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1. Título 

Índice de choque, como predictor pronóstico de mortalidad en pacientes con hemorragia 

de tubo digestivo alto; en el servicio de urgencias del HGR-1 Tijuana, Baja California. 
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3. Resumen 

Introducción: El índice de choque (shock índex) es una herramienta útil que puede ayudar al 

médico a organizar los cuidados médicos y predecir el pronóstico de su paciente. El índice de 

choque se ha utilizado en múltiples desórdenes agudos y se ha identificado su potencial para 

pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto para predecir su riesgo y mortalidad. Es un 

parámetro eficaz, asequible y fácilmente reproducible en cualquier unidad de atención médica en 

urgencias para la determinación tanto de hipoxia tisular como de la función del ventrículo izquierdo 

y, consecuentemente, como pronóstico del desarrollo de complicaciones, e incluso muerte.  

Objetivo: Determinar si el índice de choque es predictor pronóstico de mortalidad en Hemorragia 

de tubo digestivo alto en el servicio de urgencias del Hospital General Regional 1 del IMSS, en 

Tijuana, Baja California, México.  

Materiales y métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, donde se 

tomaron datos iniciales de expedientes de pacientes con diagnóstico de hemorragia de tubo 

digestivo alto, así como de su desenlace. Se utilizó estadística descriptiva y x2 para las variables 

cuantitativas, y conteo de frecuencias para las variables cualitativas. Adicionalmente, se emplea 

la curva de ROC a fin de tributar al rigor metodológico. Las dos variables clave en que se centra 

el estudio, son (1) las complicaciones de los pacientes, y (2) su desenlace. En cuanto a aspectos 

éticos¸ el estudio se clasifica dentro de la categoría de los estudios “sin riesgo” (según el artículo 

17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la salud); sin 

embargo, el estudio emplea un formulario de consentimiento informado, y mantiene criterios de 

anonimato y confidencialidad de las personas que consintieron en que su información (del 

expediente clínico) se utilice en el estudio.  

Resumen de resultados: Se recopilaron un total de 62 pacientes con diagnóstico de hemorragia 

de tubo digestivo alto que ingresaron a sala de urgencias, las cuales el 53% fueron hombres y 

47% fueron mujeres. Porcentajes de los índice de choques entre 1.2 a 1.4 fue del 15%, 1.4 al 1.6 

fue del 3%, 1.6 AL 1.8 fue del 2%, de los fallecidos se encontraron el 3%. El resto del 97% los que 

sobrevivieron 

Resumen de conclusión En este estudio no hay suficiente información estadística para rechazar 

la hipótesis nula, que es: “un índice de shock inicial mayor de 0.9 no indica mayor pronóstico de 

mortalidad en pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto”. Por lo tanto la hipótesis de trabajo 

no se acepta en este estudio.  

Palabras clave 

Índice de choque, Hemorragia, choque hipovolémico, Hemorragia de tubo digestivo alto. 
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4. Marco teórico 

La Hemorragia de tubo digestivo alto (HTDA) se define como cualquier hemorragia del 

tubo digestivo que se origina proximal al ligamento de Treitz. La clasificación por etología 

se divide en Hemorragia de tubo digestivo alto variceal y no variceal; la principal causa de 

HTDA no variceal sigue siendo la ulcera péptica, alcanzando un 50% de los casos, siendo 

frecuente de localización gástrica en adultos y duodenal en niños. La causa más frecuente 

de hemorragias masivas son las Variceal (Aljarad, 2021). 

De acuerdo con Arias (2013), “la hemorragia de tubo digestivo alto suele manifestar por 

hematemesis y/o melena”. Así mismo, Arias (2013) reporta que, generalmente, la 

presencia de hematemesis (sangre en el vómito) sugiere que el origen del sangrado está 

próximo al ligamento de Treitz. El aspecto de las heces, también informa la altura del 

origen del sangrado; por ejemplo, cuando la sangre ha permanecido por menos de cinco 

horas en el intestino, generalmente se presenta con una coloración roja en las heces; y 

cuando ha permanecido por 20 horas es, por lo general, melénica (heces negras, 

brillantes, pegajosas, fétidas y de consistencia pastosa). Finalmente, Arias (2013) sugiere 

que, en casos de hematoquecia, la hemorragia debe ser mayor de 1000cc y producirse 

en menos de una hora. 

La definición de choque hemorrágico remite a un tipo de choque hipovolémico en la cual 

la pérdida severa de sangre ocasiona un inadecuado transporte de oxígeno a nivel celular. 

En este tipo de casos, si dicha hemorragia continúa desapercibida, ello conduciría a la 

muerte instantánea. Las causas de hemorragia resultan en una gran variedad que incluye 

trauma, hemorragia materna, hemorragia gastrointestinal, hemorragia perioperatorio y 

ruptura de un aneurisma (Cannon, 2018). 

El índice de choque está definido como la frecuencia cardiaca (FC) dividida por la presión 

arterial sistólica (PAS). En la población normal no embarazada, el riesgo del IC normal es 

de 0.5-0.7. Un IC > 0.9 se ha asociado con una mayor mortalidad. 

Por su parte, el índice de choque se define como la integración de dos variables 

fisiológicas (Contreras, Carmona y Montelongo, 2019), y es utilizado en la evaluación de 

pacientes con choque hemorrágico en donde se ha asociado con parámetros de perfusión 

tisular y desenlaces clínicos (Contreras, Carmona y Montelongo, 2019). 

Estudios como el de Singh, Ali, Agarwal y Srivastava (2014, citado en Terceros el al, 2017), 

han demostrado que, tras sufrir un trauma grave, un índice de choque (IS) elevado se 



8 
 

asocia con una elevada mortalidad y con la gravedad de la lesión. El IS también se ha 

utilizado como predictor de días de ventilación mecánica y de estanca hospitalaria, así 

como predictor de la probabilidad de ingreso en una unidad de críticos. Finalmente, existen 

estudios que relacionan el IS con la necesidad de trasfusión sanguínea y la necesidad de 

una intervención hemostática (Terceros el al, 2017). Sin embargo, se sabe menos sobre 

su capacidad diagnostica de hemorragia masiva (Terceros et al, 2017).  

De acuerdo con López-Reyes y colaboradores (2018) se ha observado que el índice de 

choque puede predecir de forma temprana la hipoxia celular y el compromiso 

hemodinámico. Esto ha apoyado su uso como un marcador de detección temprana de 

choque y se ha demostrado que los pacientes con un índice de choque >0.7 representaron 

tres veces más hiperlactatemia que aquellos con un IC <0.7 (López-Reyes et al, 2018). 

En este mismo sentido, Iwasaki y colaboradores realizan un estudio comparativo sobre 

escalas de riesgo convencional para la enfermedad por ulcera péptica basado en varios 

parámetros, y su aplicación en la clínica práctica. Su objetivo fue establecer el criterio de 

predicción de mortalidad asociada a la enfermedad por ulcera péptica; en donde la 

frecuencia cardiaca /presión arterial sistólica y albumina sérica fueron factores predictivos 

de mortalidad acorde con el análisis, por lo que se logró detectar la mortalidad mostrando 

una sensibilidad 73.3% y especificidad 87.6%; lo cual fue superior en comparación con la 

escala Blachtford-Glasgow y Rockall, y similar al AIMS65 y al Progetto Nazionale 

hemorragia digestiva (Iwasaki et al, 2021) 

A nivel mundial, la hemorragia de tubo digestivo alto se ha estimado anualmente una 

incidencia de 40-150 casos por 100,000 habitantes; además, se acompaña de un alto 

consumo de recursos, incluyendo un elevado costo (Duarte-Chang, Beitia, & Adames, 

2019). Este costo elevado se debe, en gran medida, a la gran mayoría de casos que se 

acompañan de descompensación de una enfermedad preexistente (Duarte-Chang, Beitia, 

& Adames, 2019).  

En México, la información epidemiológica es limitada. Por ejemplo, en Hospital general de 

Zona no. 1 del instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la ciudad de Durango, la 

tasa anual de prevalencia reportada es de 46.6 casos por 1000 egresos hospitalarios 

(Lizola-Hernández, Ramírez-González, González-Ojeda, & Fuentes-Orozco, 2018). En 

una revisión retrospectiva de diversos trabajos presentados en congresos nacionales de 

gastroenterología en México, entre 1995 y 2002; en los que se reportan las causas de 

hemorragia del tubo digestivo alto diagnosticadas por endoscopia, en una muestra de 
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3437 pacientes, Lizola-Hernández y colaboradores (2018) reportan como causa principal 

la gastropatía erosiva (34.7%), seguida por la ulcera gástrica (24%) y la ulcera duodenal 

(18%). Se estima una mortalidad aproximada del 6% al 10% en series internacionales, y 

del 3% al 14%, en series nacionales de paciente que presentan sangrado de tubo digestivo 

alto. Así, en el estudio se encontró una mortalidad de 22% superior a lo reportado en otras 

series (Lizola-Hernández et al, 2018). 

En las diferentes poblaciones basadas en encuestas de todas las causas de hemorragia 

del tubo digestivo alto, el rango de mortalidad se encuentra entre el 3 y 14%. En Grecia la 

mortalidad por hemorragia del tubo digestivo alto, es solamente 3.1% (van Leerdam, 

2008). En Canadá en un estudio prospectivo fue de 5.5% en el periodo de 1999-2001 en 

pacientes que presentaron hemorragia del tubo digestivo alto no variceal (van Leerdam, 

2008). Así mismo, un estudio retrospectivo sobre casos de hemorragia del tubo digestivo 

alto no variceal, en Canadá, en 2003, reportó un rango de mortalidad de 3.5% (van 

Leerdam, 2008). 

La relación a mortalidad reportada en México, asociada a este padecimiento, se habla de 

tasas variables que van desde el 3% en el Hospital Español, el 3.7% en Hospital Médica 

Sur, el 9% en hospital General de México y el 14% en el Hospital Universitario de la UANL 

(de la Mora-Levy, 2009).  

Al Jalbout y colaboradores (2019), llevaron a cabo el estudio retrospectivo que ha utilizado 

la base de datos estadounidense más grande en cuanto a la consulta a departamentos de 

emergencias en población general, la National Hospital Ambulatory Medical Care Survey 

(NHAMCS).  En dicho estudio, se revisó el periodo 2005 a 2010, haciendo énfasis en la 

asociación entre el IC de ingreso y el cociente de probabilidad positivo (CP+) de 

internamiento y mortalidad hospitalaria. En este estudio retrospectivo, los datos de índice 

de choque en la población general del departamento de emergencias, demostró que el 

índice de choque inicial en la presentación del departamento de urgencias podría 

potencialmente se útil para predecir la probabilidad de admisión hospitalaria y la 

mortalidad intrahospitalaria (Al Jalbout et al, 2019). 

Pinto y colaboradores (2020) realizaron un estudio observacional retrospectivo en todos 

los pacientes hospitalizados con diagnóstico de egreso de HDA en el hospital clínico 

Universidad de Chile. En total, encontraron 249 hospitalizados por HDA, en donde la 

mediana de la edad de estos pacientes, fue de 62 años. Cabe señalar que, de esta 

totalidad, el 62.3% fueron hombres y el 78.7% padecía al menos una comorbilidad. Así 
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mismo, destaca la presencia de melenas (73.5%), hematemesis (51%) y síncope (8%). La 

mediana del score de Blatchford de ingreso fue de 11 (Pinto et al, 2020). 

Rassameehiran, Teerakanok, Suchartlikitwong y Nugent (2017) realizan una revisión 

retrospectiva (mediante datos médicos electrónicos) de pacientes admitidos con HTDA 

entre enero de 2012 y diciembre de 2015. En este estudio se colectó información acerca 

de su demografía, sintomatología, alteraciones clínicas, resultados endoscópicos y 

egresos; así mismo, se calculó la escala de Glasgow-Blachtford, la escala Rockall pre-

endoscópico, la escala de Rockall, la escala AIMS65 y el índice de choque. Con todos 

estos datos, se concluyó que el índice de choque es una buena herramienta para 

identificar pacientes con potencial resultados adversos a corto plazo cuando se presentan 

con HTDA (Rassameehiran, Teerakanok, Suchartlikitwong & Nugent, 2017). 

En relación al tema de las escalas, es importante tener en consideración que la escala de 

Glasgow Blatchford tiene la habilidad (AUROC 0.86) para predecir la necesidad para 

intervención o muerte, comparada con la escala PNED (0.69;P<0.001). Y que, en cuanto 

a mortalidad, la escala AIMS65 (AUROC 0.77) y la escala PNED (0.77) tienen habilidad 

discriminatoria similar para predecir la mortalidad a 30 días (Stanley et al, 2017).  

No ha habido ninguna guía la cual incluya el uso de Índice de choque en la evaluación de 

la hemorragia gastrointestinal. Pero recientes publicaciones (Tammaro et al, 2014) 

evalúan un sistema para la hemorragia de tubo digestivo alto no variceal (HTDANV), el 

cual incluye índice de choque que reportó una precisión similar a la escala de Blachtford. 

Yutaka Nakasone y colaboradores (2007) realizan un estudio prospectivo de la correlación 

de índice de choque con extravasación en hagiografía de la hemorragia gastrointestinal. 

En este estudio se encontró que el punto de corte fue de 0.52. El modelo tenía una 

precisión de 90%, una sensibilidad de 92%, y una especificidad de 86% para discriminar 

entre la presencia en angiografía y la ausencia en angiografía de extravasación. También 

reportó el índice de choque de uno, o mayor, podía predecir hemorragia activa (Nakasone 

et al, 2007). 

En un estudio de cohorte de pacientes escogidos que han recibido cuatro o más unidades 

de sangre y han experimentado una hemorragia gastrointestinal (NCEPOD, 2015), el 64% 

(377 de 587 pacientes) tenían un índice de choque >0.7, y 26% (152 de 587) >1 en el 

tiempo de presentación con hemorragia gastrointestinal. Esto demostró que muchos 
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pacientes fueron significativamente inestables y muchos requirieron una intervención para 

parar el sangrado (NCEPOD, 2015). 

Otro estudio (Kocaoğlu, & Çetinkaya, 2021) realizó una comparación entre el índice de 

choque, el índice de choque modificado y el índice de choque por edad, para predecir 

pacientes críticos presentando en el departamento de urgencias con hemorragia 

gastrointestinal. Tras estos análisis, se concluyó que en los pacientes con hemorragia 

gastrointestinal el índice de choque por edad (el cual fue fácilmente calculado en triage) 

es más significativo para predecir pacientes críticos, en comparación con el índice de 

choque y el índice de choque modificado (Kocaoğlu, & Çetinkaya, 2021).  

En estudio multicéntrico prospectivo observacional, Dae Ho Jung y colaboradores (2019) 

comparan el valor pronóstico de los sistemas de escalas de riesgos para predecir los 

resultados adversos en pacientes con hemorragia tubo digestivo alto no variceal y 

normotension; y concluyeron que el índice de choque presentó, en un punto de corte de 

0.8, una sensibilidad 54%, especificidad 57%, VPP 16% y un VPN 89% (Jung et al, 2019). 

La antes mencionada NCEPOD (2015) reportó el uso de índice de choque como un 

marcador de severidad hemorragia gastrointestinal y encontró que está asociado con la 

mortalidad. Esto deja la exploración el uso fácilmente de cálculo de índice de choque como 

un predictor de relevancia clínica de metas en pacientes seleccionados que presentaron 

con hemorragia de tubo digestivo alto (Stanley, 2021). 

Adicionalmente, Salih Kocaoğlu y Hasan Basri Cetinkaya (2021) realizan un estudio 

retrospectivo con el objetivo de efectuar una comparación entre el clásico índice de 

choque, el índice de choque modificado y el índice de choque por edad. Se trata de una 

comparación orientada a la predicción de pacientes críticos presentados en el 

departamento de urgencias con hemorragia de tubo digestivo. De entre los resultados más 

importantes de este estudio, destaca la conclusión de que el índice de choque por edad 

es más significativo para predecir pacientes críticos, en comparación con el índice de 

choque y el índice de choque modificado; además de que puede ser calculado más 

fácilmente (Kocaoğlu, & Çetinkaya, 2021).  

Otro estudio retrospectivo realizado por Mbambo y colaboradores (2020) encontró que 46 

pacientes que presentaban hemorragia de tubo digestivo alto requirieron cirugía. Se trató 

de casos en los que los pacientes presentaban un alto índice de choque significativo, 
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incremento de la necesidad de hemotranfusion, altos niveles de INR y alto nivel de lactato 

sérico, en comparación con aquellos que no requirieron cirugía (Mbambo et al, 2020).  
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5.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La hemorragia de tubo digestivo a nivel mundial es un padecimiento que se observa muy 

frecuentemente en las salas de urgencias de nuestro país y nuestra región (Lizola-

Hernández et al, 2018). En los últimos años se ha estimado que aproximadamente un 60% 

de los pacientes atendidos en las salas de urgencias con diagnóstico de hemorragia de 

tubo digestivo alto ha presentado algún grado de compromiso hemodinámico durante su 

estancia hospitalaria. Y, de estos, el 50% presentó compromiso hemodinámico severo, 

requiriendo mayor tiempo de estancia hospitalaria y mayor gasto de insumos (Lizola-

Hernández et al, 2018). 

Existen de diversas escalas de pronóstico y evaluación para obtener un grado de 

severidad de una hemorragia de tubo digestivo; sin embargo, para realizar cálculos de 

estas escalas, se requiere tener resultados de estudios de laboratorio y tiempos para 

poderlas realizarlos. En cambio, el índice de choque se calcula de manera rápida, ya que 

sólo requiere una fórmula con dos variables (la frecuencia cardiaca y presión arterial), 

siendo útil para predecir pronóstico y mortalidad en estos pacientes desde sus primeros 

minutos de atención.  

En todo escenario clínico que suponga enfrentarse ante un paciente en estado de choque, 

e independientemente el área en que se encuentre, siempre será necesario el 

reconocimiento temprano de un estado de perfusión inadecuada, para iniciar tratamiento 

inmediato. La disminución de la  presión arterial sistólica será mayoritariamente por 

disminución del volumen. La presión de pulso sistémico es proporcional al volumen 

sistólico. La taquicardia en combinación de hipotensión y una frecuencia respiratoria alta 

deben hacernos pensar en realizar intervención del paciente. Una herramienta de 

valoración hemodinámica es el análisis de a onda pletismografica de pulso. Una 

disminución de la perfusión tisular da como resultado la disminución de la temperatura. El 

tiempo de llenado capilar en condiciones normales duran 2 segundos, valores mayores a 

2.5 a 5 segundos se asocia a mayor mortalidad (Orlando Ruben Perez Nieto et al. 2019).  

En este sentido, el presente estudio tiene como finalidad responder a la siguiente pregunta 

de investigación: ¿el índice de choque es un predictor pronóstico de mortalidad en 

Hemorragia de tubo digestivo alto en pacientes atendidos en el servicio de urgencias del 

Hospital General Regional No. 1 del IMSS, en Tijuana, Baja California, México? 
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6.- JUSTIFICACIÓN  

La Hemorragia de tubo digestivo alto grave es una patología frecuente en nuestro hospital, 

la cual en diferentes ocasiones se ha observado su evolución hacia la gravedad y aumento 

en la mortalidad, por consecuencia, al poder determinar el índice de choque como un 

factor pronóstico de mortalidad se podrá al conocer e identificar pacientes potencialmente 

complicables y así poder realizar acciones para disminuir la mortalidad desde los primeros 

minutos de atención en área de urgencias.  

Consideramos que el estudio es factible de llevarse a cabo en la población con 

padecimientos de hemorragia de tubo digestivo alto, que se atiende en Hospital General 

Regional No. 1 del IMSS en Tijuana. Esto, debido a los procedimientos que implica el 

estudio es fácilmente reproducibles, ya que sólo implica la consideración de la presión 

arterial y de la frecuencia cardiaca. Siendo éstos los únicos parámetros que se requieren 

para estratificar al paciente de acuerdo al índice de choque; lo cual disminuye costos, 

tiempo e investigación. Con lo cual, se espera que esto redunde en un potencial 

discriminatorio del estado de gravedad de la población con padecimientos de hemorragia 

de tubo digestivo alto.  
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7.- OBJETIVOS 

 Objetivo general   

Determinar si el índice de choque es un predictor pronóstico para mortalidad en pacientes 

con hemorragia de tubo digestivo alto atendidos en el servicio de urgencias del Hospital 

General Regional No. 1 del IMSS, en Tijuana, Baja California.  

 

  Objetivos específicos 

 Determinar la inestabilidad hemodinámica en pacientes con hemorragia de tubo 

digestivo alto atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General Regional 

No. 1 del IMSS, en Tijuana, Baja California. 

 Determinar si existe correlación entre el índice de choque y la mortalidad en 

pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto atendidos en el servicio de 

urgencias del Hospital General Regional No. 1 del IMSS, en Tijuana, Baja 

California. 
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8.- HIPÓTESIS  

Hipótesis de trabajo  

Un índice de shock inicial mayor de 0.9 indica mayor tasa de mortalidad en pacientes 

con hemorragia de tubo digestivo alto.  

Hipótesis nula  

Un índice de shock inicial mayor de 0.9 no indica mayor pronóstico de mortalidad en 

pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto.  
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9.- MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño del estudio: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal. Donde 

se tomarán datos iniciales de expedientes de pacientes con diagnóstico de hemorragia de 

tubo digestivo alto, así como su desenlace. 

Población de estudio: Pacientes adultos. Hombres y mujeres atendidas en la sala de 

urgencias del Hospital General Regional No. 1 del IMSS, en Tijuana, Baja California. 

Concretamente, casos de pacientes que obtuvieron diagnóstico de hemorragia de tubo 

digestivo alto, independientemente de la etiología e independientemente de la gravedad.  

Lugar de estudio: Área de urgencias del Hospital General Regional No. 1 del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, en Tijuana Baja California.  

Periodo de estudio: Del primero de enero de 2022, al 30 de junio de 2022. 

Muestra: Constituyen un tipo de muestreo no probabilístico por conveniencia, tipo censo.  

Tamaño de la muestra: No se calculó la muestra, ya que se tomó en cuenta el número 

total de pacientes que se presenten en la bitácora de un periodo de seis meses. 

Criterios de inclusión 

 Pacientes con diagnóstico inicial de hemorragia de tubo digestivo alto.  

 Atendidos durante el periodo de estudio. Es decir, del primero de enero de 2022, al 

30 de junio de 2022.  

Criterios de exclusión 

 Pacientes politraumatizados. 

 Pacientes menores de 18 años. 

 Hemorragia de tubo digestivo bajo. 

 Pacientes con enfermedades terminales. 

Criterios de eliminación: 

● Expedientes de pacientes que no tengan datos completos para la hoja de 

recolección de datos. 
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10.- DESCRPCION DEL ESTUDIO. 

● Previa presentación ante, y de la dictaminarían aprobatoria del Comité de 

Bioseguridad en Investigación en Salud del Instituto de Seguridad Social, se 

pretendió llevar a cabo un estudio bajo un diseño de tipo transversal, retrospectivo, 

observacional y descriptivo. El estudio implico la identificación de expedientes de 

pacientes que han sido diagnosticados con hemorragia de tubo digestivo alto 

atendidos en el servicio de urgencias de Hospital General Regional No. 1 del 

Instituto Mexicano del Seguro Social, en Tijuana B.C. Cabe señalar que, como se 

abordó con mayor detalle más adelante, el estudio centro su atención en datos muy 

específicos que en sí mismos no implican la divulgación de datos sensibles de las 

y los pacientes implicados en el estudio, con lo cual se garantiza la conservación 

del rigor metodológico que implica la consideración de la ética profesional en el 

área médica. A saber, se tomó el índice de choque obtenido de su nota inicial, y se 

correlaciono con las complicaciones padecidas; así como con el desenlace.  

● Los datos se capturo  en una hoja de cálculo, mediante el programa de cómputo 

Microsoft EXCEL. Posteriormente, se tomó dichos datos capturados y se 

trasladaron al programa SPSS (versión 24) para su análisis estadístico.  

● Una vez constituida la base de datos, se procedió a una interpretación analítica 

para la obtención de resultados, en donde se describió si el índice choque se 

correlaciona con la mortalidad. El análisis de los resultados se llevó a cabo 

mediante el paquete estadístico SPSS versión 24, en español, para Windows, y se 

representó mediante tablas y gráficos. 
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11.- Variables operacionales. 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Escala de 
medición 

Tipo de 
Variable  

Edad Tiempo que ha vivido 
una persona, u otro ser 
vivo, contando desde su 
nacimiento. 

Tiempo en años 
que ha 
transcurrido desde 
el nacimiento 
hasta el ingreso a 
urgencias. Se 
obtendrá del 
expediente. 

Años 
cumplidos 

Cuantitativa 

Sexo Diferencias físicas y de 
características sexuales 
constitutivas que 
distinguen al hombre de 
la mujer; y que permiten 
denominar al individuo 
como masculino (para el 
caso de los hombres) o 
femenino (para el caso 
de las mujeres). 

Clasificación del 
paciente 
masculino o 
femenino. Se  
Obtendrá del 
expediente. 

Masculino 
Femenino 

Cuantitativa, 
nominal  

Hemorragia 
de tubo 
digestivo 
alto  

Sangrado originado en la 
porción de tubo digestivo 
proximal al ligamento de 
Treitz 

Hemorragia 
originada en la parte 
proximal al ángulo 
de duodenoyeyunal 

Presente o 
ausente. 

Cuantitativa 

Egreso Registro de salida del 
hospital de un paciente 
que haya ocupado una 
cama de hospitalización. 

Conclusión del 
periodo de 
hospitalización y la 
desocupación de 
una cama de 
hospital. 

Egresos por 
mejoría, 
defunción o 
por alta 
voluntaria 

Cualitativa 

Índice de 
choque 

Cociente de la frecuencia 
cardiaca (FC) expresada 
en latidos por minuto y 
presión arterial sistólica 
(PAS) expresada en 
milímetros de mercurio. 

Es el cociente 
expresado mediante 
la siguiente fórmula: 
FC/PAS 

Escala de 
intervalos: 
Normal 0.5-
0.7. 
Anormal: 
>0.7 

Cuantitativa 

Mortalidad  La mortalidad estudia la 
frecuencia del número de 
defunciones ocurridas en 
una población 

Tasa de mortalidad 
o el número de 
defunciones en 
cierto grupo de 
personas en 
determinado período 

Número de 
defunciones 
por cada mil 
(1000) 
habitantes de 
una 
población 

Cuantitativa 
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12.- Análisis estadístico 

La información se capturó en una base de datos utilizando el programa de cómputo 

Microsoft Excel. Posteriormente, se realizó el análisis estadístico mediante el software 

SPSS (Statistical package for the social science), versión 24. Las variables cualitativas se 

expresaron en frecuencias y porcentajes; y las variables cuantitativas, en promedios y 

desviación estándar. La asociación del índice pronóstico de frecuencia cardíaca y de 

presión arterial sistólica, con mortalidad, se realizó con chi cuadrada. Así mismo, se realizó 

curvas ROC para determinar el valor de corte del índice de choque como valores 

pronósticos para mortalidad. 

 

Se empleó estadística descriptiva, utilizando medidas de tendencia central (media, 

mediana y moda), medidas de dispersión (varianza y desviaciones típicas) y dispersión 

para variables cuantitativas; y frecuencias y porcentajes para variables cualitativas. Así 

mismo, se utilizarán las curvas ROC para determinar el valor de índice de choque. Todos 

estos estudios, se llevarán a cabo mediante el programa estadístico SPSS versión 24, y 

los resultados se representarán en tablas y gráficos.  
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13.- ASPECTOS ETICOS 

El presente estudio cumple con las pautas éticas internacionales en investigación. Se 

apega a la Declaración de Helsinki (AMM, 2015). Concretamente, se ha tenido en 

consideración el principio séptimo, el cual refiere que la investigación médica está sujeta 

a normas éticas que sirven para promover y asegurar el respeto a todos los seres 

humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales. De igual forma, el diseño 

del estudio enfatizó el principio noveno, el cual indica que, en la investigación médica, es 

deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la 

autodeterminación, la intimidad y la confidencialidad de la información personal de las 

personas que participan en investigación. 

Cumple con los criterios de apego con la Ley General de Salud (DOF, 2022) y las normas 

éticas de la investigación científica en el campo clínico, particularmente, el Reglamento de 

la Ley General de Salud en materia de Investigación para la Salud (DOF, 2014). El 

protocolo metodológico propuesto será sometido a consideración del Comité de 

Investigación Local de Salud del Instituto Mexicano del Seguro social correspondiente a 

la zona noroeste en la ciudad de Tijuana Baja California, México.  

Investigación sin riesgo: De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en 

materia de Investigación para la Salud (2014), el estudio corresponde a “investigación sin 

riesgo” ya que sólo se revisarán expedientes clínicos. Esto, partiendo de la premisa de 

que una investigación sin riesgo es aquella que hace referencia a “estudios que emplean 

técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que no 

se realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, 

psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se 

consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que 

no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta” (DOF, 2014). 

Confidencialidad: Se guardó la confidencialidad de los datos personales de los 

participantes. No se les identifico con su nombre o número de afiliación. En lugar de esto, 

se generará número de folio a cada participante, para fines de tratamiento de datos, al 

interior del estudio. En este sentido, se cumplirá con la Ley Federal de Protección de Datos 

Personales en Posesión de los Particulares (DOF, 2010). 
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Seguridad de la información. El investigador responsable encripto esta información en 

un archivo de Excel, al cual tendrán acceso mediante contraseña, únicamente los 

investigadores. La información documental, se guardó en archivo con llave. Así mismo, se 

tiene contemplada la destrucción de los datos cuando estos ya no sean necesarios.  

Relación riesgo/beneficio: El beneficio de esta investigación radica en la determinación 

del índice de choque como predictor de mortalidad, así en un futuro poder identificar desde 

la atención inicial a pacientes que potencialmente se puedan complicar e incluso fallecer 

y así poder realizar la intervención oportuna. Por su parte, no se han identificado riesgos 

ni para el equipo investigador, ni para las personas de quienes se utilizarán los datos para 

el estudio. 
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14.- ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD 

La bioseguridad trata de los equipos y técnicas que se implementan en un espacio de 

trabajo para prevenir la exposición a agentes infecciosos tanto del personal médico 

laboral, pacientes, trabajadores administrativos y de limpieza en la clínica donde se realiza 

esta investigación.  

El Comité de Bioseguridad en Investigación en Salud del Instituto de Seguridad Social 

(IMSS) de México somete a revisión todos los protocolos de investigación que se llevan a 

cabo dentro de las instalaciones en cualquiera de sus clínicas. 

Se declara que los criterios de investigación que caracterizan al presente estudio como 

transversal, descriptivo y observacional, no albergan en sus actividades de proceso riesgo 

alguno de infección importante para los los pacientes o trabajadores del Hospital General 

Regional No. 1, del IMSS, en Tijuana, BC. 

Lo anterior en consonancia con el Manual de Procedimientos para el Manejo y Control de 

Residuos Biológico-Infecciosos y Tóxico-Peligrosos en Unidades de Atención Médica del 

IMSS (1996). 
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15.- RECURSOS HUMANOS, FINANCIEROS Y MATERIALES 

Recursos humanos: 

● Investigador principal y colaboradores. Otorgaron apoyo en el diseño del 

protocolo, aplicación de las pruebas, análisis estadístico y redacción del informe 

final.  

● Médico residente Jorge Ismael Romero Meraz que desarrolló de forma asistida el 

diseño del protocolo, la búsqueda e inclusión de personal para analizar, la 

recolección de la información, el análisis estadístico, y la redacción del informe 

final.  

Recursos físicos y materiales:  

● Servicios de Urgencias Médicas en Adultos del Hospital General Regional No. 1, 

del IMSS, en Tijuana, BC. 

● Se utilizó los expedientes almacenados en el archivo del Hospital General 

Regional No. 1, del IMSS, en Tijuana, BC. 

Recursos Financieros:  

● Además del apoyo material y monetario para la realización de la investigación, 

cubriendo los honorarios del médico, residente e investigador por parte del instituto, 

los recursos materiales fueron cubiertos por parte del investigador. Se asentó el 

cobro de honorarios. 

 

Factibilidad 

● Muy factible, ya que la institución cuenta con un expediente electrónico; con lo cual, 

se puede consultar tanto el diagnóstico, como los signos vitales. 
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16.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Mes Agosto 
2022 

Octubre 
2022 

Noviembre 

2022 
Diciembre  

2022 
Enero 
2022 

Febrero 
2022 

Redacción 
protocolo X      

Autorización 
Comités 
CEI/CLIS 

 x     

Recolección 
de datos 

  x    

Resultados    x   

Discusión     x  

Entrega 
tesis 

     x 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



26 
 

17.- RESULTADOS 

Se recopilaron un total de 62 pacientes con diagnóstico de hemorragia de tubo digestivo 

alto que ingresaron a sala de urgencias, las cuales el 53% fueron hombres y 47% fueron 

mujeres. 

 

  

 

En cuanto la distribución de edad, la mayoría fueron adultos mayores, lo cuales 44 

pacientes fueron de 60 a 90 años, y 18 pacientes  fueron entre 35 a 59 años de edad.  
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Los pacientes ingresados a HGR no. 1 al área de urgencias cuyo diagnóstico fue 

hemorragia de tubo digestivo alto, se calculó el índice de choque reportando los siguiente; 

que 18 pacientes tuvieron un índice de choque 0.46 a 0.69 que corresponde a 29% con 

un índice de choque promedio de 0.60 con 0 defunciones. El grupo de pacientes con índice 

de choque 0.72-0.89 fueron 18 pacientes con un índice de choque promedio de 0.79, 

obteniendo también 39% con 0 defunciones. En cambio se encontró 26 pacientes con un 

índice de choque entre 0.9 a 1.63, representando el 42% del total de pacientes, con un 

promedio de 1.15 con 3 defunciones, obteniendo 11% de los casos de defunciones en ese 

grupo.  

Resultados estadísticos se calcularon los índice de choques, obteniendo una mediana de 

0.88, moda 0.8, desviación estándar de 0.26, mínimo de 0.5 y máximo de 1.6. Porcentajes 

de los índice de choques entre 1.2 a 1.4 fue del 15%, 1.4 al 1.6 fue del 3%, 1.6 AL 1.8 fue 

del 2%, de los fallecidos se encontraron el 3%. El resto del 97% los que sobrevivieron. 

1.12

1.32
1.45

0.00

0.20

0.40

0.60

0.80

1.00

1.20

1.40

1.60

1.80

NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO SI NO NO NO NO SI SI

Indice de choque   y  defunciones 

NO   = no 
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ICH promedio   0.9



28 
 

 

Contando lo anterior, se calculó una media de índice de choque de 0.88, desviación 

estándar de 0.26. Una población de 62, mínimo de índice de choque de 0.46, un índice de 

choque máximo de 1.63. Mediana de 0.81 de índice de choque y moda de 1.21.  
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I    0.46-0.69 II    0.72-0.89 III   0.9 -1.63

Distrución de los pacientes en grupos del 
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.60
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1.15



30 
 

18.- DISCUSION  

En este estudio se compara el índice de choque con la defunción de pacientes ocurridos 

en el hospital general regional No. 1 de Tijuana, según los resultados se obtienen un 

mínimo de índice de mortalidad por la causa de hemorragia de tubo digestivo alto. 

Según los estudios de Contreras y colaboradores en el año 2019, se reportó una fuerte 

asociación de índice de choque mayo 0.9 con mayor mortalidad de los pacientes. En un 

estudio de cohorte de pacientes escogidos que han recibido cuatro o más unidades de 

sangre y han experimentado una hemorragia gastrointestinal (NCEPOD, 2015), el 64% 

(377 de 587 pacientes) tenían un índice de choque >0.7, y 26% (152 de 587) >1 en el 

tiempo de presentación con hemorragia gastrointestinal. Esto demostró que muchos 

pacientes fueron significativamente inestables y muchos requirieron una intervención para 

parar el sangrado (NCEPOD, 2015). 

Dentro de la limitación del estudio, se obtuvieron pocas muestras en total, ya que la 

hemorragia de tubo digestivo alto no son tan frecuentes en nuestro medio, limitando el 

número de pacientes ingresados por el diagnostico, así como la defunción fueron muy 

pocos. Es ideal que en el futuro de amplíen más el tiempo  para obtener mayor número 

de pacientes y obtener más casos de defunciones.  

Hay que resaltar en este estudio se obtuvieron pacientes que presentaban comorbilidades, 

principalmente los fallecidos, ya que contaban con otras enfermedades que bien pudo 

haber ocasionado la muerte, uno de ellos presentaba linfoma no Hodking que pudo haber 

ocasionado su defunción. Cabe destacar que ninguno de los fallecidos se practicó 

necropsia para orientar más la causa de la muerte, lo que pudiera sesgar el estudio.  

Observando la media y la desviación estándar de la muestra de 62 pacientes, se obtiene 

el índice de choque de promedio de 0.88 es representativo de este grupo de datos, dado 

que la desviación estándar de la media es pequeña. Esto implica que temer un índice de 

choque promedio de 0.88 es un índice de alto riesgo según en esta estadística, ya que se 

trabajó con pacientes de alto riesgo. La muestra de 62 pacientes es una muestra  

homogénea.   
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19.- CONCLUSIONES 

En este estudio no hay suficiente información estadística para confirmar  la hipótesis 

de trabajo, los pacientes que fallecieron tuvieron un índice de choque mayor 0.9, por 

lo tanto tampoco no se descarta la hipótesis. 

En este estudio no hay suficiente información estadística para rechazar la hipótesis 

nula, que es: “un índice de shock inicial mayor de 0.9 no indica mayor pronóstico de 

mortalidad en pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto”. Por lo tanto la hipótesis 

de trabajo no se acepta en este estudio.  

La hipótesis de trabajo es: Un índice de shock inicial mayor de 0.9 indica mayor tasa 

de mortalidad en pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto. En esta no se 

descarta ya que se encontró que los pacientes que fallecieron presentaron un índice 

de choque mayor de 1 al ingresar a sala de urgencias.  
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21.- ANEXOS  

 

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCIÓN DATOS 

1) No. Folio: _______ 

2) Edad: ______ Años 

3) Sexo: ______ 1) Mujer 2) Hombre  

4) Presión arterial: _______ mmHg 

5) Índice de choque: ________ 

6) Defunción durante la hospitalización ________ 1) Sí 2) No 
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ANEXO 2. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN  
Y POLÍTICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

Carta de consentimiento informado para participación en protocolos de investigación (Adultos) 

  
ÍNDICE DE CHOQUE COMO PREDICTOR PRONÓSTICO DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON HEMORRAGIA 
DE TUBO DIGESTIVO ALTO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGR 1 TIJUANA, BAJA CALIFORNIA. 

Patrocinado externo (Si 
aplica)*: 

No 

Lugar y Fecha: Hospital General Regional No. 1 del IMSS, Tijuana Baja California 

Número de Registro 
institucional: 

(Pendiente)  

Justificación y objetivo del 
estudio: 

Determinar la utilidad del índice de choque como predictor pronóstico de mortalidad en Hemorragia de tubo digestivo 
alto en el servicio de urgencias del Hospital General Regional No. 1 del IMSS, Tijuana, Baja California, México. 

Procedimientos: Se tomarán datos iniciales de expedientes de pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto, así como su desenlace. 

Posibles riesgos y molestias: No representa riesgo ya que se evaluarán sólo expedientes clínicos de pacientes 

Posibles beneficios que 
recibirá al participar en el 
estudio: 

Se estimará la relación entre índice de choque y mortalidad de un paciente con hemorragia de tubo digestivo alto, con 
utilidad para la detección temprana en el servicio de urgencias. 

Información sobre resultados 
y alternativas al tratamiento: 

Una vez concluido el estudio, se le informará al médico que así lo desee, sobre los resultados obtenidos. 
Los resultados finales del estudio se expondrán en la tesis, sin referencia expresa a los participantes. 

Participación o retiro: Usted es libre de decidir si participa en éste estudio y podrá retirarse del mismo en el momento que lo desee sin que 
esto afecte la atención que recibe del instituto. 

Privacidad y Confidencialidad:  Sus datos personales serán codificados y protegidos de tal manera que sólo pueden ser identificados por los 
investigadores de este estudio, y, en su caso, de estudios futuros. 

Declaración de consentimiento: 

Después de haber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de éste estudio: 

 No acepto participar en el estudio 

 Sí acepto participar en este estudio 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

 Investigador Responsable: Dr. Ricardo Martin Rodríguez Guerra  
HGR1 Tijuana. Matrícula 98274612, teléfono 6461513561, correo electrónico drrdz21@gmail.com  

 
Colaboradores: 

Dr. Jorge Ismael Romero Meraz 
HGR1 Tijuana. Matrícula 98029504, teléfono 664-2660853, correo electrónico mein-jrm@hotmail.com  
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