisis estadistico

Andlisis estadistico

Se realiz6 un analisis de regresion lineal simple logistica multivariable en el cual el indice de choque modificado,

frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y presion arterial media se interrelacionaron entre ellos para

determinar su asociacion.

11
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7.8 Cronograma de actividades

Febrero

2023

Elaboracion de

protocolo

Presentacion y
aprobacion por

comités

Reclutamiento de

expedientes

Creacion de base de

datos

Andlisis de los

resultados

Redaccion de

manuscrito

Envio de tesis

8. Aspectos Eticos y de Bioseguridad

Estudio tipo retrospectivo, ajustadas a la Ley General de Salud para el cumplimiento de protocolos de
investigacion. En cuestion de bioseguridad no existe interaccion con pacientes o familiares, debido a que
Unicamente se hace uso de expedientes clinicos existentes en la unidad hospitalaria, manteniendo toda
confidencialidad de datos personales y siguiendo los protocolos que implican el manejo correcto el cual es
expedido por la unidad responsable, por lo que el uso sera Unicamente para fines académicos y de investigacion
durante el periodo de tiempo establecido.

12
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9. Relevanciay expectativas

Que la implementacion temprana y continua del indice de Choque Modificado en la monitorizacion y el manejo
de los pacientes con hemorragia gastrointestinal permitia una identificacion més precisa de aquellos en riesgo

de complicaciones mortales.
10. Recursos disponibles

Expedientes clinicos electronicos y sistema informatico PACS para datos de laboratorio;
equipo de cOmputo personal y equipo informatico para andlisis estadistico con Microsoft

Excel. Todo material de papeleria sera financiado por el investigador.

10.1 Recursos humanos

1.-Médicos residentes del hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” del servicio de urgencias que
brindan su participacion en el protocolo de investigacién. Dra. Key Montserrat Ishiwara Ramirez: funciones
revision bibliografica, disefio del estudio, escritura del protocolo, discusion de resultados.2.-Médicos adscritos
al servicio de urgencias del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” que brinden su participacion
como titulares y colaboradores del proyecto de investigacion. Dra. Graciela Merinos Sanchez: funciones: Disefio
del estudio, revision bibliografica, discusion de resultados. Dr. Ledn Pedroza José Israel. Funciones: Revisiéon
del protocolo y metodologia, andlisis estadistico, discusion de resultados: Médico Adscrito y Coordinador de
investigacion del servicio de Urgencias. Maestria en ciencias. Dr. Santillan Santos Diego Armando, Jefe de

Servicio de Urgencias Funciones: Discusién de resultados.

10.2 Recursos Fisicos

1.-Expediente clinico: Edad, sexo, resultados de laboratorio y diagnostico por defuncion de Hemorragia
gastrointestinal 2.-Equipo de cédmputo personal y de la unidad en caso de requerirlo 3.-Hoja electronica de

recoleccién de datos 4.-Papeleria en general (solventado por el Médico Residente.
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10.3 Recursos Financieros:

Todo material extra que se requiera como fotocopias, impresiones etc. Seran financiados por el Médico

Residente a cargo del protocolo.
10.4 Recursos necesarios
Propios del Hospital incluye:
10.4.1 Recursos humanos

Los recursos humanos disponibles dentro del proyecto incluyen principalmente al Médico residente
responsable del proyecto de investigacion del Servicio de Urgencias Médicas Dra. Key Montserrat Ishiwara

Ramirez residente de tercer afio y al Médico titular del servicio y del proyecto Dra. Graciela Merinos Sanchez.
10.4.2. Recursos materiales

Los recursos materiales disponibles en el servicio incluyen computadora personal y del servicio que incluye
principalmente programa Word, Excel, sitios web etc. Se requiere del apoyo del servicio de sistemas del
hospital para el acceso a informacion, asi como del apoyo en caso de requerir uso de expediente clinico en el
servicio correspondiente. Los recursos materiales incluyen fotocopias, folders, plumas y toda la papeleria que

se requiera en ese momento.

10.5 Consideraciones Eticas

El proyecto se ajusto al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de investigacion para la Salud,
apegado a las normativas. Dicho estudio cuenta con toda la discrecion del area médica comprometidos en el
bienestar del paciente por lo que queda resguardada la confidencialidad de este, la informacién de la base de

datos que incluya datos personales se manejara de manera anénima.
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11. Resultados

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién estudiada que evolucionaron a muerte en el HGM con diagndstico de
choque hipovolémico secundario a STDA. Esta tabla demuestra que la disminucion de la TAS, TAD, y el
aumento de la FC se asociaron con un mayor indice modificado de choque 2.18 y muerte intrahospitalaria vs

1.45 (*p < 0.05) comparados con los sobrevivientes.

EDAD GENERO TAS TAD FR FC INDICE DE CHOQUE

1 50 2 50 20 1o 145 4.83
2 58 2 140 100 28 108 135
3 55 1 70 40 24 130 2.6
1 70 1 60 40 18 120 257
5 68 1 1o 70 pul 11 145
6 58 1 70 40 18 120 2.4
7 67 1 84 62 2 62 0.89
8 40 1 s 85 2 131 1.37
9 48 2 80 50 18 100 1.66
10 26 1 80 50 23 77 1.28
11 12 2 70 40 16 112 224
12 63 2 70 45 16 143 2.68
13 60 2 80 40 16 100 1.87
14 59 2 70 40 20 140 2.8
15 51 1 70 40 18 115 23
16 54 1 60 40 2 110 214
17 54 1 80 45 18 125 2.2
18 36 1 75 40 14 120 232
19 80 1 80 40 12 135 253
20 69 1 85 45 20 110 1.94
2 66 1 70 40 18 100 2
22 68 2 80 40 16 110 2.06
23 48 1 60 40 18 120 257
PROMEDIO 56.09 135 78.65 47.48 18.52 115.39 218
DE 12.30 0.48 19.28 16.68 3.61 1921 0.76
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacién que sobrevivieron en el HGM con diagnéstico de choque hipovolémico:
En este caso se observa que el mantenimiento de la PAS y PAD y un aumento marginal de la FC se asociaron
a un aumento de la sobrevivencia en pacientes con choque hipovolémico con un indice de choque modificado

menor de 1.45 versus pacientes con 2.18 (*p < 0.05) de los pacientes fallecidos.

FOLO EDAD GEMERO TAS TAD FR. FC INDICE DE CHOQUE

1 56 1 90 B0 16 140 2
2 61 2 50 70 22 110 15
3 31 1 120 B0 28 53 066
4 44 1 g0 B0 18 g0 12
5 58 1 50 50 18 120 2
f 54 2 g0 40 20 100 15
7 34 1 100 an 24 170 Loe
g 45 2 a0 &0 18 99 23
9 55 2 90 B0 18 g9 0.4z
10 g0 2 100 a0 18 107 L6
11 61 1 100 78 20 122 142
1z 40 1 110 B0 20 120 156
13 48 2 a0 B0 18 110 157
14 70 2 168 70 20 =] 087
15 53 1 g0 40 18 95 142
16 76 1 a0 B0 20 120 171
17 54 1 100 B0 18 120 L63
15 53 2 90 40 20 120 212
19 40 1 50 45 18 95 L&7
20 85 2 96 B0 20 112 L55
21 46 1 100 a0 22 95 142
22 59 2 110 70 18 100 12
23 68 1 a0 B0 20 =] 128
24 52 1 70 40 18 95 19
25 63 2 100 85 16 S0 087
26 g3 2 105 B0 23 106 141
27 [=13) 2 100 75 18 95 114
28 61 1 112 &0 16 85 109
24 64 2 90 B0 18 104 148
30 63 2 90 &0 20 125 L7a
31 75 2 100 70 18 a0 1
3z 45 1 g0 50 20 95 114
33 69 2 120 70 18 90 Lo3
34 45 1 70 40 20 120 2.4
35 67 1 g3 B0 17 100 146
E] 68 1 90 &0 15 85 L21
37 68 1 110 70 19 100 12
59.24 1.46 95.57 60.62 19,14 103.43 145

14,17 0.51 17.49 12,46 243 19,52 0.43

16



de MEXICO

DR. EDUARDO LICEAGA

SECRETARIA DE SALUD

S, HOSPITAL
SCEEN ; GENERAL

Figura 1. En la figura 1 se muestra que una TAS y TAD menor y una FC y FR mayor se asociaron a un mayor
indice de choque modificado y por ende a una mayor tasa de mortalidad en pacientes que fueron atendidos en

el servicio de urgencias del Hospital General de México.
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Figura 2. La figura 2 muestra que el aumento que el mantenimiento de la TAS, TAD y FC se asociaron con un
menor indice de choque modificado y por ende una menor probabilidad de fallecimiento, mientras que la FR es

un factor independiente de sobrevida en pacientes que ingresaron al servicio de urgencias del HGM
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12. Discusién

La hemorragia del tubo digestivo alto (HTDA) constituye una de las patologias mas frecuentes en el mundo con
una incidencia anual aproximada de 40-150 casos/100000 habitantes, esta patologia representa uno de los
motivos mas usuales de hospitalizacion en mayores de 60 afios. Sin embargo, su importancia primordial radica
en que la HTDA se asocia a una alta tasa de morbimortalidad por las complicaciones asociadas siendo una de
la més importantes en choque hemorragico (24). Aungue la mortalidad de esta patologia ha disminuido en las
tltimas décadas secundario a la mejora del tratamiento médico y a la pronta intervencién endoscépica, aun no
se han establecido pautas con alto grado de sensibilidad y especificidad para predecir la severidad del choque
hipovolémico. Y aunque actualmente existen escalas para predecir este evento, como el indice de choque este
contiene una variable, la frecuencia cardiaca con una limitacién importante debido a que esta podria cambiar,
cuando ademas del choque hipovolémico existen otras comorbilidades, como choque séptico, fiebre,
insuficiencia cardiaca etc. (25-26). Por lo que recientemente, se desarrollé una escala que incorporo la presion
arterial media, caracterizada como indice de choque madificada, la cual elimina la limitaciéon del indice de
choque al tomar en cuenta la presién arterial media sin excluir la presion arterial diastélica, variable que en

ocasiones se excluia en el indice de choque convencional.

En el presente estudio se observd una tasa de mortalidad del 37.14 %, el cual se encuentra dentro del promedio
mundial, aunque una limitacion importante del estudio fue que no se evaluaron las comorbilidades asociadas,
las cuales pudieron incrementar la mortalidad en pacientes en choque y por ende el indice de choque modificado
(27).

Por otra parte, nuestro estudio demostr6 que la FC, la FR, la PAS y la PAD fueron predictores importantes de
la evolucion del paciente, observando que la disminucién de la TAS y TAD junto a un incremento de la FC y la
FR se asociaron a un indice de choque modificado > de 1.3 y por ende a una mayor tasa de mortalidad, los
resultados de nuestro estudio estuvieron con relacion a un estudio realizado por Lui y colaboradores en el cual
se observé la misma tendencia (28). Y por el contrario el aumento o sostenimiento de la FC, FR, TAS y TAD,
se asociaron con una disminucion del indice de choque modificado y por ende una disminucion de la tasa de

mortalidad.
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En nuestro estudio ademas se observé que a aun indices de choque mayores a 1.3 se asociaron a una menor
tasa de mortalidad, contrario a lo observado en otros estudios, lo cual podria estar con relacion a diferencias
intrinsecas de nuestra poblacibn, como mecanismo de adaptacibn en pacientes quienes coexisten con
diferentes comorbilidades que podrian otorgar una mejor adaptacion al choque hipovolémico. Sin embargo,
nuestro hospital sigue la misma tendencia observada en estudios alrededor del mundo por lo cual la evaluacion
del paciente con choque hipovolémico secundario a STDA por medio del indice de chogue modificado
representa una herramienta Util para la valoracion inicial en el paciente que llega al servicio de urgencias del

Hospital General de México (25).

Finalmente, una de las ventajas de la utilizacién del indice de choque modificado es que este indica el volumen
de sangre perdido y las resistencia vasculares sistémicas de manera indirecta, por lo que fisiol6gicamente un
indice de choque alto representaria un estado hemodinamico de baja perfusién mientras que un indice de
choque modificado bajo representaria un estado hiperdindmico, en los cuales las resistencias vasculares
sistémicas se elevarian manteniendo una presién de perfusién dentro de parametros perfusorios disminuyendo

la tasa de mortalidad.

13. Conclusidén

En el transcurso de esta investigacion, se llevo a cabo un andlisis exhaustivo sobre la relacion entre el indice
de Choque Madificado y la Hemorragia Gastrointestinal, con un enfoque particular en la mortalidad como
resultado clinico. Los objetivos principales de este estudio eran determinar la utilidad del indice de Choque
Modificado como predictor de la mortalidad en pacientes con hemorragia gastrointestinal y evaluar su precision
en comparacion con otras métricas clinicas existentes.

A lo largo del andlisis de los datos recopilados, se observo una correlacion significativa entre el indice de
Choque Modificado y la gravedad de la hemorragia gastrointestinal. Los resultados demostraron que el indice
de Chogque Modificado tenia un valor predictivo sélido en términos de mortalidad, superando en precision a las

métricas convencionales en la evaluacion de la condicion clinica de los pacientes.

Ademas, se encontré que la implementacion temprana y continua del indice de Choque Modificado en la
monitorizacion y el manejo de los pacientes con hemorragia gastrointestinal permitia una identificacion mas
precisa de aquellos en riesgo de complicaciones mortales. Esto subraya la importancia clinica y la relevancia

del indice de Choque Modificado como una herramienta valiosa para la toma de decisiones médicas.
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