INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
‘ COORDINACION DE EDUCACION

@ E INVESTIGACON MEDICA
IMSS HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 20

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E
INVESTIGACION

“GRADO DE CHOQUE Y RIESGO DE MORTALIDAD, EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS EN
EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO.20”

Tesis para obtener el diploma de especialista en Urgencias Médico Quirurgicas

Presenta; )
JUAN CARLOS MEJIA RAMIREZ

Asesores:

Dr. Juan Fortino Torres Leen
Dra. Maria Cecilia Anzaldo Campos

Tijuana, Baja California, Febrero 2019



OORDENACION
DY INVPSTIOACHON

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion en Salud 204 con nimero de registro 17 C1 02 004 049 ante COFEPRIS y niimero de registro ante
CONBIOETICA CONBIOETICA 02 CEI 004 2018081.
H GRAL REGIONAL NUM 20

FECHA Miércoles, 09 de enero de 2019,

DR. JUAN FORTINO TORRES LEEN
PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

Grado de choque y riesgo de mortalidad en pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto en el servicio de urgencias de un
hospital de segundo nivel de atencién

que sometié a consideracion para evaluacion de este Gomité Local de Investigacion en Salud, de acuerdo con las recomendaciones
de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica v los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el
dictamenes A U T O R I Z A D O, con el numero de registro institucional:

No. de Registro
R-2019-204-001

ATENTAMENTE

O o6 57

CESAR ALBERTO FIGUEROA TORRES
Presidente del Comité Local de Investigacion en Salud No. 204

IMSS

SLGURIDAD'Y SOTIDARIDAD SOUAL



CARTA DE DICTAMEN DE LA EVALUACION ESCRITA DEL EXAMEN DE
GRADO

Mexicali, B. C. a 23 de mayo de 2019.

Los abajo firmantes, miembros del Jurado Dictaminador del documento escrito
denominado: “GRADO DE CHOQUE Y RIESGO DE MORTALIDAD, EN PACIENTES
CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS EN
EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 20.”

Que para obtener el Diploma de Especialidad en Urgencias Médico quirurgicas, presenta:

Juan Carlos Mejia Ramirez

Realizada la evaluacion resolvimos: Aprobade

7

Dr. Juan Foniy orres Leen

Presidente

b nmoa- /éSQS %u " .
Dra. Sylvia Maria Rosas Montoy: elgado Peraza

Sinodal & Sinodal

Dra. Maria Cﬁ Ar aldo Campos

Setretario




1. TITULO.

Grado de choque y riesgo de mortalidad que tienen los pacientes con
hemorragia de tubo digestivo al momento de arribo al servicio de urgencias del

hospital general regional no. 20.

2. IDENTIFICACION DE INVESTIGADORES

Investigador principal

Nombre: Juan Carlos Mejia Ramirez

Adscripcion: Hospital General Regional No 20 IMSS Tijuana; Baja California.
Matricula: 98024459

Teléfono: 6631011260

Correo electronico: dr.mejia_@hotmail.com

Asesores Tematico:

Nombre: Juan Fortino Torres Leen

Adscripcion: Hospital General Regional no 20 IMSS Tijuana; Baja California
Matricula: 99026810

Teléfono: 664 1789 287

Correo electronico: drtorresleemi@gmail.com

Asesor Metodolégico

Nombre: Maria Cecilia Anzaldo Campos
Adscripcién: Investigador Asociado HGR 20
Matricula: 9920153

Teléfono: 6296385

Correo electronico: maria.anzaldo@imss.gob.mx / cecyanzaldo@hotmail.com


mailto:cecyanzaldo@hotmail.com

INDICE

RO SUM BN . . e 6
= oo 0 1= ] 4 o o 7
ANEECEUENIES. ..ottt 15
Planteamiento del problema.......... ..o 18
JUSTIFICACION. ..ot eaes 19
(@] 0] 1= (1Yo 1 T PP 20
Material Y MELOUOS. ... . 21
Andlisis estadistico de la informacion............c.oooiiiiiiiiiii 23
Definicidn de variables. ..........c.oii i 23
Operacionalizacidn de las variables. ..ot 27
Recursos, financiamiento y factibilidad...............cooiiii
29

BIiOSEQUIIAAU. ... .. 30
RESUIATOS. . ...t 31
ANAIISIS AESCIIPLIVO. ... et 31
ANALISIS DIVAITATO. ... 44
D 1Yo 1] o o PP 48
@0 1o 1113 o o 51
Limitantes y fortalezas. ... 52
Cronograma de actividades. .........c.ooriiiiiii 53
Bibliografia .......coooii 54
N 50 1 58



3. RESUMEN

Titulo: Grado de choque y riesgo de mortalidad que tienen los pacientes con
hemorragia de tubo digestivo al momento de arribo al servicio de urgencias del

hospital general regional No. 20.

INVESTIGADORES: Juan Carlos Mejia Ramirez, Juan Fortino Torres Leen,
Maria Cecilia Anzaldo Campos

INTRODUCCION: La hemorragia digestiva es la pérdida de sangre que se
origina en cualquier segmento del tubo digestivo. La prevalencia mundial
observada varia entre 50 y 150 casos por cada 100.000 adultos, a nivel local
en nuestro hospital a menudo se presenta esta patologia, pero hasta la fecha
no existen estudios que evidencien la prevalencia de la hemorragia digestiva
alta o incluso el grado de choque y riesgo de mortalidad con el que ingresan los
pacientes. OBJETIVO: determinar la correlacion entre el grado de choque y
riesgo de mortalidad en los pacientes con hemorragia del tubo digestivo al
momento de su ingreso en el servicio de urgencias del HGR IMSS No.20 de
Tijuana B.C. MATERIAL Y METODOS: se realizd revision de expedientes
clinico de pacientes que ingresen con diagnéstico de sangrado de tubo de
digestivo durante el periodo comprendido del 1 de Julio del 2018 al 31 de
diciembre del 2018, aplicando las escalas de Blatchford, AIM65 y la de Grado
de choque. RESUMEN Y CONCLUSIONES: EIl conjunto afectado con mayor
frecuencia el sexo masculino, las comorbilidades mas frecuentes las
cronicodegenerativas como la diabetes, hipertensién arterial sistémica y
hepatopatias, se evidencia con una poblacion de n=130, 50 pacientes
presentan un riesgo de mortalidad de 1%, siendo el grupo mas frecuente,
seguido de 30 pacientes que presentaban hasta un 3% de riesgo, solo un
paciente presento un riesgo de mortalidad del 25% , El grado de choque de los

pacientes a su ingreso al servicio de urgencias, 100 pacientes estadio | (76.9%



), 19 pacientes en grado Il y 11 pacientes (8.5% )estadio Il , con una mortalidad
total del 6.9%.
PALABRAS CLAVE: hemorragia tubo digestivo alto, grado de choque,
mortalidad.

4. MARCO TEORICO

Es muy comdn que el sangrado de tubo digestivo alto sea una de las causas
de mayor demanda en cuestion de atencidbn medica gastrointestinal en un
servicio de urgencias; la cual se puede manifestar con mdltiples y muy
variados contextos clinicos, entre los que destaca sin hacer énfasis en
cuestiones epidemioldgicas ni valores de frecuencia la hemorragia oculta, asi
como incluso un sindrome anémico, o puede llegar hasta estadios tan graves
que inclusive puede hacer que el paciente presente datos de
descompensacién hemodinamica tan severa que amerita su ingreso a una
unidad de cuidados intensivos, toda esta gama tan amplia, nos lleva a tener

altos indices de mortalidad, asi como elevados costos en la atencion. *

HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO ALTA: se define como la hemorragia
digestiva alta que se origina en una lesién proximal al angulo de Treitz, Suele
manifestarse por hematemesis y/o melena. La presencia de hematemesis
(sangre en el vomito) generalmente sugiere que el origen del sangrado esta
proximo al ligamento de Treitz. El aspecto de las heces, también informa la
altura del origen del sangrado, cuando la sangre ha permanecido menos de 5
horas en el intestino, generalmente se manifiesta con color rojo en las heces,
mientras la sangre que ha permanecido por 20 horas produce, por lo general,
melena (heces negras, brillantes, pegajosas, fétidas y de consistencia
pastosa).?

La hematoquecia es la emisién de sangre roja por el ano, sola o mezclada con
la deposicion, y suele ser indicativa de sangrado digestivo bajo, aunque en
ocasiones es una forma de presentacion de sangrado digestivo alto, cuando
existe un transito acelerado por la abundante y rapida presencia de sangre en
el tubo digestivo. Para que esto suceda, la hemorragia debe ser mayor de 1000

cc y producirse en menos de 1 hora.*?



HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO BAJO: EIl sangrado de tubo digestivo
bajo, generalmente se manifiesta como hematoquecia, acompafiada con
frecuencia de dolor abdominal de caracter célico y en ocasiones tenesmo
rectal. Sin embargo, los sangrados digestivos masivos provocan con frecuencia

la

aceleracion del transito intestinal y por ello la imposibilidad de formacion de

hematina y consiguiente transformacién del color de la sangre.*?

ETIOLOGIA: La causa mas frecuente de hemorragia digestiva alta no varicosa
es la Ulcera péptica / gastroduodenal que representa alrededor del 70% de los
casos, pero también puede ser debida a lesiones agudas de la mucosa
gastrica, esofagitis, sindrome de Mallory-Weiss, tumores o lesiones

vasculares?

La hemorragia variceal ocurre a partir de venas dilatadas en el es6fago distal o
estomago proximal, y su formacion es secundaria a hipertensién portal como
consecuencia de una hepatopatia crénica. La causa mas comun de este tipo de
hemorragia es la cirrosis por alcohol y la cirrosis por hepatitis C. El porcentaje

de este tipo de hemorragia va del 4 hasta 30.5%. >*

Las principales lesiones sangrantes de la Hemorragia variceal son: Varices
esofagogastricas: se presentan en un 50% de los cirréticos de los cuales un
30% presentaran un episodio de sangrado en los dos primeros afios después
del diagnéstico. Tras un primer episodio el riesgo de resangrado aumenta hasta
en un 70% a los dos afos. Las varices gastricas pueden ser bien extension de

varices procedentes de eséfago, o localizadas a nivel de fundus .°

En la hemorragia digestiva alta no variceal, la Ulcera péptica es la causa mas
frecuente de hemorragia digestiva alta constituyendo el 50% de los casos. Es
mas frecuente el sangrado procedente de la Ulcera duodenal que de la Ulcera
gastrica. Como factores etiolégicos mas importantes de la hemorragia
secundaria a ulcus péptico se encuentran el Helicobacter pylori (HP) y la
ingesta de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) siendo este ultimo el mas
importante. El riesgo de una hemorragia digestiva por toma de AINES es dosis-
dependiente y también se correlaciona con otros factores como son una edad

mayor de 70 afios, hemorragia digestiva y enfermedad cardiaca subyacente. *°
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Otras causas de son la esofagitis erosiva y un porcentaje menor el sindrome de

Mallory Weiss, malignidad, entre otros.

CLASIFICACION: Para facilitar su abordaje, el Sangrado de Tubo Digestivo se
ha dividido, segun su lugar de origen, en alto y bajo y segun su etiologia, como
el de origen varicoso 0 no varicoso, cada uno con tratamiento y prondsticos
diferentes. Sangrado digestivo alto (SDA) o hemorragia digestiva alta (HDA) es
toda pérdida hematica de cuantia suficiente como para producir hematemesis,
melena o ambas, cuyo origen se encuentra entre el esfinter esofagico superior
y el &ngulo de Treitz. Ademas de los producidos en un érgano vecino, vierten
su contenido al tracto digestivo por conductos naturales (arbol biliopancreatico)
0 patoldgicos (fistulas espontaneas, traumaticas o quirdrgicas) en el tramo

limitado por los dos puntos referidos. ’,2

Otra forma de clasificar la H.T.D.A corresponde a si esta es visible u oculta.
Teniendo en cuenta que la Hemorragia visible se exterioriza por hematemesis,

melena, o hematoquecia y el origen es descubierto por examenes de rutina. ®

Hemorragia oculta. Son generalmente hemorragias de poca magnitud, donde
los métodos de rutina son negativos. Frecuentemente la causa esta en lesiones
de intestino delgado. También se consideran como ocultas las que no son

evidentes para el paciente y o el médico, sino por exdmenes de laboratorio.?

Segun la cantidad de sangrado se clasifican en exanguinante o masiva, grave,
moderada y leve, y su estatificacion se basa en la clasificacion de choque de la
American College of Surgeons (1994). Que corresponde a cuatro grados o

estadios distintos. °

Grado | o leve. La pérdida de sangre es menor al 15% (hasta 750ml.) de la
volemia. No hay cambios hemodinamicos o son minimos. El pulso y la presion
sanguinea normal. De no continuar la pérdida estos pacientes se equilibran con
la ingesta liquida oral o la administracion de 500 ml. de solucién salina

isotonica. °

Grado Il o0 moderada- La pérdida de la volemia esta entre 15 a 30% (750 a
1500 ml.). Esto trae repercusién hemodinamica, aumento de la frecuencia

cardiaca (> 100 X minuto), con pulso de amplitud disminuida y la presion
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arterial por mecanismos compensadores esta dentro de cifras normales.
Frecuencia respiratoria aumentada entre 20 y 30 por minuto y la diuresis algo
disminuida (20 a 30 ml/hora). Paciente ansioso y con mareo al pasar a la

posicion ortostatica:®

Grado Ill o grave. La pérdida es del 30 a 40% de la volemia (1500 a 2000ml.).
El paciente esta ansioso o confuso, en decubito, con palidez de piel y mucosas,
y aumento de la frecuencia respiratoria (>a 30 /minuto). La frecuencia cardiaca
aumentada (> a 120 X minuto), presion arterial disminuida (Caida de 40 mmHg.
0 mas de su presion normal o menos de 100 mmHg.), el relleno capilar es

lento. °

Grado IV o0 masiva. La pérdida es mayor al 40% de la volemia (> a 2000ml.). El
paciente esta confuso o en coma. Hay palidez de piel y mucosas y hasta
cianosis. La frecuencia cardiaca es mayor a 140 por minuto. El pulso es
filiforme y taquifigmico. El relleno capilar de la piel esta ausente. La presion
arterial muy disminuida siendo dificil establecer la diastolica. La oliguria es

franca. °

El paciente con choque hipovolémico, generalmente presenta alguno de los
siguientes signos y sintomas: taquicardia, confusion, ansiedad, taquipnea, piel
fria, palidez, diaforesis, oliguria e hipotension. Sin embargo, es conveniente
mencionar que un paciente con presion arterial normal puede estar chocado
Existen varios sistemas de puntaje clinico que predicen el pronéstico de los
pacientes con el objetivo de dirigir mejor el tratamiento y minimizar costos. En
nuestro entorno estan la de Blatchford, AIMS65, que por su fécil aplicacion y la
no necesidad de realizacion de estudios invasivos se considera como las de

eleccion. 10t

AIMS65 utiliza los datos disponibles antes de la endoscopia, multiples estudios
sugieren que tiene una alta precision para predecir la mortalidad hospitalaria en
los pacientes con hemorragia digestiva alta. Como dato interesante cada letra
de dicha escala significa un parametro a tomar en cuenta los cuales estan

relacionados con la mortalidad del paciente hospitalizado: *

oA albumina menos de 3,0g/dl (30g/L)
e| INR superiora 1,5
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oM Alteracion del estado mental (Glasgow Coma Score menos de 14,
desorientacion, letargo, estupor o coma)
oS presion arterial sistolica de 90 mmHg o menos

eecdad mayor de 65 afios

La tasa de mortalidad aumenta significativamente a medida que el nimero de

factores de riesgo presentes aumentan:

efactores de riesgo cero: 0,3 por ciento
eun factor de riesgo: 1 por ciento

eDos factores de riesgo: 3 por ciento
eTres factores de riesgo: 9 por ciento
efactores de riesgo Cuatro: 15 por ciento

eCinco factores de riesgo: 25 por ciento

Ademas de predecir la mortalidad, una puntuacion aumentada o mayor se
asocid con un incremento en la duracion de su estancia intrahospitalaria (de 3,4
dias para los factores de riesgo cero a 8,1 dias para los cinco factores de
riesgo) asi mismo y el aumento de los costos (costo promedio de $ 5647 USD

con factores de riesgo cero a $ 15.776 USD con cinco factores de riesgo).***3

La puntuacion Blatchford (también conocida como la escala de Glasgow
Blatchford), no toma los datos endoscépicos en cuenta y por lo tanto se puede
utilizar cuando el paciente presenta su ingreso al servicio de urgencias.**

La puntuacion se basa en el nitrégeno ureico en sangre, la hemoglobina, la
presion arterial sistolica, el pulso, y la presencia de melena, sincope,
enfermedad hepatica, y / o insuficiencia cardiaca. La puntuacion va de 0 a 23y
el riesgo de requerir intervencion endoscOpica aumenta al aumentar la
puntuacion. Un meta-andlisis encontré que una puntuacion de cero Blatchford

se asocidé con una baja probabilidad de la necesidad de una intervencion
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endoscopica urgente (cociente de probabilidad de 0,02, 95% intervalo de
confianza [IC] del 0-0,05).%

A pesar de que los estudios que validan ambas escalas han excluido a los
pacientes con hemorragia variceal, estudios recientes muestran que tienen una
buena sensibilidad para predecir la mortalidad en pacientes con sangrado de

origen variceal.>*°

Sea cual sea nuestro sistema de clasificacion de severidad, es recomendable
tener siempre una via venosa central y otra periférica y evaluar las funciones
renal, hepética, cardiaca y metabdlica, ademas de los pardmetros
hematoldgicos y de coagulacién en todos los casos. En algunos pacientes con
signos de hemorragia masiva se debera valorar la necesidad de intubacion
orotraqueal para proteccion de la via aérea. A si mismo el examen
endoscoépico que se realiza en las primeras 24 horas luego de iniciarse el
episodio de sangrado ha demostrado ser efectivo para reducir los dias de
estancia hospitalaria y la recurrencia de hemorragia o la necesidad de cirugia

en pacientes con lesiones de alto riesgo. *’

Se realizé un estudio analitico y prospectivo para validar el score AIMS65 en
pacientes con el diagnostico de HDA que ingresaron al Hospital Nacional
Cayetano Heredia, en Lima Perd, durante el periodo de mayo del 2013 a
diciembre del 2014. Donde concluye que, el Score AIMS65 es un buen
predictor de mortalidad en pacientes con hemorragia digestiva alta en nuestro
hospital, siendo el punto de corte mayor o igual al puntaje de 3, ya que
discrimina mejor al grupo de pacientes con mas riesgo de fallecer. Asi mismo
es un predictor util para predecir la necesidad de transfusion de mas de 2
paquetes globulares. Sin embargo, no es un buen predictor para recidiva de

hemorragia, ni para predecir estancia hospitalaria.'®

FISIOPATOLOGIA DE LA HEMORRAGIA ALTA VARICEAL: Para el
desarrollo de la hemorragia de origen variceal es indispensable la formacion o

desarrollo de varices esofagicas, para la formacion de estas el aumento en el
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gradiente de presion portal (GPP) debe superar el valor umbral de 10 mmHg
(por ello a este valor se le ha denominado hipertension portal clinicamente
significativa). Una vez formadas, se estima que las varices pequefas (definidas
como aquellas menores de 5 mm de didmetro) aumentan de tamafo a grandes
(mayores de 5 mm) a un ritmo de un 12% anual. La rotura de la varice se
producird cuando la tension que supera la pared de la misma supera un punto
critico o punto de rotura. La presion intravariceal depende del GPP. Mdltiples
estudios han demostrado que el GPP debe superar un valor dintel de 12 mmHg
para que se produzca la ruptura de la pared de la varice. Esta ecuacion
también permite deducir que la dilatacion de las varices y el adelgazamiento de
su pared (aparicion de signos rojos) aumentan la tension de la pared variceal
facilitando su ruptura. Por ello, el riesgo de hemorragia es mucho mayor en
pacientes con varices grandes y/o con signos rojos y mucho menor en

pacientes con varices pequefias y sin signos rojos.*®

Como parte del cuadro clinico, ademas de la posible aparicion de hematemesis
o melena y/o inestabilidad hemodindmica, en las horas o dias previos a la
consulta, en muchos casos aparecen otras complicaciones de la cirrosis
hepatica como encefalopatia, disfuncion renal, alteracion hidroelectrolitica e
infecciones. Entre estas Ultimas, cabe destacar la neumonia por
broncoaspiracion, en especial en pacientes con encefalopatia, y la peritonitis

bacteriana espontanea.*®

El diagndstico se establece mediante endoscopia digestiva alta urgente. Se
recomienda practicar la endoscopia dentro de las primeras 12 h desde la
llegada al hospital, aunque en caso de inestabilidad hemodindmica y/o
hematemesis franca se recomienda acortar este intervalo a 6 h. EIl diagndstico
del origen variceal de la hemorragia se establece si se observa sangrado activo
originado en las varices (en chorro o babeante); un coagulo de fibrina sobre
ellas o presencia de varices limpias, en ausencia de otras lesiones

potencialmente sangrantes y presencia de sangre en el estémago. #*°

TRATAMIENTO: Hay cuatro aspectos importantes vinculados a la prevencion y

tratamiento de la hemorragia por varices:*

ePrediccion de pacientes en riesgo
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eProfilaxis contra un primer evento

eTratamiento de una hemorragia activa

el a prevencion de nuevas hemorragias
El manejo inicial de los pacientes con hemorragia aguda de las varices incluye
reanimacion hemodinamica, aseguramiento de la via respiratoria y el abordaje
de cualquier coagulopatia que pudiera estar presente. A Si mismo se
recomienda el tratamiento farmacolégico con un medicamento vasoactivo,
ademas del tratamiento endoscoépico, en lugar de tratamiento endoscépico
solo.
Dentro de los medicamentos vasoactivos (por ejemplo, terlipresina,
somatostatina, octreotide) tienen como mecanismo de accion el disminuir el
flujo sanguineo portal y, como grupo, se ha demostrado que disminuyen la
mortalidad y mejoran la hemostasia en pacientes con hemorragia aguda de las
varices. Sin embargo, la terlipresina es el Unico agente se muestra de forma
individual para reducir la mortalidad. El tratamiento farmacoldgico debe
continuarse durante tres a cinco dias. Se administra inicialmente como 2 mg
por via intravenosa (IV) en bolo cada cuatro horas. Una vez que se controla la
hemorragia, la dosis puede ser titulada a una dosis de 1 mg IV cada cuatro
horas. El octreotide se da como un bolo IV de 50 mcg, seguido de una infusion
continua a una velocidad de 50 mcg por hora, asi mismo se recomienda la
realizacion de una endoscopia superior para el diagnostico y el posible
tratamiento regularmente con ligadura de varices; esto en pacientes con
sospecha de sangrado de origen variceal dentro de las 12 horas de
presentacion. Otro método ampliamente utilizado es el taponamiento con balon
puede ser utilizado para controlar el sangrado mientras se estan haciendo
arreglos para el tratamiento definitivo en pacientes con hemorragia grave o en
los que el tratamiento definitivo se puede retrasar *°
En el caso de hemorragia de tubo digestivo alto no variceal la evaluacién inicial
de un paciente con H.T.A. comienza con la evaluacion de la estabilidad
hemodinamica y determinar la necesidad de la reposicion de liquidosy /
o transfusion de sangre, deben comenzar con un inhibidor de la bomba de
protones por via intravenosa mientras se somete a su evaluacion inicial. Una

vez que se estabiliza el paciente, la endoscopia se realiza para diagnosticar
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lesiones de alto riesgo. El tratamiento con Inhibidores de la bomba de protones
conduce a la elevacién de los niveles de pH gastrico, que estabiliza los

coagulos de sangre y mejora los resultados clinicos.

Como resultado de ello, se utilizan dos dosis diarias de un IBP. Antes de la
endoscopia, por ejemplo, omeprazol 40 mg IV dos veces al dia. La terapia
endoscopica esta indicada para el tratamiento de la mayoria de las Ulceras con
signos de hemorragia reciente que aumentan el riesgo de hemorragia
recurrente. Con el tratamiento apropiado, lesiones de alto riesgo tienen tasas
de hemorragias recurrentes de 5 a 20 por ciento, dependiendo del aspecto

endoscépico de la tlcera. %

5. ANTECEDENTES

En nuestro pais la mortalidad en pacientes hospitalizados por hemorragia de
tubo digestivo alto es alrededor de 8.5%. Mas aun, se sabe que esta aumenta
incluso a 63% cuando coexisten factores de riesgo, entre los que destacan el
incremento en la frecuencia de enfermedades concomitantes como:
hipertension arterial, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
diabetes mellitus tipo 2, cirrosis hepdtica, insuficiencia renal cronica, se asocia
con Ulcera péptica y sus complicaciones. Se estima que en el mundo se

presenta un caso por cada 20,000 habitantes.?

Como dato interesante la incidencia global del sangrado de tubo digestivo
(S.T.D) en los paises occidentales es muy diversa la cual varia de entre 50 a
170 por cada 100,000 habitantes. Presenta una tasa de incidencia media total
de 34,45 por 100.000 habitantes en Espafia y de 50 a 100 casos por 100.000

habitantes en Estados Unidos. %

En Latinoamérica, Colombia reporta una tasa de mortalidad del 9,5% y en
Peru, se estiman valores del 3% y 9,1% en dos hospitales de referencia. La
magnitud de las cifras presentadas por esta patologia potencialmente mortal la
convierte en la principal emergencia gastroenteroldgica en todos los niveles de
salud. por lo que es imprescindible una evaluacion temprana de los pacientes a

fin de establecer un diagndstico precoz e instaurar una terapia pertinente. 232
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Indiscutiblemente la epidemiologia varia de region en regidn, esto secundario a
los modelos de salud, costumbres, y nivel socioeconémico en la poblacion en
estudio. La frecuencia de hemorragia del tubo digestivo alto por Ulcera péptica
se incrementa significativamente en los pacientes con enfermedad
cardiovascular (50%), EPOC (27%), cirrosis hepatica (7.3%), enfermedades
neurolégicas (4.1%), enfermedades renales (2 a 4%) y enfermedades

neopléasicas (3%). 2°

A partir de los avances en cuanto a etiologia, diagnostico y terapéutica, se ha
observado que un manejo inicial oportuno y eficaz durante las primeras horas
mejora el pronostico. Un retraso en la atencion tiene relacion directa con la

mortalidad, por lo que el uso de escalas prondsticas es necesario para detectar

pacientes con alto riesgo de complicaciones, que requieran hospitalizacion y

endoscopia de urgencia. * %

En este sentido, se han desarrollado puntajes que predicen la evolucion de los
pacientes con HDA y los estratifican segin su riesgo de mortalidad,
resangrado, necesidad de tratamiento endoscopico, entre otras variables Su
utilidad radica en que sirven como herramienta inicial para tomar decisiones

orientadas al manejo del paciente, ya sea intrahospitalario o ambulatorio. 2% 2"

28.

Entre los puntajes existentes, uno de los mas utilizados para predecir
mortalidad y resangrado en pacientes con HDA es la escala de AIMS65 la cual
utiliza datos disponibles previos a la endoscopia, este score asigna 1 punto por
cada uno de los siguientes parametros: nivel de albumina inferior a 3,0, indice
internacional normalizado (INR) mayor que 1,5, alteracion del estado mental
(medido con la escala de coma de Glasgow, otorgando un punto si el
paciente tiene <14 puntos en la escala de Glasgow), la presion arterial sistélica
menor de 90 mm Hg, y la edad mayor de 65 afios. La puntuacion AIMS65 tiene

muchas ventajas como el de ser facil de memorizar y aplicar. /2%

Se observa que el valor de 3 en el Score AIMS65 es el que tiene la mejor
combinacion de sensibilidad y especificidad para mortalidad, siendo el punto

mas cercano al angulo izquierdo en la grafica de la curva, por lo tanto, es el
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punto a partir del cual se discrimina que paciente debe ser considerado de alto

riesgo de mortalidad segun el score. **

En el estudio de Saltzman y col. se
establecié el valor de 2 como punto de corte del Score AIMS65, para
diferenciar entre casos severos (puntaje mayor o igual a 2) y no severos
(puntaje menor de 2).3* En Boston, Marlborough, Massachusetts, USA en el
estudio de Hyett y col, se validé el score AIMS65 comparada con el score
Glasgow-Blatchford, se incluyd 278 pacientes, se concluyé que el score
AIMS65 es superior al score Glasgow-Blatchford, se obtuvo un ABC de 0,93 vs
0,68, respectivamente para predecir mortalidad por hemorragia digestiva alta,

estableciendo el valor de 2 como punto de corte para alto riesgo de mortalidad
32.

Asi mismo la escala de Glasgow-Blatchford (GBS) se desarrollé en el afio 2000
en el Reino Unido por el Dr. Oliver Blatchford et al. a partir de un estudio de
1748 casos para identificar pacientes que necesitan algun tipo de intervencion
o tienen riesgo de mortalidad debido a hemorragia, sin considerar urea y
sincope. Fue modificada por Romagnuolo en el 2007 para predecir riesgo de
presentar estigmas hemorragicos, resangrado y mortalidad en los primeros 30
dias de ocurrido el evento. Utiliza, la urea sérica, hemoglobina, presion arterial,
pulso, presencia de: melena, sincope, enfermedad hepatica o falla cardiaca. La
puntuacion va de 0 a 23 y el riesgo de requerir intervencion endoscopica se
incrementa con el aumento de la puntuacién. Ha demostrado una sensibilidad
de 99% para estratificar a pacientes de alto riesgo, ademas identifica pacientes

con bajo riesgo que pueden ser manejados de manera ambulatoria. 33233

El uso correcto de las escalas permite una adecuada seleccion de pacientes,
en este sentido, los que pueden ser manejados ambulatoriamente y lo que
tienen que ser hospitalizados, asi como difusion de nuevas terapéuticas

endoscépicas y farmacolégicas.?®%"
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El STDA, es una compleja patologia la cual cuenta con una elevada
morbimortalidad, y como hemos apreciado, en los ultimos afios ha aumentado
su incidencia, teniendo en cuenta que su mortalidad esta correlacionada al
grado de choque con el que ingresa el paciente. En diversas publicaciones a
nivel internacional se reporta como dato interesante que el STDA tiene una
tasa de incidencia media en la peninsula Ibérica de 34.35 por cada 100,000
habitantes y de 50 hasta 100 casos por cada 100,000 habitantes en los

Estados Unidos. %

Haciendo que esto constituya un problema de salud publica dado a su elevada
tasa de mortalidad presentado valores que oscilan entre el 3% y el 14% En
Latinoamérica, Colombia reporta una tasa de mortalidad del 9,5% y en Perq, se
estiman valores del 3% y 9,1% en dos hospitales de referencia. La magnitud de
las cifras presentadas por esta patologia potencialmente mortal la convierte en
la principal emergencia gastroenteroldgica en todos los niveles de salud. por lo
que es imprescindible una evaluacion temprana de los pacientes a fin de

establecer un diagndstico precoz e instaurar una terapia pertinente. 510

Es por ello que se realiza la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cudl es el grado de choque y el riesgo de mortalidad que tienen los
pacientes con hemorragia de tubo digestivo al momento de arribo al servicio de
urgencias del HGR No? 20?
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7. JUSTIFICACION

Hoy en dia la hemorragia de tubo digestivo alto es un problema de salud, el
cual, considerando su incremento en la frecuencia, asi como su elevada
mortalidad, convierten esta patologia en una verdadera urgencia meédica.
Recordemos que la incidencia global de este padecimiento es de 50 a 170 por

100,000 habitantes y una mortalidad que oscila entre el 8 al 10%.

El grado de choque esta directamente relacionado con la tasa de mortalidad y
dias de estancia hospitalaria. Por tanto, el evaluar el estado hemodinamico del
paciente a su ingreso permitira mejorar las estrategias de manejo y ayudar a

disminuir los costes en la atencion.

Por los motivos anteriores, consideramos pertinente llevar a cabo el presente
estudio, el cual esté dirigido a evaluar el grado de choque en pacientes con
sangrado de tubo digestivo, asi como su riesgo de mortalidad al ingreso al
servicio de urgencias adultos, esto para poder obtener de una manera oportuna
informacion acerca del prondstico de los pacientes y asi iniciar protocolos de
atenciéon en una forma efectiva y eficaz, enfocando el recurso a los que

realmente lo necesitan.
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8. OBJETIVOS

General

* Determinar el grado de choque y riesgo de mortalidad en los pacientes
con hemorragia de tubo digestivo en el servicio de urgencias del hospital
general regional No.20 Tijuana

Especificos

» Calcular el riesgo de mortalidad de los pacientes con sangrado de tubo
digestivo, al momento del ingreso, mediante la aplicacion de las escalas
Blatchford, AIMS 65 y escala de choque.

+ Determinar la mortalidad atribuida a sangrado de tubo digestivo alto de
los pacientes con dicho diagnostico ingresados al servicio de urgencias

durante el periodo de estudio.

» Determinar los factores asociados para desarrollar hemorragia digestiva,
por ejemplo: ingesta de alcohol, consumo de AINES, enfermedades
concomitantes (cardiopatia, enfermedades reumatolédgicas, hepatopatia

cronica, diabetes mellitus tipo 2, insuficiencia renal crénica, neoplasias).

+ Determinar las manifestaciones clinicas asociadas a la hemorragia

digestiva alta al momento del ingreso al servicio de urgencias.

* Determinar la frecuencia de a cuantos pacientes se les realizo

endoscopio durante su estancia en el servicio
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9. MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio: El tipo de estudio es correlacional, descriptivo, trasversal,
retrospectivo.

Lugar de estudio: Hospital Regional No. 20 Tijuana Baja California, México.
Servicio de Urgencias.

Universo de estudio: Todos los pacientes mayores de edad, que ingresan al
servicio de urgencias del hospital general regional nimero 20 de la ciudad de
Tijuana, Baja California, con diagndstico de sangrado de tubo digestivo.
Periodo de recoleccion de datos: 01 de julio 2018 al 31 diciembre 2018.
Seleccion de la muestra: se realizar4 censo de pacientes que cumplan con
criterio de inclusion, por lo cual no se seleccionara tamafio de muestra.
Tamafio de la muestra: No se realizara muestreo. Se incluiran el total de

pacientes, quienes cumplan con criterios de inclusion en el periodo de estudio.

Criterios de inclusion y exclusién

Los criterios de inclusion seran:

1. Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 con diagnéstico de
hemorragia digestiva alta que ingresaron por el area de urgencias
del Hospital General Regional No. 20 IMSS en el periodo del 1 de
agosto del 2018 al 31 de diciembre del 2018.

Criterios de NO Inclusion:
1. Aquellos pacientes que fueron ingresados al hospital por otro motivo
y que durante su estancia desarrollaron sangrado de tubo digestivo
alto.

Criterios de Eliminacion:

1. Paciente sin seguridad social.
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Método: Una vez autorizado el protocolo de investigacion por el Comité Local
de Investigacién y Etica en Investigacion en Salud (CLIEIS) y habiendo
solicitado autorizacion por el director del Hospital, se recolectaran las variables
a estudiar, durante el periodo del 01 de enero al 31 de enero del 2019 se
procedera a la revision y recoleccion de datos de pacientes que cumplan con

criterios de inclusion.

Instrumento de recoleccion.

En una hoja predeterminada se recolectardn los datos recabados del
cuestionario que incluya las variables sociodemogréaficas: (nombre, edad,
género, religidn), asi como las comorbilidades asociadas (tabaquismo, etilismo,
hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus, coagulopatias, hepatopatia),
de igual forma se recolectara informacién sobre la ingesta de farmacos:
(anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios, AINES, consumo de ASA),
utilizando ademas las distintas escalas para la estadificacion y clasificacion del
sangrado de tubo digestivo: (escala de Blatchford, escala AIMS65, escala de
choque), asi mismo se evidenciara las caracteristicas fisicas del sangrado, el
volumen de este , la intensidad, numero de eventos, asi como los parametros
clinicos y paraclinicos durante su ingreso a urgencias ( signos vitales presion
arterial, estado de alerta, frecuencia cardiaca, llenado capilar, diuresis, glucosa
sérica, niveles de creatinina, BUN, urea, albumina, hemoglobina, tiempos de

coagulacion, pruebas de funcionamiento hepético).

Procedimiento

Una vez aprobado el presente protocolo por el comité local de investigacion |,
se solicitara la autorizacién al Director de la unidad para acceder a la
informacion necesaria para el planeamiento y ejecuciéon del presente estudio;
se realizé censo de pacientes que ingresaron al servicio de urgencias por el
area de observacion intermedia y ambulancias con diagnostico de sangrado de
tubo digestivo, se valor6 mediante la nota de ingreso el padecimiento actual
(caracteristicas, tiempo de evolucion, entre otros), asi como lo signos vitales

del paciente (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, estado de conciencia,
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llenado capilar, diuresis) . Mediante los resultados de laboratorio de ingreso, se
realiz6 la estimacion de riesgo de mortalidad con las escalas Blatchford y AIMS
65. Para la escala de Blatchford se tomaran en cuenta las cifras de presion
sistélica, pulso, hemoglobina, nitrégeno ureico, y se registrara el antecedente
de comorbilidades, asignando una puntuacion a cada variable. En el caso de la
escala AIMS 65, se utilizaran el nivel de albumina, INR, presencia de alteracion
del estado mental, presidén sistdlica y edad. Asi mismo se realizara una
revision del expediente clinico para la obtencion de datos de importancia para
el padecimiento, en la cual entre los parametros mas destacables se
encontraran la cantidad en mililitros de perdidas hematicas, signos vitales del
paciente, diuresis, llenado capilar y el estado de alerta / conciencia del paciente
esto con el fin de conocer y estadificar el grado de choque y riesgo de
mortalidad con el que ingresaran los pacientes, asi mismo , se le dara
seguimiento al paciente durante su estancia en urgencias hasta completar los

requisitos del protocolo.

Definicion conceptual y operacional de variables

Definicion conceptual: Es el conjunto de signos y sintomas secundarios a
extravasacion de sangre en el aparato digestivo a nivel del tracto
gastrointestinal proximal al &ngulo de Treitz.

Variables: Edad, género, tabaquismo, etilismo, hipertension arterial sistémica,
diabetes mellitus, ingesta de anticoagulantes, coagulopatias, hepatopatia,
consumo de ASA, consumo de AINES, frecuencia respiratoria, frecuencia
cardiaca, llenado capilar, estado de alerta, diuresis, cantidad de perdida
hemdtica, urea, INR, albumina, escala de Blatchford, escala AIMS65, escala de
choque de la OMS.

Variables independientes:

Edad: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando desde su

nacimiento.
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Género: Significacion cultural que hace referencia a un conjunto de roles.

Tabaquismo: Es el consumo de tabaco, en cualquiera de sus formas (fumado,

masticado, inhalado).

Etilismo: Toda forma de embriaguez que excede el consumo alimenticio de

bebidas que contienen alcohol.

Hipertension arterial sistémica: Trastorno en el que los vasos sanguineos
tienen una presion persistentemente alta, lo cual puede dafiarlos. Cuanto mas
alta es la tensioén, més esfuerzo tiene que realizar el corazon para bombear la

sangre.

Diabetes Mellitus: Grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por
hiperglicemia resultante de defectos de la produccién o accion de insulina o
ambas.

Ingesta de anticoagulantes: Ingesta de farmacos que tienen la propiedad de
afectar los mecanismos y cascada de coagulacion utilizados para prevenir
enfermedades cardiovasculares principalmente, con riesgo de producir

trombosis.

Ingesta de ASA: consumo de &cido acetilsalicilico (ASA), farmaco que tiene

propiedades como la antiagregacion plaquetaria.

Ingesta de AINE: consumo de farmacos que tiene la propiedad de inhibir la
actividad de la ciclooxigenasa-1y -2, usados para alivio del dolor, inflamacion y
fiebre.

Coagulopatias: Grupo heterogéneo de enfermedades que cursan con diatesis
hemorragica y que son producidas por alteraciones de las proteinas
plasmaticas de la hemostasia. Este trastorno puede dar lugar a hemorragias

después de una lesion o iniciarse de manera espontanea.
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Escala de Blatchford: escala utilizada en la valoracion de pacientes con
hemorragia digestiva alta, cuya funcion principal es determinar a necesidad de

manejo endoscopico o quirdrgico, asi como de trasfusién sanguinea.

Escala AIM65: Escala propuesta para predecir la mortalidad de un paciente

con hemorragia digestiva.

Escala grado de choque: Escala propuesta para predecir el grado de choque

de en un paciente con hemorragia digestiva

Hepatopatia cronica: Afeccidén hepatica con una evolucién mayor a 6 meses,
caracterizada por una disminucién de la capacidad funcional del higado

(ictericia, coagulopatia) o hipertension portal.

Tiempo de uso de AINES o Anticoagulantes: Cantidad de meses o afios que
el paciente ha recibido tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos o
Anticoagulantes, medida desde el momento en que inicio a ingerirlos de forma

regular.

Cardiopatia Isquémica: grupo de entidades que incluye todos los estados de

isquemia miocérdica, independientemente de su mecanismo fisiopatoldgico.

Gastropatia: Dafio a la mucosa géstrica, predominantemente epitelial, con

infiltrado inflamatorio minimo o ausente

Frecuencia respiratoria: cantidad de respiraciones que una persona hace por

minuto.

Frecuencia cardiaca: es el numero de veces que se contrae el corazén

durante un minuto.

Llenado capilar: tiempo que demora un lecho capilar en recuperar su color

luego de ser comprimido.
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Estado mental: valoracion del nivel de conciencia consistente en la

observacion clinica del paciente (normal, ansiedad, confusion o letargia).

Diuresis: cantidad de orina producida en un tiempo determinado.

Albumina: Tipo de proteina que se encuentra en el plasma de la sangre.

Urea: principal producto terminal del metabolismo de las proteinas en

el humano.

INR: es el cociente (razon, fraccion o quebrado) entre el tiempo de protrombina

del paciente y un tiempo de protrombina control

Cantidad de perdida hemaética: cantidad aproximada en mililitros de perdidas

hemaéticas.
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Operacionalizacion de las variables

Hipertension Trastorno en el que los vasos Cualitativa
arterial sanguineos tienen una 1. Si L
presion persistentemente alta, No Dicotomica
lo cual puede dafarlos.
Cuanto mas alta es la tension,
mas esfuerzo tiene que
realizar el corazébn para
bombear la sangre.
Ingesta de farmacos que tienen
la propiedad de afectar los
mecanismos Yy cascada de
coagulacion  utilizados  para
prevenir enfermedades
cardiovasculares principalmente,
Ingesta de | con riesgo de producir Si Cualitativa
Anticoagulantes trombosis. No dicotémica
Grupo heterogéneo de
enfermedades que cursan con
diatesis hemorragica y que son
producidas por alteraciones de
las proteinas plasmaticas de la
hemostasia.  Este trastorno
puede dar lugar a hemorragias
Coagulopatias después de wuna lesion o Si Cualitativa
iniciarse de manera espontanea. 2. No dicotémica
Escala utilizada en la valoracién
de pacientes con hemorragia Cualitativa
Escala digestiva alta para predecir la 0-23 Cuantitativa
Blatchford necesidad de realizar Ordinal
endoscopia y el riesgo de re
sangrado.
. Escala propuesta para predecir 1l
Grado de choque | el grado de choque de en un 2.1 Cualitativa
paciente con hemorragia 3. Polinébmica
digestiva 4.1V
Escala AIM65 Escala propuesta para predecir 1. Cualitativa
la mortalidad de un paciente con 2.1 Polinémica
hemorragia digestiva 3.1
4.1V
5.V
Hepatopatia Afeccion hepatica con una 1. Si Cualitativa
Cronica evolucibn mayor a 6 meses, 2. No Dicotomica

caracterizada por una

disminucion de la capacidad
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funcional del higado (ictericia,
coagulopatia) o hipertension

portal.

Tiempo de uso | Cantidad de meses o afios que | Tiempo en meses o0 afios de consumo | Cualitativa
de AINES o | el paciente ha  recibido discontinua
Anticoagulantes | tratamiento con antiinflamatorios

no esteroideos o}

Anticoagulantes, medida desde

el momento en que inicio a

ingerirlos de forma regular.

Cardiopatia grupo de entidades que incluye Si Cualitativa

Isquémica todos los estados de isquemia 2. No Dicotémica
miocardica, independientemente
de su mecanismo fisiopatologico

Gastropatia Dafio a la mucosa gastrica, Si Cualitativa
predominantemente epitelial, No Dicotémica
con infiltrado inflamatorio
minimo o ausente

Frecuencia Cantidad de respiraciones que Cuantitativa

respiratoria una persona hace por minuto. 0-40 discontinua

Frecuencia NUumero de veces que se 0-200 Cuantitativa

cardiaca contrae el corazén durante un discontinua
minuto.

INR cociente (razén, fraccion o | 1.>15 Cualitativa
quebrado) entre el tiempo de | 2.<1.5 nominal
protrombina del paciente y un
tiempo de protrombina control

Urea principal  producto  terminal | 1.>25 mmol/It Cuantitativa
del metabolismo de las | 2.10-25 mmol/It ordinal
proteinas en el humano 3. 8-10 mmol/lt

4.6.5 — 8 mmol/lt

5. <6.5 25mmol/lt
Cantidad de | cantidad aproximada en mililitros | 1. <750 ml Cuantitativa
perdida hemética | de perdidas hematicas. 2.> 750 -1500 ml ordinal

3. 1500 - 2000 ml

4. >2000 ml

Llenado capilar Tiempo que demora un lecho | 1.<2 segundos Cuantitativa
capilar en recuperar su color | 2.2 segundos nominal
luego de ser comprimido. 3. > 2 segundos

4. > 2 segundos

Albumina Tipo de proteina que se 1. <3g/dl Cuantitativa
encuentra en el plasma de la ordinal
sangre.

Diuresis Cantidad de orina producida en | 1.>30 ml/r Cuantitativa
un tiempo determinado. 2. 20 — 30 ml/hr ordinal
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3. 15- 20 ml/hr
4. anuria

10.CONSIDERACIONES ETICAS

En base al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud la presente investigacion se considera una investigacion de

riesgos minimos.

La ética de esta investigacion respeta de forma primordial la Declaracién de
Helsinki de 1964, revisada en fortaleza Brasil en 2013. Tomando como principio
basico el articulo 8 que basa en el respeto por el individuo, su derecho a la
autodeterminacion y el derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento
informado) tal como se menciona en los articulos 20,21 y 22, incluyendo la
participacion en la investigacion, tanto al inicio como durante el curso de la
investigacion. Mi deber como investigador es solamente hacia el paciente tal
como se norma articulo 2, 3 y 10; el cual participara en mi investigacion de
manera voluntario y sin presién o chantaje de ningun tipo como lo estipula el
articulo 16 y 18, siempre y cuando exista la necesidad de llevar a cabo una
investigacibn como se garantiza en el articulo 6, el bienestar del paciente debe
estar siempre por encima de los intereses cientificos o sociales segun lo
dictado en el articulo 5 y por ultimo se respetara el articulo 9 donde se comenta
que las consideraciones éticas deben tomarse de acuerdo a las leyes y

regulaciones.

La presente investigacion se apega a la Ley General de Salud en materia de
investigacion y a la Normatividad Institucional del IMSS. Los documentos que
conforman la base de datos serdn manejados en forma confidencial y
anicamente los investigadores tendran acceso a ellos, el investigador principal
sera el encargado de la recoleccion de datos, asi como el resguardo de los

mismos. Dado que se realiza una revision de expedientes para obtener los
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datos requeridos para el estudio, no sera necesario realizar una carta de

Consentimiento Informado del paciente.

11.RECURSQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

La investigacion que se pretende realizar es factible ya que en el HGR No.20
se cuenta con el equipo y personal necesario para recibir y tratar pacientes con
diagnéstico de STDA.

La unidad cuenta también con recursos humanos y fisicos suficientes para
desarrollar las actividades de la investigacién, por lo que es factible su

implementacion.

El estudio se realizara con financiamiento propio del investigador.

12.BIOSEGURIDAD
No se ve comprometida la bioseguridad del paciente o de quien realiza la

investigacion.
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13.ANALISIS DE RESULTADOS
16.1 Anélisis descriptivo

De un total de 130 pacientes que acudieron al servicio de urgencias del
Hospital General Regional No. 20 de Tijuana Baja California, del 1 de Julio al
31 de diciembre del 2019, con diagnostico de sangrado de tubo digestivo, 75

de estos fueron del sexo masculino (58%) y 55 pacientes del sexo femenino

(42%).

Tabla 1. Distribucidén segln genero de pacientes con sangrado de tubo.

Sexo del|No. Porcentaje
[paciente Pacientes

Hombre | 75 57,7

Mujer |55 42,3

Total 130 100,0

Grafica 1. Relacion de los pacientes de acuerdo al sexo.

Sexo del Paciente
n:130

Mujeres
42%

Hombres
58%

B Hombres Mujeres
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Se realizo una distribucion por edad de los pacientes con diagnostico de

hemorragia de tubo digestivo, dentro de los cuales encontramos que para el

rango de edad comprendido entre los 50 a 59 afios de edad se obtuvo un total

de 40 pacientes, siendo un 30.76%, para el rango de 60-69 afios un total de 24

pacientes, siendo el 18.46% y para el rango de 70 -79 afos un total de 23

pacientes con un 17.69%, por lo se evidencia que el grupo de edad en el que

mas se presentan corresponden desde los 50 a los 79 afios de edad.

Tabla 2. Pacientes con diagnostico de hemorragia de tubo digestivo,

clasificados por grupo de edad.

Edad en afios Frecuencia |Porcentaje

20-29 afios |3 2,3

30-39 afios |5 3,8

40-49 afios | 14 10,8
50-59 afos |40 30,8
60-69 afos |24 18,5
70-79 afos | 23 17,7
80-89 afios | 16 12,3
90-99 afios |5 3,8

Total 130 100,0

De acuerdo a los resultados concluimos que la mediana de la poblacién es de

61.5 afos, la media es de 62.5, y la moda de 53 afos.
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Grafica 2. Pacientes con diagnostico de hemorragia de tubo digestivo de

cuerdo a edad.
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El dato clinico méas frecuente que hizo acudir a la poblacién en estudio al

servicio de urgencias fueron los hallazgos de melena, la cual tuvo prevalencia

en 66 pacientes (50.8%), asi como la presencia hematemesis y hematoquecia

ambos con 22 pacientes cada uno, correspondiente al 16.9%; de estos

pacientes un total de 20 presentaban ambos cuadros clinicos de melena y

hematemesis, que corresponden a un 15.38%.

Tabla 3. Caracteristicas de la hemorragia de tubo digestivo al ingreso del

servicio de urgencias.

Caracteristicas del] Frecuencia |Porcentaje |TOTAL
sangrado

Melena 66 50,8

Posos de café 14 10,8

Hematemesis 22 16,9

Hematoquecia 22 16,9

Rectorragia 6 4,6 130

Grafic
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a 3. Caracteristicas de la hemorragia de tubo digestivo al ingreso del

servicio de urgencias.
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Dentro de las comorbilidades, se evidencio que las de predomino mixto
presentaban mayor demanda con 81 casos, correspondiente al 62.30%, 14

pacientes negaban alguna enfermedad representando el 10.8% del total.

El consumo de AINES, como antecedente unico fue presentado por cuatro
pacientes, correspondiendo al 3.1%. En cuanto a habitos téxicos, el
alcoholismo puro predomino en 6 pacientes, correspondiendo al 4.6%, sin
embargo, dentro de las comorbilidades mixtas se evidencia un total de 24

pacientes con antecedentes de etilismo.

De los pacientes estudiados con sangrado de tubo digestivo, solamente 11
pacientes presentaban patologia hepatica, correspondiente al 8.5%, llama la
atencion que un total de 4 pacientes ingresaron con antecedente de ingesta de
AINE, siendo estos solo el 3.1% del total de pacientes, y en 7 pacientes con

antecedente de cancer correspondiente al 5.4%.
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Tabla 4.

Comorbilid
ades

asociadas.

Grafica 4. Diferentes comorbilidades asociadas a

Patologias del Paciente Frecuencia |Porcentaje
Negadas 14 10,8
Hipertension 4 3,1
Cirrosis 10 7,7
Hepatitis 1 8
Alcoholismo 6 4,6
Cancer 7 54
Ulcera gastrica 2 1,5
Enfermedad 1 8
diverticular
Aines 4 3,1
Mixto 81 62,3
Total 130 100,0

digestivo de los pacientes.

sangrado de tubo
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La gravedad de la hemorragia digestiva se clasifico de acuerdo a la estimacion
de perdida de volumen sanguineo, reportando que, en 116 pacientes fue menor
a 750 ml, correspondiendo al 89.2%, 3 pacientes con pérdidas hematicas hasta
de 1500 ml, con una relacién del 10%, siendo solo 1 paciente con perdida

sanguinea de hasta 2000cc con el 0.8%.

Tabla 5. Estimacion de perdida de volumen sanguineo

[Pérdida de sangre Frecuencia |Porcentaje
Hasta 750 ml 116 89,2
750-1500 ml 13 10,0
1500 - 2000 ml |1 8
Total 130 100,0

Grafica 5. Cantidad aproximada en mililitros de la perdida de volumen

sanguineo.
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Relacion entre numero de pacientes y cantidad de
perdidad sanguinea
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De los 130 pacientes, el 64.6% de estos presentaron niveles de hemoglobina
menores a 10 g/dl, el 20.8% presento datos de anemia leve con 10 a 11.9 g/dl
de hemoglobina y solo el 14.6% presento cifras dentro de pardmetros

normales.

Tabla 6. Nivel de hemoglobina del paciente a su arribo a urgencias.

Hemoglobina del|l Frecuencia [Porcentaje
paciente
<10 g/dl 84 64,6
10-11.9 27 20,8
g/dI
>12 g/dl 19 14,6
Total 130 100,0

Grafica 6. Parametros de hemoglobina al arribo.
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La tension arterial sistlica mayor 110mmHg involucra a 69 pacientes, siendo

estos el 53.1% del total, mientras que la tension arterial menor a 90mmHg

equivale a 29 pacientes correspondiendo al 22.3%.

Tabla 7. Tension arterial al momento del arribo del paciente.

Tension arterial Frecuencia |Porcentaje
<90mmHg 29 22,3
91 -99 mmHg 3 2,3
100 - 109 mmHg | 28 215
>110 mmHg 70 53,8
Total 130 100,0

Grafica 7. Cifras de tension arterial al momento del arribo al servicio de

urgencias.
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La frecuencia cardiaca en los pacientes con hemorragia digestiva menor a 100
latidos por minuto fue del 73.8% (96 pacientes), los de mayor de 100 hasta 119
latidos por minuto fueron de 20% (26 pacientes), y el 6.2% (8 pacientes)

presentaban frecuencias cardiacas mayor a 120 latidos por minuto.

Tabla 8. Frecuencia cardiaca al arribo del paciente.

[Frecuencia cardiaca Frecuencia |Porcentaje
<100 Ipm 96 73,8
>100- 119 Ipm |26 20,0
>120- 139 Ipm |8 6,2
Total 130 100,0

Grafica 8. Rangos de la frecuencia cardiaca al arribo del paciente.
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El grado de choque de los pacientes a su ingreso al servicio de urgencias, en la
gran mayoria fue en un estadio | (leve) con 100 pacientes, correspondiendo
esta cifra al 76.9%; siendo afortunadamente solamente en estadio lll, un total
de 11 pacientes, equivalentes al 8.5%.

Tabla 9. Clasificacion de pacientes segun escala de choque

[Clasificacion del choque hemorragico |Frecuencia |Porcentaje
I 100 76,9
Il 19 14,6
Il 11 8,5
\Y,
Total 130 100,0

Grafica 9. Grado de choque al arribo del paciente al servicio de urgencias.
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Referente a la mortalidad segun escala AIMS-65, el 38.5% (50 pacientes)

presentan un riesgo de 1%, siendo el grupo mas frecuente, seguido de 30

pacientes que presentaban hasta un 3% de riesgo, solo 1 paciente presento un

riesgo de 25% de mortalidad en su momento de ingreso al servicio.

Tabla 10. Riesgo de mortalidad segun escala AIMS65

Riesgo de mortalidad | Frecuencia |Porcentaje
0.3% 31 23,8
1% 50 38,5
3% 30 23,1
9% 14 10,8
15% 4 3,1
25% 1 8
Total 130 100,0

Grafica 10. Riesgo de mortalidad segun escala AIMS 65.
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Se calculo que el 100% de los pacientes requerian la realizacion de endoscopia
segun escala de Blatchford, obteniendo los 130 pacientes una puntuacion igual
o mayor de 2, evidenciado mayor prevalencia la puntuacién de 10, 11 y 13

conl6 pacientes cada uno equivalente al 12.3% respetivamente.

Tabla 11. Puntuacion segun escala de Blatchford, necesidad endoscépica.

Puntuacion | Frecuencia | Porcentaje
2 14 10,8
3 5 3,8
4 5 3,8
5 7 54
6 4 3,1
7 8 6,2
8 12 9,2
9 10 7,7
10 16 12,3
11 16 12,3
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12 6 4,6
13 16 12,3
14 5 3,8
15 3 2,3
16 1 8
17 2 15
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Grafica 11. Necesidad de realizacion de terapia endoscoOpica segun escala
de Blatchford

18
16
14
12

10

Puntuaion escala Blatchford

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Numero de pacientes n=130

Se calculo el porcentaje total de defunciones con el 6.9%, correspondientes a 9
pacientes, los cuales en su totalidad tuvieron el desenlace fatal en area de

hospitalizacion, con Ji-cuadrado de Pearson 0.01

Tabla y grafica No. 12 frecuencia y porcentaje de defuncion.

Defuncion del|l Frecuencia |Porcentaje
paciente
Vivo 121 93,1
Defuncion 9 6,9
Total 130 100,0
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Grafica No. 12 frecuencia y porcentaje de defuncion.
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13.2 Anélisis bivariado

Del total de 130 pacientes, se evidencio solo a un paciente con pérdida de
sangre en el rango de 1500-2000ml o estadio lll, presentando mortalidad del
1%, asi mismo la mayoria de los pacientes presentaron gasto sanguino en
estadio I, con 116 pacientes, de los cuales solo uno alcanz6 una mortalidad
segun escala de AIMS65 de 25%, el mayor grupo se conformdé por 45
pacientes ,presentando solo una mortalidad del 1%, lo cual no fue

significativamente significativo segun la prueba de Ji cuadrado (p=0.983).
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Tabla 13. Relacion de la perdida de sangre con el riesgo de la mortalidad.

Pérdida de] Riesgo de mortalidad Total
sangre 0.3% |1% 3% 9% 15% 25%
Hasta 750 ml 27 45 27 12 4 1 116
750-1500 ml 4 4 3 2 0 0 13
1500 - 2000 ml |0 1 0 0 0 0 1
Total 31 50 30 14 4 1 130

Grafica 14. Relacion de la pérdida de sangre con el riesgo de la mortalidad
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Se evidencia una correlacion entre el grado de shock que presentan los
pacientes a su momento del arribo con el riesgo de mortalidad, evidenciado
gue de los 130 pacientes, 100 presentaron un grado de choque leve , entre los
cuales 44 de estos presentaron un 1% de riesgo de mortalidad, 29 pacientes el
0.3%, 24 el 3%, solamente 1 paciente con el 15% de mortalidad y ninguno con
el 25%, asi mismo dentro de grado moderado de shock se evidencio a 19
pacientes en total, siendo la mayoria 7 paciente con riesgo de mortalidad de
9%, en cuanto corresponde a grado de shock grave se presentaron 11
pacientes, de los cuales uno presento un riesgo de mortalidad del 25%. Hubo
diferencia estadisticamente significativa con prueba Ji cuadrada de 0.001.

Tabla y grafica No. 15 relacién entre la clasificacion del shock
hemorragico con riesgo de mortalidad.

[Grado de shock | Riesgo de mortalidad Total | Chi-cuadrado
0.3% 1% [|3% (9% |15% |25% de Pearson
leve 29 44 24 |2 1 0 100
moderada | 2 5 4 7 1 0 19 0.001
grave 0 1 2 5 2 1 11
Total 31 50 30 |14 4 1 130

Relacion entre grado de shock con el riesgo de mortalidad
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Se evidencio de acuerdo al grado de shock, que la mortalidad del paciente en
este estudio no presentaba diferencia estadisticamente significativa con prueba
ji cuadrada de 0.26, presentando un total de 9 defunciones, de las cuales solo 1
paciente presento un estadio grave. En estadio leve, con un total de 100
pacientes, el 4% fallecid, y en estadio moderado con 19 pacientes el 21%
falleci6. Sin embargo, si guarda relacion referente al riesgo de mortalidad con
la defuncion. Con Ji cuadrada de 0.001

Tabla no. 16 relacion entre clasificaciéon del shock hemorragico con la
defuncion del paciente.

[Grado de] Estado clinico del paciente | Total
shock . -
, . Vivo Defuncion
[hemorragico
leve 96 4 100
moderada 15 4 19
grave 10 1 11
Total 121 9 130
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14.DISCUSION:

El Sangrado de Tubo Digestivo Alto es una entidad clinica que demanda una
atencion médica urgente, ademas de ser una situacion muy frecuente que significa
un paradigma y que involucra un tratamiento multidisciplinario, ademas se asocia
a una elevada taza de morbi-mortalidad, lo que constituye un importante
problema de salud. Esto hace importante definir las causas de la hemorragia del
tubo digestivo, manifestaciones clinicas mas importantes, comorbilidades
asociadas y signos vitales, a fin de garantizar un tratamiento médico oportuno y

una menor morbimortalidad por esta entidad clinica.

La frecuencia global de este trastorno se desconoce con exactitud, pero se
sabe que su incidencia anual segun lo publicado por la revista mexicana de
gastroenterologia en su articulo “Diagnostico y manejo de la hemorragia
gastrointestinal realizado por F. Valdovinos-Andraca, refiere que esta oscila

entre 20 a 150 pacientes por cada 100 000 habitantes.

La poblacién de este estudio esta dada, en su mayoria, por pacientes con edad
comprendida en 50-59 afios, que corresponde al 30.8% del total. Lo cual tiene

una ligera diferencia con el resto de los paises latinoamericanos.

El 89.2% de la poblacién estudiada presento comorbilidades, siendo las mas
frecuentes las comorbilidades mixtas (cronicodegenerativas asociados a
hepatopatias y toxicomanias) estando presentes en 62.3% de nuestra
poblacién. Se encontr6 ademas que los pacientes de sexo masculino son los
mas afectados por patologias asociadas con un 57.69% los cuales son datos
semejantes a los publicados en el estudio “hemorragias digestivas en una

unidad de sangrantes” por Velasquez H, Espejo H, Ruiz E.

En relacion al consumo de AINES, nuestro estudio reporto solo al 3.1% de
pacientes como unico antecedente para desarrollar sangrado de tubo digestivo,
dicho resultado es directamente proporcional segun lo publicado por Barkun A.
Bardou M. “Consensus recommendations for managing patients with

nonvariceal upper gastrointestinal bleeding”, donde demuestra que los
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pacientes tratados con estos medicamentos, tienen un riesgo relativo de 3.8%

de complicaciones gastrointestinales.

Estudios realizados informan que la morbilidad y mortalidad del paciente con
HDA se relaciona con ciertos factores de riesgo como la edad, la magnitud de
la hemorragia, las enfermedades asociadas como el alcoholismo, las

coagulopatias y la inmunosupresion.

Nuestro estudio reporto una mortalidad del 6.9% guardando ligera similitud con
los diferentes estudios internacionales, ejemplo en Latinoamérica, Colombia
reporta una tasa de mortalidad del 9,5% y en Perq, se estiman valores del 3% y
9,1% segun publicado en el estudio “Epidemiologia de la hemorragia digestiva

por Ichiyanagui Rodriguez”.

A nivel nacional se evidencia una mortalidad de 8.5% reportado por el estudio
“Presentacion sindromatica del sangrado digestivo alto variceal y no variceal en
el servicio de Urgencias de un hospital publico de segundo nivel del estado de
Chiapas” teniendo bastante relacion con los resultados locales de 6.9% de

mortalidad.

Asi mismo evidenciamos que la presencia de tres 0 mas enfermedades
concomitantes, se encuentran asociados a mayor mortalidad, guardando
similitud con lo descrito por J. Barnert, H. Messmann “Diagnosis and
management of gastrointestinal bleeding”, siendo en nuestro caso 9

defunciones todas con méas de 3 comorbilidades.

Finalmente, de acuerdo al presente estudio los factores de riesgo estan
asociados a una mayor pérdida de volumen sanguineo, se pudo determinar
que el sexo masculino, antecedentes de ingesta de alcohol, Ulcera péptica,
hepatopatia cronica; asi como las manifestaciones clinicas: melena mas
hematemesis, son los factores de riesgo que incrementaran el riesgo de

mortalidad y I6gicamente llevando de la mano el grado de choque.

50



15.CONCLUSIONES.

Dado que la atencion médica en los servicios de emergencias por
sintomatologia asociado a sangrado de tubo digestivo, es muy frecuente,
resulta importante poder definir sus causales mas comunes, asi como sus
comorbilidades asociadas, con el fin de poder estadificar y preparanos ante un

abanico de manifestaciones clinicas muy variadas.

Siendo el conjunto afectado con mayor frecuencia al sexo masculino, y las
comorbilidades mas frecuentes las cronicodegenerativas como la diabetes,
hipertension arterial sistémica y hepatopatias, se evidencia en 6 meses de
estudio con una poblacién de n:130 una mortalidad de 6.9%, llama la atencién

la elevada presencia de pacientes con antecedentes oncologicos

Asi mismo en este estudio no se clasifico a los pacientes por tipo u origen de
sangrado; tomandose como parametro solamente la presencia de sangrado
digestivo, clinicamente la manifestacién o caracteristica con mas prevalencia
fue la presencia de melena con el 50.8% de los casos; llama la atencion que
del 100% de los pacientes todos presentaban segun valoracion por escala de
Blatchford indicacion de estudio endoscopico, la cual no se realizé a ningun
paciente (en su estancia en urgencias) por multiples cuestiones como la

presencia de inestabilidad hemodinamica, tramites burocraticos, entre otros.

Dentro de las manifestaciones clinicas se evidencié que la gran mayoria hasta
en un 50% de pacientes presentaron como manifesto ion inicial la presencia de
melena, siendo esta también su motivo por el cual acudieron a valoracion,
guardando semejante similitud la presencia de hematemesis y hematoquecia

con casi el 12%cada una.
Sugerencias

Con los resultados del presente proyecto se deja abierta la posibilidad de
realizar otros estudios en los que se pueden incluir seguimiento del paciente,
dias de estancia hospitalaria y terapéutica realizada, esto con el fin de

actualizar un protocolo integral de atencion en estos pacientes, ayudar a
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disminuir costos y sobre todo mantener parametros de mortalidad con

tendencia a la baja.
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17.ANEXOS

ANEXO |. CARTA DE ANUENCIA DIRECTOR

Tijuana, B.C. 01 enero 2019.
Dr. César Alberto Figueroa Torres
Director de HGR No. 20

PRESENTE:

Por medio de la presente se solicita su autorizacion para llevar a cabo el
siguiente estudio de investigacion:

“CORRELACION ENTRE GRADO DE CHOQUE Y RIESGO DE
MORTALIDAD EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO
ALTO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL DE SEGUNDO
NIVEL DE ATENCION”

Una vez autorizado el protocolo de investigacion por el Comité Local de
Investigacion No. 204, se procederd a recolectar variables de estudio,
acudiendo al sistema de informacion del hospital, asi como a los censos de
pacientes del servicio de urgencias.

Sin mas por el momento me despido de usted agradeciendo de
antemano todas sus atenciones.

Atentamente:

Dr. Juan Carlos Mejia Ramirez
Médico Residente del Servicio de Urgencias

Autorizo:

Dr. César Alberto Figueroa Torres
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Director HGR 20

ANEXO II. INSTRUMENTO DE MEDICION

Fecha:
Numero de paciente: Edad:  Sexo: (1 femenino, 2 masculino)
Signos vitales: TA: FC: Sat. O2:  Estadomental:

Comorbilidades: (marcar con una X, la patologia con la que cursa, ademas de
especificar tiempo de evolucion)

Diabetes mellitus: Hipertension arterial:

Coagulopatia: Hepatopatia:

Cardiopatia  isquémica: Gastropatia:
Alcoholismo: Toxicomanias: Otra especificar:

Ingesta de farmacos (especificar posologia y tiempo de consumo):

Caracteristicas de sangrado:

Cantidad aprox. en ml: Melena:
Hematemesis: Hematoquecia:
Presencia de sincope: (marcar conuna X) SI___: NO:

Puntuacion escala de Choque:

Puntuaciéon escala AIMS65:

Puntuacién escala de Blatchford:
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ANEXO IlI
ESCALA DE BLATCHFORD

Tabla 9-2 Escala de Blatchford

Parametros Puntos

A. Urea (mmol/1)
225
1025
E10
6,58
< 6,5

oORWEM

B. Hemoglobina (mgsl)
< 10 en varones y mujeres
10-12 en varones
1012 en mujenzs
= 12 en varones v mujeres

P W

C. Presidn artenal sistdlica (mmHg)
< 90
8099
100-109
=110

oPFrMNW

D. Otros pardmetros.
Insuficiencia cardiaca
Insuficiencia hepatica
Presentacidn con sincope
Presentacion con melenas
Pulsao = 100 lat/min

[l & IS I %

Puntuacidn total; A + B + € + [, Puntuacidn minima; 0. Puntuacidén mdxima: 23,

Conversidn de las cifras de urea: 1 mg/dl equivale a 0,357 mmol/].

Ante una puntuaciin = O el paciente puede ser dado de alta para estudio ambulatorio (probabilidad de recidiva clinica
de 0.5%).
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ANEXO IV
ESCALA DE CHOQUE

Cuadro |. Clasificacion del shock hemorragico
(modificado del original establecido por el Advanced Trauma Life Support o ATLS).

Clase | Clase Il Clase Ill Clase IV
(Leve) (Moderada) (Grave) (Masiva)
Pérdida de sangre (mL) Hasta 750 750-1,500 1,500-2,000 >2,000
Pérdida de volumen circulante (%) 15 15-30 30-40 >40
FC (Ipm) <100 >100 >120 >40
TAS (mmHg) Normal Normal Disminuida Disminuida
Tension de pulso 0 tension Normal Disminuida Disminuida Disminuida
diferencial = TQAS = TAD (mmHg)
Relleno capilar Normal Lento Lento Lento
FR (rmp) 14-20 20-30 30-40 >40
Gasto urinario (ml/h) >30 20-30 515 Despreciable
Estado mental Ligera ansiedad Mediana Confusion Letargia
ansiedad
Reemplazo de liquidos (regla 3.1) Cristaloides Cristaloides  Cristaloide + sangre  Cristaloides + sangre
Para un hombre de 70 kg de peso.

Amenican College of Surgeons. Advanced Trauma Life Support (ATLS) 1993,




ANEXO V
ESCALA AIM65

Tabla 1. Score AINMSG65.

Variables

Punto

Albimina = 3.0g/dl
INR = 1.5

Trastorno del sensorio
FPresion sistolica==90
Edad =65

-t sk =k =k =k
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