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L. RESUMEN.

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA MORTALIDAD DE PACIENTES CON
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO EN EL HOSPITAL GENERAL DE SUBZONA N°
7, LA PIEDAD MICHOACAN”

Antecedentes: la hemorragia digestiva es cualquier sangrado que provenga del tracto
gastrointestinal, se clasifica en sangrado de tubo digestivo alto, sangrado de tubo digestivo
bajo y sangrado de origen oscuro, puede conducir a presentar cuadros graves que resultan en

el fallecimiento del paciente y cuyo tratamiento puede originar elevados costos econdmicos.

Objetivo: Identificar los factores asociados a la mortalidad en pacientes con sangrado de tubo

digestivo del Hospital General de Subzona N° 7, La Piedad, Michoacan.

Materiales y métodos: Estudio observacional, transversal y descriptivo, que se realizé en
pacientes con sangrado de tubo digestivo, las variables estudiadas incluyen las relacionadas
con el paciente, las relacionadas con la enfermedad y las relacionadas con el tratamiento,

para analizar la informacion obtenida se uso una base de datos en SPSS version 25.

Recursos e infraestructura: Se cuenta con unidad de choque, area de hospitalizacion y

laboratorio, se carecen de servicios como endoscopia y especialistas en gastroenterologia.

Resultados :el 56% de los pacientes hospitalizados fueron adultos mayores, el sexo femenino
represento el 62%, el sangrado de tubo digestivo alto no variceal fue de 42%, se encontr6é un
promedio de 5.42 dias de estancia hospitalaria, una mortalidad del 6% y resangrado del 20%,
los factores de riesgo para mortalidad que se identificaron, fueron la hematemesis (X*=0.023)
y la diabetes mellitus (X*>=0.049), los factores de riesgo identificados para hemorragia
digestiva fueron, alcoholismo (X?=0.000), vérices esofagicas (X*=0.000), sexo femenino

(X?=0.015) y ulcera géstrica (X?>=0.024).

Conclusion: las varices esofagicas son la principal causa de mortalidad en pacientes con

sangrado de tubo digestivo, el género mas afectado fue el sexo femenino.

Palabras clave: Escala de riesgo, endoscopia, melena, hematemesis, choque.



II. ABSTRACT.

“RISK FACTORS ASSOCIATED WITH THE MORTALITY OF PATIENTS WITH
DIGESTIVE TUBE BLEEDING IN THE GENERAL HOSPITAL OF SUBZONA N° 7,
LA PIEDAD MICHOACAN”

Background: gastrointestinal bleeding is any bleeding that comes from the gastrointestinal
tract. It is classified as upper digestive tract bleeding, lower digestive tract bleeding and
bleeding of obscure origin. It can lead to serious conditions that result in the death of the

patient and whose treatment can cause high economic costs.

Objective: Identify the factors associated with mortality in patients with digestive tract

bleeding at the General Hospital of Subzone 7 La Piedad, Michoacan.

Materials and methods: Observational, cross-sectional and descriptive study, which was
carried out in patients with digestive tract bleeding, the variables studied include those related
to the patient, those related to the disease and those related to the treatment, to analyze the

information obtained. A database in SPSS version 25 was used.

Resources and infrastructure: There is a shock unit, hospitalization area and laboratory,

services such as endoscopy and gastroenterology specialists are lacking.

Results: 56% of the hospitalized patients were older adults, the female sex represented 62%,
non-variceal upper digestive tract bleeding was 42%, an average of 5.42 days of hospital stay
was found, a mortality of 6%. and rebleeding of 20%, the risk factors for mortality that were
identified were hematemesis (X 2=0.023) and diabetes mellitus (X ?>=0.049), the risk factors
identified for digestive bleeding were alcoholism (X ?=0.000), esophageal varicose veins (X

2=0.000), female sex (X 2=0.015) and gastric ulcer (X 2=0.024).

Conclusion: esophageal varices are the main cause of mortality in patients with digestive

tract bleeding, the most affected gender was female.
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Asociacion Mexicana de
AMAI Agencias de Investigacion de
mercados y opinion publica.

ERC Enfermedad renal cronica.
et al. Y otros.

FC Frecuencia cardiaca.
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V. INTRODUCCION.

La hemorragia del tracto digestivo se puede clasificar por el lugar en el cual se origina, de
esta forma encontramos hemorragia del tracto gastrointestinal superior y hemorragia del
intestino delgado también conocido como hemorragia gastrointestinal inferior o hemorragia

gastrointestinal obscura (1).

El sangrado gastrointestinal superior se refiere al sangrado gastrointestinal que se origina
proximal al ligamento de Treitz (1), es decir se refiere a la extravasacion de sangre hacia la
luz del tubo digestivo en algin punto a lo largo del es6fago, estobmago o duodeno, aunque la
boca y la faringe pueden considerarse parte del tubo digestivo, las hemorragias a este nivel

se excluyen de la definicion anterior, asi como las que se producen hacia la cavidad peritoneal
(2).

La hemorragia digestiva baja se define como la hemorragia gastrointestinal con origen distal
al ligamento de Treitz, regularmente se asocia con origen colonico, como diverticulosis o
angiodisplasia, pero puede tener origen en intestino delgado, los sangrados de tubo digestivo
bajo suelen tener prondstico mas favorable que la hemorragia digestiva alta y el 80% suelen

resolverse espontaneamente (3).

Entre los casos de pacientes hospitalizados con este padecimiento, el 40% es por hemorragia
digestiva alta, el 25% por hemorragia digestiva inferior y el 35% restante en una ubicacién

no definida (1).

El sangrado gastrointestinal superior es un padecimiento comun en los servicios de
emergencia, presentando una alta morbilidad y mortalidad principalmente entre los adultos
mayores, se debe considera una emergencia que puede llegar a ser potencialmente mortal y
que sigue siendo una causa comun de hospitalizacion que normalmente significa un gasto
elevado de recursos debido a que su manejo puede incluir a gastroenterdlogos, endoscopistas,

cirujanos, transfusiones y medicamentos (4).



V.  MARCO TEORICO.

EPIDEMIOLOGIA

El sangrado gastrointestinal alto tiene un promedio de mortalidad del 10%, a pesar de los
cambios en el manejo de este padecimiento la mortalidad no ha disminuido
significativamente en los ultimos 50 afios (5). Se presenta entre 48 a 160 casos por cada
100,000 adultos al afio, en general se dan mas hospitalizaciones por sangrado de tubo

digestivo alto que por sangrado de tubo digestivo bajo (4).

Se estima que la tasa anual de hospitalizacion en términos generales de cualquier tipo de
hemorragia digestiva en los estados unidos es de 350 ingresos hospitalarios por cada 100,000
habitantes, en donde se originan mas de 1,000,000 hospitalizaciones cada afio con una tasa

de mortalidad de 2 al 10% (1).

La incidencia de hospitalizaciones por hemorragias digestivas altas es cercana a 25 de cada
100,000 habitantes, y aproximadamente un 45% de las personas hospitalizadas son mayores
de 60 afos, ademds es mas comuin en hombres que en mujeres en una proporcion 2:1,
mientras que el sangrado de tubo digestivo bajo es mas comtn en mujeres que en hombres
(4). La mayoria de los pacientes mueren por causas no relacionadas con la hemorragia, la
descompensacion cardiopulmonar representa el 37% de las causas de mortalidad no

relacionada con la hemorragia (6).

ETIOLOGIA

El sangrado de tubo digestivo alto segun su etiologia se puede dividir en sangrado de origen

varicoso 0 no varicoso, con tratamiento y pronoésticos diferentes en ambos casos.

Dentro de las patologias mas frecuentemente asociadas a la hemorragia de tubo digestivo alto
de origen varicoso esta el desarrollo de hepatopatia crénica y su subsecuente complicacion,
la hipertension portal, en la cual con la evolucién del padecimiento se observan las
manifestaciones clinicas mas severas por la cirrosis hepatica como sangrado por varices

gastroesofagicas, gastropatia hipertensiva portal, ascitis, peritonitis bacteriana espontanea,



sindrome hepatorrenal, encefalopatia hepatica, sindrome hepatopulmonar y portopulmonar,

bacteriemia e hiperesplenismo (7).

Las personas de edad avanzada con enfermedades cronicas que presentan sangrado digestivo
alto agudo resisten menos que las personas jovenes, casi todas reciben tratamiento

hospitalario (5).

El sangrado variceal esta asociado con mayores tasas de morbilidad y mortalidad ademas de
requerir con mayor frecuencia manejo médico intensivo, comparado con las causas de
sangrado de tubo digestivo no variceal, tales como la tilcera géstrica, esofagitis, sindrome de
Mallory-Weiss y neoplasias digestivas, por lo que el sangrado variceal es un padecimiento

que origina grandes costos econdmicos para el sistema de salud (7).

Refiriéndonos a la hemorragia gastrointestinal no varicosa, es un problema de salud que
puede ser tratado de manera ambulatoria o en al &mbito hospitalario el cual se asocia con una

morbilidad y mortalidad significativas (1).

Las ulceras pépticas son erosiones de la mucosa que se extienden a través de la muscularis
mucosa, hacia capas mas profundas de la pared, las tlceras pépticas son la forma mas comun
de hemorragia digestiva alta no varicosa, se cree que la reciente disminucion de la incidencia
de ulceras pépticas se debe al aumento del uso de inhibidores de la bomba de protones,
tratamiento de helicobacter pylori y conocimiento de antiinflamatorios como causa de ulceras

pépticas, las cuales pueden estar presentes en el estdbmago o en el bulbo del duodeno (8).

El sindrome de Mallory-Weiss se caracteriza por el desgarro longitudinal de la mucosa de la
unidn gastroesofagica, puede presentarse en cualquier etapa de la vida, el desgarro se produce
por un aumento subito de la presion intraesofagica e intraabdominal que se trasmite a la union
gastroesofagica provocando el desgarro de la mucosa, el sangrado ocurre cuando la lesion
involucra el plexo venoso o arterial esofagico adyacente, se considera al vomito como el
principal factor desencadenante, asociado al consumo de alcohol regular en el 33-65% de los

casos (9).

Las angiodisplasias, la ectasia vascular o las malformaciones arteriovenosas se pueden usar
como sindnimos y se refieren a los vasos tortuosos de paredes delgadas que se encuentran en

todo el tracto gastrointestinal, la patogenia de estas malformaciones no se comprende



completamente pero se encuentran con frecuencia en personas con estenosis aortica,

enfermedad de Von Willebrand e insuficiencia renal crénica (8).

Asi las etiologias mas frecuentes de hemorragia digestiva alta no varicosa en orden
descendente de frecuencia son la enfermedad ulcerosa péptica 20-50%, sindrome de Mallory-
Weiss 8-15%, erosiones gastroduodenales 8-15%, esofagitis 5-15%, malformaciones

vasculares 5% (1).

Con los métodos actuales que evaluan el intestino delgado, se ha demostrado que este
segmento explica entre el 5 y el 10% de todos los sangrados gastrointestinales y hasta el
75% de todos los sangrados anteriormente considerados de origen obscuro, las causas del
sangrado del intestino delgado son multiples e incluyen aquellas de origen vascular

inflamatorio y tumoral, las causas varian con la edad y la zonas geograficas (10).

Las causa mds frecuentes de hemorragia digestiva baja aguda en adultos son diverticulosis
30-65%, colitis isquémica 5-20%, hemorroides 5-20%, p6lipos o neoplasias colorrectales 2-
15%, angioectasias 5-10%, sangrado post-polipectomia 2-7%, enfermedad inflamatoria 3-

5%, colitis intestinal infecciosa 2-5% (11).

FACTORES DE RIESGO.

El resangrado representa el principal factor de riesgo en cuanto a mortalidad y se produce

en las personas tratadas con éxito entre un 10-30% de las veces (4)

Se han identificado varios factores de riesgo para presentar una hemorragia digestiva, Los
cuatro principales factores de riesgo de lceras gastroduodenales sangrantes son la infeccion
por helicobacter pylori, el uso de antiinflamatorios no esteroideos, el estrés y la secrecion de

acido géstrico (1).

Los AINES incluida la aspirina en dosis bajas, son una causa comun de ulceracion
gastrointestinal y se asocia con un mayor riesgo de hemorragia digestiva alta, este riesgo
aumenta mas con historia previa de hemorragia digestiva, una mayor duracién de uso y el

uso concomitante de clopidogrel y anticoagulantes, también el uso de esteroides aumenta el



riesgo de hemorragia en usuarios de AINES. La edad avanzada en si misma es un factor de
riesgo de mortalidad en estos pacientes, en los ancianos el resultado de una hemorragia esta
determinado no solo por la naturaleza de la lesion, sino también por la existencia comun de

comorbilidades (12).

Los adultos mayores con enfermedad cardiaca valvular, enfermedad renal cronica o
enfermedad del tejido conectivo tienen alto riesgo de tener lesiones vasculares del intestino

delgado con riesgo de sangrado (10).

La hemorragia variceal permanece como una de las mayores complicaciones de la
hipertension portal y representa la causa mas importante de muerte en pacientes con cirrosis.
A pesar de las mejoras en los campos diagnostico y terapéutico en los ultimos afios, la

mortalidad permanece alta.

Entre los innumerables factores asociados a la mortalidad en pacientes con sangrado de tubo
digestivo predominan la edad avanzada y las afecciones concomitantes: neoplasias, cirrosis,
enfermedad obstructiva cronica y otras, de modo que solo una tercera parte de las muertes

causadas por episodios de hemorragia digestiva alta , se deben a la hemorragia misma.(13)

Varios estudios sefialan que la mayor edad, la peor situacion funcional y cognitiva, presencia
de mas comorbilidades y la gravedad de la enfermedad se asocian a estancias hospitalarias

mas prolongadas de la poblacion general.

En el estudio realizado por Patricia Lopez Pardo et al., se concluye que la estancia
hospitalaria prolongada es un factor de riesgo independiente de mortalidad a los 6 meses del

alta.

Mas en concreto, una estancia superior a 8 dias supone un aumento del riesgo, hallazgo
similar al de Levine et al., que analizaron los factores de riesgo de muerte al afio del alta y

encontraron como factor asociado una estancia superior a 5 dias. (14)



DIAGNOSTICO.

Evaluacion inicial

La evaluacion inicial de los pacientes con esta patologia, sin importar la causa que la origino,
se basa fundamentalmente en la reanimacion adecuada, la realizacion de una historia clinica
completa, un examen fisico bien dirigido y pruebas de laboratorio que pueda establecer las
condiciones para una correcta toma de decisiones respecto al triaje, la terapia médica y
pruebas diagnoésticas o terapéuticas adecuadas. Ademds se debe realizar una revision
cuidadosa de los medicamentos que consume un paciente con esta patologia, especialmente

si estos usan medicamentos antiplaquetarios o anticoagulantes (1).

La agudeza del sangrado, la duracidn, el nimero de episodios, el dolor, la melena, la pirosis,
la hematemesis, los procedimientos endoscopicos, colorrectales o aorticos recientes, el uso
de antiinflamatorios no esteroideos, el tabaquismo y el consumo de cafeina pueden dirigir las
sospechas a una etiologia superior o inferior, las condiciones comérbidas como enfermedades
cardiacas, insuficiencia cardiaca, enfermedad renal cronica o cirrosis, también pueden sugerir

etiologias y afectar las decisiones de manejo (3).

La exploracion fisica inicial debe incluir, a) confirmar la hemorragia, si hay dudas realizar
tacto rectal, el uso de sonda nasogastrica raramente modifica el manejo, b) evaluar el estado

hemodinamico, ¢) descartar cirrosis hepatica (6).

El cuadro clinico con el que se presentan estos sangrados digestivos es muy variado, desde
sindrome anémico cronico, shock hipovolémico, vomitos con sangre fresca o con residuos
hematicos, deposiciones oscuras, blandas y fétidas que se dan al digerirse la sangre
proveniente del tracto gastrointestinal superior es decir melena, o hematoquecia cuando un

paciente tiene un transito intestinal rapido y se dan deposiciones con muestras de sangre (4).
Manifestaciones hemorragicas

La manifestacion clinica que hace evidente la pérdida de sangre se puede observar como:

hematemesis, melena o hematoquecia, las cuales podemos definir como:

hematemesis se refiere al vomito de sangre roja o también se le conoce como voémito en pozos

de café lo cual indica hemorragia proximal al ligamento de Treitz (1).
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La melena se define como heces negras y alquitranadas que se presentan horas después del
evento de sangrado, lo que causa degradacion de la sangre a hematina u otros hematocromos
por las bacterias intestinales y pueden verse con grados variables de pérdida de sangre,

aunque se puede evidenciar con tan solo 50 ml. de sangre (1).

La hematoquecia se refiere a sangre roja o marron en las heces, lo cual sugiere sangrado
activo generalmente debido a hemorragia digestiva baja, pero también puede presentare en
hemorragia digestiva alta masiva la cual normalmente se asocia a inestabilidad

hemodinamica (1).

La localizacién macroscopica del origen de la hemorragia en el tracto gastrointestinal

superior o inferior ayuda a determinar el algoritmo de tratamiento.
Evaluacion de pacientes con hemorragia grave.

Los signos y sintomas del shock hemorréagico, especialmente en sangrado de origen obscuro
son frecuentemente sutiles en la mayoria de los pacientes debido a los mecanismos
compensatorios, esto hace que la hipotension sea un indicador sensible hasta que se tenga
una pérdida sanguinea mayor del 30%, los signos clinicos que indican shock incluyen
ansiedad, taquipnea, pulso débil, extremidades frias con piel palida o moteada. Los sintomas

presentes en los pacientes dependeran del volumen perdido, como se muestra en la tabla |

(15).

TABLA I: GRADOS DE HEMORRAGIA SANGUINEA.
GRADO | PERDIDA | FRECUENCIA PRESION FRECUENCIA ESTADO
DE CARDIACA SANGUINEA | RESPIRATORIA | MENTAL
SANGRE
I <15% <100 NORMAL 14-20 ANSIOSO
Il 15-30% 100-120 NORMAL 20-30 ANSIOSO
11 30-40% 120-140 DISMINUIDA 30-40 CONFUSO
v >40% >140 DISMINUIDA >35 LETARGICO
(15).
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En los casos de sangrado de intestino delgado rara vez el sangrado es severo, clinicamente
se pueden manifestar con melena o hematoquecia, las cuales dependen en primera medida de

la magnitud del sangrado y del transito intestinal (10).

TRATAMIENTO.

Un paciente con sangrado activo requiere permeabilizar 2 vias venosas gruesas, monitorizar,
hacer evaluacion de la perfusion y tomar muestras de sangre que pueden orientar para el
tratamiento posterior, el fluido de eleccion para pacientes en shock por sangrado
gastrointestinal activo, son los hemocomponentes, cuando no se cuenta con este recurso la
reanimacion debe iniciarse con cristaloides, en cantidades moderadas (500-1000 ml en bolo)

con la meta de lograr la estabilizaciéon hemodinamica o la mejoria de la perfusion clinica
(16).

La recomendacion actual es iniciar tratamiento con inhibidores de la bomba de protones,
independientemente de la etiologia del sangrado, y suspenderla en caso de que la causa no

sea péptica, 80 mg de omeprazol en bolo y luego una infusioén continua de 8 mg/hr. por 72

hrs. (4)

Cuando la endoscopia no logra revelar el sitio de sangrado se pueden usar procinéticos para
aumentar el vaciamiento géstrico y mejorar la visualizacion en caso de sangrado activo. Los
medicamentos andlogos de la somatostatina, como el octredtido, disminuyen el flujo
sanguineo esplacnico, causando disminucion del sangrado, los vasopresores como la
vasopresina provocan vasoconstriccion de la circulacion esplacnica pero pueden provocar
isquemia miocardica por lo que no se recomiendan en el manejo del sangrado variceal, en
cambio la terlipresina que es un analogo sintético de la vasopresina tiene una vida media mas
larga y menos efectos adversos y es el tnico vasoactivo que ha demostrado beneficios en la
reduccion de la mortalidad, se administra en dosis de 2 mg c/4 hrs. IV durante las primeras

48 hrs, y luego 1mg c/4 hrs. por los siguientes 3 dias (16).

Técnicas endoscopicas para localizacion y control de hemorragia.
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La endoscopia es el estandar para la localizacion y el control de la hemorragia en paciente
estable, en la evaluacion de la hemorragia digestiva alta se debe considerar la endoscopia
digestiva alta para excluir las fuentes de hemorragia digestiva alta. La colonoscopia urgente
se recomienda en algunas pautas de manejo de sangrado de tubo digestivo bajo que dan el
beneficio de mayor localizacién, menor resangrado y menor necesidad de cirugia,
independientemente del momento, la preparacion intestinal adecuada aumenta el rendimiento
diagnéstico, el éxito de la intubacion cecal y reduce el riesgo de perforacion. El potencial de
la intervencion terapéutica, ademas de la capacidad de diagnoéstico, hace que la colonoscopia

sea el estandar de atencion en pacientes estables con hemorragia digestiva baja (3).

La hemostasia terapéutica via endoscopica se puede lograr mediante terapia de inyeccion,
métodos ablativos y terapia mecanica dependiendo de la lesion, el mecanismo de la terapia
de inyeccidn con solucion salina o epinefrina diluida es taponamiento local, la epinefrina
diluida inyectada en cuatro cuadrantes dentro de los 3 mm del sitio de sangrado también
produce vasoespasmo local y permite un campo de vision mas limpio para el tratamiento
dirigido del sitio de sangrado, los esclerosantes son irritantes tisulares que causan
endofibrosis y obliteracion vascular a través de trombosis vascular y dafio endotelial cuando

se inyectan en los vasos sanguineos o adyacentes a ellos (1).
Técnicas radiograficas de localizacion y control.

La tomografia axial computarizada, con una sensibilidad informada de 84.8%, y una
especificidad del 96.9% es un recurso util para localizar hemorragias gastrointestinales, el
menor tiempo requerido para la realizacion de la tomografia en comparacion con la

endoscopia resalta la utilidad de la tomografia para un diagnostico rapido (3).

La gammagrafia con hematies marcados es una modalidad de diagndstico con una precision
informada del 75% en la localizacion, tiene la ventaja de tener una alta sensibilidad para el
sangrado lento y la capacidad de realizar exdmenes repetidos para identificar el sangrado

intermitente hasta 48 hrs. después de la infusion de glébulos rojos marcados (3).

La angiografia por catéter es la Uinica modalidad radioldgica que imparte capacidad
diagnostica y terapéutica, lo que la hace critica en el paciente inestable donde el tiempo

requerido para la preparacion intestinal y la endoscopia es prohibitivo. En el sangrado

13



gastrointestinal bajo la angiografia después de una tomografia positiva tiene una tasa de éxito
de localizaciéon de entre el 48 y el 67% con menos de 90 minutos para la angiografia que
mejora la tasa de deteccion. Entre las hemorragias activas identificadas, la angiografia
selectiva y la embolizacion lograron una tasa de hemostasia de 100% pero se asocid con
hemorragias recurrentes hasta en un 35% de los casos en 30 dias. Teniendo en cuenta la
utilizacion de recursos, la invasividad y la morbilidad potencial, la angiografia parece
utilizarse mejor cuando es probable que se realicen intervenciones terapéuticas, como en

pacientes inestables (3).

La angiografia permite tanto la localizacion del sitio de sangrado como la intervencion
terapéutica, sin embargo esta puede ser negativa si el sangrado es lento (<0.5 ml por minuto)
o intermitente, el uso de angiografia de provocacion por ejemplo con heparina, nitroglicerina,
uroquinas o activador del plasmindgeno tisular puede aumentar la probabilidad de identificar
un sitio de hemorragia, pero confiere un riesgo de hemorragia incontrolada y por lo tanto este

procedimiento debe realizase solo en centros con experiencia (11).

Cirugia

El tratamiento quirurgico estd indicado en pacientes con hemorragia gastrointestinal en el
cual la endoscopia o el tratamiento con técnicas radiograficas ha fallado. La localizacion del
sitio de sangrado antes de la reseccion quirurgica es critica para prevenir la necesidad de una
colectomia subtotal y para prevenir el sangrado recurrente después de la cirugia debido a la
determinacion equivocada del lugar de sangrado. Si tanto el intestino grueso como el
intestino delgado han sido descartados como el origen del sangrado pero la localizacion de

la hemorragia no se puede identificar, una colectomia subtotal puede ser apropiada, sin

embargo esta se asocia con una mayor morbilidad y mortalidad que la reseccion segmentaria

(11).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Es importante en la historia clinica preguntar sobre los alimentos ingeridos debido a que se

pueden identificar falsas hematemesis y falsas melenas, por ejemplo en el caso de vomitos
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rojos puede deberse a consumo de vino o salsa de tomate, en el caso de heces negras se puede

dar en pacientes que reciben tratamiento con hierro o sales de bismuto (4).

ESCALAS FRECUENTEMENTE USADAS.

Existen escalas de riesgo de resangrado, mortalidad y riesgo en pacientes con sangrado de
tubo digestivo alto como la escala de Blatchford que utiliza el nitrégeno ureico, la
hemoglobina y la presion arterial sistolica ademas de la ausencia o presencia de melena,
enfermedad hepatica, sincope o insuficiencia cardiaca, pero tiene la limitante de no contar
con parametros endoscopicos. Otra escala utilizada es el score de Rockall que incluye entre

sus variables, edad, shock y comorbilidades, ademds de variables endoscopicas (4).

Con estas puntuaciones se puede identificar un subgrupo de pacientes que tienen un riesgo
muy bajo de resultados adversos, estos pacientes pueden ser candidatos a una alta hospitalaria
temprana, o incluso a no ser hospitalizados con una endoscopia ambulatoria temprana
planificada, ademads la identificacion temprana de los pacientes de mayor riesgo permite una

intervencion hospitalaria adecuada (12).

La escala AIMS65 fue desarrollada para determinar el prondstico de pacientes con sangrado
gastrointestinal de tubo digestivo alto, esta escala considera, nivel de albumina, tiempo de
protombina, INR, estado mental alterado, presion sanguinea sistolica y edad mayor de 65
afios. Un punto es asignado a cada variable lo que incrementa el riesgo clinico, comparado

con otras escalas, tiene la ventaja de ser simple de ejecutar en situaciones de emergencia.(17)

INDICE DE CHOQUE.

Tradicionalmente la frecuencia cardiaca y la presion arterial, entre otros signos vitales se ha
usado para evaluar el estado hemodindmico de los pacientes a su llegada al servicio de
urgencias, pero estos parametros pueden permanecer normales, incluso en pacientes
criticamente enfermos, lo cual puede llevar a una intervencion tardia, una mayor necesidad

de cuidados intensivos y una mayor morbilidad y mortalidad (18).
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El indice de choque fue descrito por primera vez en 1967, por Allgower y Burri, se ha
estudiado en pacientes con y sin trauma y se usa en la practica clinica para evaluar el choque

hipovolémico o la gravedad del choque no hipovolémico (19).

Este proporciona una aproximacion del estado hemodindmico del paciente ademas de los
signos vitales tradicionales, el rango normal para esta medida sin unidades se acepta

actualmente como 0.5-0.7, aunque la evidencia sugiere que hasta 0.9 es aceptable (18).

Se ha considerado como un buen indicador de necesidad de transfusion masiva, para la
necesidad del control de foco de sangrado e incluso de mortalidad, inicialmente se defini6 el
punto de corte > 1 para el shock hipovolémico instaurado, que presenta una mayor
especificidad y es mas recomendable para su uso a nivel prehospitalario, con el tiempo se ha
ido disminuyendo el umbral para aumentar su capacidad predictiva, centrando la controversia

en 2 puntos de corte >0.9 y >0.8, siendo el primero el mas utilizado en la literatura

actualmente (20).

Los valores cercanos a 1.0 indican un empeoramiento del estado hemodinamico y shock, la
elevacion del indice de shock se ha correlacionado con la reduccion de la presion
telediastdlica del ventriculo izquierdo y el volumen circulatorio, incluso cuando la FC y la

PAS se encuentran dentro de los limites normales (18).

El indice de choque de inicio puede utilizarse para la monitorizacion de los pacientes con
hemorragia gastrointestinal, para definir el tratamiento y proporcionar una advertencia
temprana de hemorragia persistente o resangrado después de la terapia inicial, se han
realizado pocos estudios del uso del indice de choque para evaluar la hemorragia digestiva
alta y la relacion entre el indice de shock y otras puntuaciones de riesgo de uso comun, sigue

sin estar clara (21).

En 2015 un informe de la NCEPOD (investigacion nacional confidencial sobre resultados
del paciente y muerte) se centrd en la hemorragia digestiva alta, encontrandose que solo el
44% de los pacientes recibieron buena atencion, en general este informe identifico areas de
posible mejora en el tratamiento de pacientes que presentaron hemorragia digestiva alta por

afio en reino unido (22).
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El informe NCEPOD sugirio el uso del indice de choque en pacientes con hemorragia
digestiva alta para identificar aquellos con alto riesgo de malos resultados y la posible

necesidad de una intervencion terapéutica temprana (22).

DEFINICION DE INDICE DE CHOQUE.

El indice de choque se define como la frecuencia cardiaca dividida por la presion arterial

sistolica (22).
IC=FC/PAS

Un indice de choque elevado se asocia con una elevada mortalidad y con la gravedad de la
lesion, también se ha usado como predictor de dias de ventilacion mecanica y de estancia
hospitalaria, asi como de la probabilidad de ingreso en una unidad de cuidados intensivos,
existen estudios que relacionan el indice de choque con la necesidad de transfusion sanguinea

y la necesidad de una intervencion hemostatica (23).

Se ha demostrado que el indice de choque es util para identificar a los pacientes con sepsis
que tenian un alto riesgo de mortalidad a los 28 dias, también se ha usado como predictor de
hipovolemia en casos de hemorragia. Un indice de choque>1, se ha sugerido como marcador

de hemorragia activa en el momento de la admision del paciente (22).

Hasta la fecha existen estudios limitados sobre el uso del indice de choque en la hemorragia
digestiva. Dos estudios retrospectivos sugirieron que el indice de choque se correlaciona con
la visualizacion angiografica del sangrado y que un indice de choque >0.7 predice la
necesidad de terapia endoscopica y peores resultados, otro estudio retrospectivo sugiere que
un indice de shock >1 identifica a pacientes con mayor riesgo de hiperlactemia y mortalidad
a los 28 dias. Otro estudio pero este prospectivo describe un sistema de puntuacion
simplificado que incorpora el indice de choque y encontr6 que este es comparable a la escala
Glasgow Blatchford en la prediccion de estigmas endoscopicos de alto riesgo, nuevas

hemorragias y mortalidad relacionada con hemorragias a los 30 dias (22).

Ademés del indice de choque se desarrolld una propuesta para mejorar el valor prondstico,

el indice de choque modificado, para incorporar la presion arterial media y no solo la presion
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arterial sistolica ya que la presion arterial diastdlica también es util para determinar la
gravedad clinica de la enfermedad. Se ha demostrado que la edad por el indice de choque es
mas indicativa de mortalidad en pacientes geriatricos. El indice de choque ajustado pediatrico
se desarrolld para poblaciones pediatricas y ha demostrado ser mas confiable que los valores

de corte estandar para adultos (18).

En cuanto al indice de choque y el indice de choque modificado, indices elevados se han
relacionado con una mayor mortalidad, gravedad de la lesion y dias de estancia en unidad de
cuidados intensivos, Cannon et al. Determinan que los pacientes con indice de choque de 0.9

y que han sufrido trauma grave tienen tasas de mortalidad mas altas (23).

VII.  JUSTIFICACION.

El sangrado de tubo digestivo, es decir de cualquier parte de eséfago, estdbmago o intestino
hasta el ano, es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad hospitalaria
entendiendo por morbilidad el nimero de personas enfermas por sangrado de tubo digestivo
que llegan al hospital y por mortalidad el nimero de personas que mueren por esta misma
causa en el hospital (1), es un problema clinico comtn al que se enfrentan los cirujanos
generales, la hospitalizacion por este padecimiento aumento 22% entre el afio 2000 y 2009,
probablemente a consecuencia de un aumento tanto de la poblacién anciana como del uso de
anticoagulantes (3), que son medicamentos usados para prevenir la formacion de coagulos
sanguineos. La hemorragia digestiva alta es una emergencia médica que tiene un promedio

de mortalidad hospitalaria del 10% (5).

Este estudio de investigacion se realizd para conocer aquellos factores relacionados con la
mortalidad en los pacientes con sangrado de tubo digestivo en HGSZ N° 7, ya que al inicio
del estudio se desconocian que factores influyen en la mortalidad en nuestro hospital, asi
como también se desconocian los factores que se asocian con mayor mortalidad en nuestro
entorno hospitalario; el conocerlos e identificar factores modificables, podria reducir dias de
estancia intrahospitalaria, disminuyendo los costos hospitalarios, e incluso mejorar el

pronostico del paciente.
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El proyecto fue factible ya que se cont6 con los recursos y materiales necesarios, asi como la
cooperacion del area de archivo y el area de urgencias para la deteccion de los pacientes con

hemorragia de tubo digestivo.

En este proyecto se identificaron los factores que aumentan la mortalidad por sangrado de
tubo digestivo, mediante este trabajo se determinaron los factores locales que mas influyen
en la poblacion de pacientes del Hospital General de Subzona N° 7 de la piedad, Michoacén,

para el desarrollo de esta patologia.

VIII. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La hemorragia digestiva es una patologia frecuente en los servicios de emergencia de nuestro
pais y del mundo, su forma de presentacion es variable y dado su riesgo de mortalidad la
hacen una condicidén que debe ser conocida y manejada por el médico general y especialista
en medicina de urgencias, es importante protocolizar su manejo que permita el diagnostico

oportuno y el tratamiento adecuado de cada paciente (16).

La identificacion temprana de factores de riesgo puede propiciar una intervencion apropiada,
reduciendo asi la mortalidad, la morbilidad, la estancia hospitalaria y los costos para la

atencion del paciente (24).

Los casos de sangrado de tubo digestivo son muy frecuentes en la sala de urgencias del

Hospital General de Subzona N° 7 de la ciudad de la Piedad, Michoacén.

Es por ello que considero importante el saber si esta aparente alta incidencia de sangrado de
tubo digestivo, estd relacionada con la presencia de factores de riesgo especificos que
originan una alta tasa de mortalidad, ya que esto pondria un foco rojo sobre la atencion que

se estd dando a este tipo de pacientes.

Esta informacion en un momento dado podria ayudar para la toma de decisiones en la
implementacion de estrategias para la atencioén de este padecimiento, considerando que se
debe buscar dar las mejores terapéuticas medicas a nuestros pacientes con el fin de asegurar

su derecho a la salud.
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Ademas, podriamos encontrar un area de oportunidad de mejorar los servicios hospitalarios
en caso de que esta informacion nos ayude a evidenciar que hay algun punto de la estrategia

medica que necesite atencion para mejores resultados.

IX. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

(Cuales son los factores de riesgo asociados con la mortalidad de pacientes con sangrado de

tubo digestivo del Hospital General de Subzona N° 7 en La Piedad, Michoacéan?

X. OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL: Identificar los factores asociados a la mortalidad en pacientes con
sagrado de tubo digestivo del Hospital General de Subzona N° 7 de La Piedad, Michoacan.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar el porcentaje de mortalidad en pacientes hospitalizados por sagrado de tubo

digestivo del Hospital General de Subzona N° 7 de la Piedad, Michoacan.

Conocer el promedio de dias de estancia intrahospitalaria por sangrado de tubo digestivo en
pacientes que ingresan por sagrado de tubo digestivo del Hospital General de Subzona N° 7

de la Piedad, Michoacan.

Identificar el Porcentaje de resangrado en los pacientes hospitalizados por sagrado de tubo

digestivo del Hospital General de Subzona N° 7 de la Piedad, Michoacan.

Establecer cudles son los factores de riesgo (sexo, edad, alcoholismo, comorbilidades,
consumo de AINES, neoplasias, varices esofagicas, enfermedad renal, resangrado, estancia
hospitalaria prolongada) que se encuentran con mas incidencia en los pacientes con alto
riesgo de mortalidad por sangrado de tubo digestivo, del Hospital General de Subzona N° 7

de la Piedad, Michoacan.
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XI.  HIPOTESIS.

El sangrado por varices esofagicas es la principal causa de mortalidad en los pacientes con
sangrado de tubo digestivo atendidos en el Hospital General de Subzona N° 7 de la Piedad,

Michoacan.

XII. MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO.

Estudio observacional, transversal y descriptivo.

UNIVERSO DE ESTUDIO.

Los pacientes del Hospital General de Subzona N° 7 de la Piedad, Michoacén, que ingresen

a hospitalizacion con el diagndstico de sangrado de tubo digestivo.

SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA.

Para estimar el tamafio de muestra se utilizé la mortalidad promedio por sangrado de tubo

digestivo que ha sido reportada en la literatura: 10%.

Con esta informacion, se despejo la siguiente formula:

Za*(p)(q)
"ETae

Donde:

N= tamafo de la muestra que se requiere.
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Zo= Error tipo I, nivel de significancia de la muestra de 0.05= 1.96

p= Proporcion de sujetos portadores del fenomeno en estudio=0.10

g=1 — p (complementario, sujetos que no tienen la variable en estudio) = 0.90
d= Precisioén o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar= 0.10

Al sustituir los valores de la formula con un nivel de confianza del 95% y una precision del

10%.

__ 1.96°(0.10)(0.90) _ 3.84 (0.09) _ 0.3456

= 34.56 = 35
0.12 0.01 0.01

El nimero de pacientes a evaluar sera de 35.

CRITERIOS DE SELECCION.

Se tomaron todos los pacientes adultos que ingresaron por sangrado de tubo digestivo

manifestado por hematemesis, hematoquecia y/o melena.
Criterios de inclusion.

- Paciente mayor de edad ingresado al area de hospitalizacion con el diagnostico de
sangrado de tubo digestivo.

- Paciente que firme consentimiento informado.
Criterios de exclusion.

- Paciente mayor de edad, que ademas del sangrado de tubo digestivo también presente
sangrado de algun otro lugar de su anatomia.

- Paciente que tenga otro diagnostico como motivo de ingreso principal para
hospitalizacion.

- Pacientes con choque de cualquier otra etiologia que no sea hipovolemia por sangrado
de tubo digestivo.

- Pacientes con sepsis.

- Pacientes con discrasias sanguineas.
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Criterios de eliminacion.

- Todo paciente que presente complicaciones graves por otra comorbilidad.

- Altas voluntarias.
Variables incluidas en el estudio.
Dependientes:
- Pacientes con Sangrado de tubo digestivo.
Independientes:
1- Relacionadas con el paciente.
- Sexo.
- Edad.
- Alcoholismo.
- Obesidad.
- Diabetes Mellitus.
- Hipertension Arterial Sistémica.
- Enfermedad Renal Croénica.
- Neoplasias.
- Virices esofégicas.

- Uso cronico de AINES.

Relacionadas con la enfermedad:
- Estancia prolongada.
- Resangrado.

- Blatchford.
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1)

AIMS65.

Rockall.

indice de Choque.

Desenlace (alta, muerte, referencia).
Melena.

Hematemesis.

Hematoquecia.

Relacionadas con el tratamiento.

Endoscopia temprana.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES.

Se us6 un muestreo aleatorio simple, el cual es un procedimiento de muestreo probabilistico

que da a cada elemento de la poblacion objetivo la misma probabilidad de ser seleccionado,

la poblacion fue la encontrada en el area de hospitalizacion que cumplid con los criterios de

seleccion, bien diferenciada, sin interés a priori de controlar la distribucion de alguna variable

de confusion.

VARIABL DEFINICION DEFINICION TIPO | ESCALA UNIDAD DE
E CONCEPTUAL OPERACIONAL DE MEDICION
MEDICION
Sexo. Condicion organica | Género del paciente Hombre.
que distingue al |se  definird  por Muyjer.
hombre de la mujer. | interrogatorio directo é E
y el que refiera el § é
paciente al momento ©
del estudio.
Edad. Tiempo que ha|Afios de vida que s Afios.
vivido una persona | tiene el paciente al ‘g é
desde su nacimiento. | momento del estudio. § g
) @)
Obesidad. Acumulacion IMC >30 kg/m2. E Té -Sin  diagnostico
anormal o excesiva E g de obesidad.
de grasa. g 2 -Con diagnostico
de obesidad.
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Alcoholism | Enfermedad Si padece de g Té -Sin alcoholismo.
0. cronica, alcoholismo al § g -Con alcoholismo.
caracterizada por la | momento del estudio. § z
ingesta
descontrolada  de
alcohol.
Diabetes Enfermedad Si el paciente tiene el g Té -Sin diabetes
Mellitus. metabolica cronica | diagnostico de g g mellitus.
caracterizada  por | diabetes mellitus al 3 z -Con diabetes
hiperglucemia. momento del estudio. mellitus.
Hipertensiéo | Enfermedad Si el paciente tiene el E Té -Sin  diagndstico
n Arterial | caracterizada por el | diagndstico de E g de hipertension.
Sistémica. aumento hipertension arterial % 2 -Con diagndstico
permanente de los | al momento  del de hipertension.
valores de presion | estudio.
arterial.
Enfermedad | Presencia de una | Si el paciente tiene el g Té -sin ERC.
renal alteracion diagnostico de g g -con ERC.
cronica. estructural o | enfermedad renal § =
funcional renal que | cronica al momento
persiste mas de 3 | del estudio.
meses.(25)
Neoplasias. | Formacion anormal | Si el paciente tiene el g Té -con neoplasia.
de tejido nuevo de | diagnostico de alguna § g -sin neoplasia.
caracter  tumoral, | neoplasia al momento 5 z

benigno o maligno.

del estudio.
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Viérices Conjunto de venas | Si el paciente S Té’ -con diagnostico
esofagicas. | longitudinales y | presenta varices ‘§ g de varices
tortuosas  situadas | esofagicas al § = esofagicas.
regularmente en | momento del estudio. - sin diagnostico
tercio inferior del de varices
esofago. esofagicas.
Uso croénico | consumo de AINES | Si presenta consumo S = - Con consumo
de AINES. | por periodos | de  AINES por 3 _§ g cronico AINES.
prolongados de | meses o mas. 3 2 - Sin consumo
tiempo. cronico AINES.
Estancia Hospitalizacion del | Nimero de dias que S Té -Mas de 8 dias.
prolongada. | paciente por més de | el paciente _§ g -8 0 menos dias.
=
8 dias. permanece § =
@)
hospitalizado.
Resangrado. | Paciente que | Paciente que presenta S Té -Sin resangrado,
presenta nuevo | resangrado. '§ g -Con resangrado.
., S Z
sangrado en lesion 5
previa con al menos
un  evento de
sangrado.
Desenlace. | Motivo de alta del | Si el paciente egresa 2 Té -Muerte.
paciente. del hospital vivo, % g -Alta.
muerto o referido. S z -Referencia.
Endoscopia | Endoscopia Endoscopia realizada 2 Té -Si.
temprana realizada en las |en las primeras 24 % g -No.
primeras 24 hrs. hrs. S z
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Escala  de | Permite clasificar en | Puntaje obtenido al g Té Bajo riesgo:
Blatchford. | alto o bajo riesgo de | valorar criterios de § < <6 pts.
mortalidad a | escala. § °
pacientes con Alto Riesgo:
hemorragia >6 pts.
digestiva.
Escala  de | Permite evaluar la | Puntaje obtenido al g 7& RIESGO
Rockall. posibilidad de | valorar criterios de § <! Bajo (0-2 pts.)
mortalidad y | escala. g ° Intermed.(3-4pts.)
resangrado. Alto (= 5pts.)
AIMS65 Escala predictora de | Puntaje obtenido al E Té Riesgo bajo: 0-1
mortalidad en | valorar criterios de § < puntos.
pacientes escala. g ° Riesgo alto:
hospitalizados. mayor o igual a 2
puntos.
Indice  de | Se define como la | Valor obtenido al E § Sin choque: < 0.9
choque. frecuencia cardiaca | dividir frecuencia E = puntos.
dividida por Ila | cardiaca entre presion § ° Con choque: > 0.9
presion arterial | arterial sistolica. Puntos.
sistolica.
Urea. Compuesto Valor de laboratorio S o Mg/dl.
. al  momento del| E g
quimico, producto estudio. % %
terminal del S @)
metabolismo de las °
proteinas.
Hemoglobin | Es una | Valor de laboratorio g s gr/dl.
a. hemoproteina de la |al momento  del g g
sangre, color rojo | estudio. § 3
que transporta
oxigeno.
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Albimina. | Es la proteina mas | Valor de laboratorio z 8| g gr/dl.
=1
+~
o= =
abundante del | al momento  del ‘g =
. . S )
plasma sanguineo. estudio. O O
INR. Indice internacional | Valor de laboratorio S < Numero decimal.
2 =
. L = =
normalizado, indica | al momento del | & =
. . S )
el tiempo que tarda | estudio. S O
@)
en coagularse la
sangre de una
persona.
Presion Es la fuerza que la | Valor de este | o o Mmbhg.
> S
. . , o - g
arterial. sangre ejerce contra | parametro al | = =
= =
. = Q
las paredes | momento del estudio. § O
. @)
arteriales.
Pulso. Es el numero de | Valor de este | » «| g Latidos por
s 2
latidos cardiacos por | parametro al | & 2 minuto.
= =
. . < i
minuto. momento del estudio. | 3
Sincope. Perdida transitoria | Si presento o no al S = Con sincope.
2 =
. . . - o . .
de conciencia que | momento del estudio. | & g Sin sincope.
| =
cursa con 3
recuperacion
espontdnea y sin
secuelas.
Melena. Deposiciones  con | Si presenta melena al S = Con melena.
2 =
. . . - o .
sangre digerida. momento del estudio | & g Sin melena.
=
S =
o
Hematemesi | Vomito con sangre | Si presenta | s = Con hematemesis.
5 =
. . . = ] . .
s. fresca no digerida hematemesis al | & = Sin hematemesis.
| = g
momento del estudio 2
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Hematoque | Salida de sangre roja | Si presenta | s = Con
o p— g
. , . +~ — .
cia. o marréon por el | hematoquecia al | & g hematoquecia.
: = = . :
recto. momento del estudio. | 2 Sin hematoquecia.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

Se seleccionod a los pacientes hospitalizados que ingresaron con diagndstico principal de
hemorragia de tubo digestivo manifestado por hematemesis, hematoquecia y/o melena, en el

Hospital General de Subzona N° 7, en La Piedad Michoacén.

Se realizd la obtencion de la informacién con la hoja de recoleccion de datos, previo
consentimiento firmado por paciente o familiar; se recabaron los expedientes de los pacientes
registrados en los censos diarios de Hospitalizados, se revisaron las atenciones registradas
desde el ingreso del paciente hasta su alta, en el periodo de tiempo del 1 de enero del 2023 al

31 de julio del 2023.

Los estudios de laboratorio y examenes recabados en el desarrollo del estudio fueron los
indicados por los médicos de base tratante para el tratamiento de los pacientes, no se
realizaron estudios de laboratorio adicionales a los necesarios para el tratamiento del
paciente, el investigador no intervino en el manejo; los datos requeridos fueron tomados

directamente del expediente.

En la hoja de recoleccion se especificaron todos los datos necesarios para identificar cada
una de nuestras variables, las cuales seran las siguiente: las relacionadas con el paciente como
grupo etario, género, alcoholismo activo, comorbilidades (obesidad, diabetes Mellitus,
Hipertension arterial sistémica, ERC, neoplasia), antecedente de varices esofagicas, uso
cronico de AINES. Las relacionadas con la enfermedad: estancia prolongada, resangrado,
melena, hematemesis, hematoquecia. Y las relacionadas con el tratamiento: endoscopia

temprana.

Con los datos recabados se calcularon los valores de escalas, Blatchford, para identificar
pacientes de alto riesgo de mortalidad hospitalaria, AIMS65, para la evaluacion de la

mortalidad en casos de sangrado de tubo digestivo alto, Rockall para clasificar pacientes con
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riesgo de presentar sangrado activo que necesiten la realizacion urgente de endoscopia
digestiva, se calculo el indice de choque para identificar pacientes con hemorragia activa y

alto riesgo de mortalidad, asi también se registrd cual fue el desenlace de la enfermedad.

Para la determinacion de los factores de riesgo relacionados con la mortalidad se tom6 en
cuenta a los pacientes clasificados como de alto riesgo por las escalas ya descritas, ademas

de los factores de riesgo encontrados en los pacientes que fallecieron.

Inicialmente para identificar la hoja de recoleccion de datos se us6 el nombre del paciente,
pero una vez recabada la informacion para su andlisis se asignd un numero para identificar

al paciente y asi mantener la confidencialidad de su informacion,

Todos los datos se capturaron en una base de datos, en el paquete estadistico SPSS para poder

formular las conclusiones correspondientes.

ANALISIS ESTADISTICO DEL ESTUDIO.

Para la presentacion de los datos se utiliz6 estadistica descriptiva y analitica, para

comparacion de frecuencias se utilizo chi cuadrada en variables categoricas.

El andlisis de los datos se realizo en el programa de Statistical Package for Social Sciences

version 25.
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XIII. ASPECTOS ETICOS Y BIOETICOS.

El presente trabajo se apega a lo establecido en la declaracion de Helsinki, incluyendo la
revision llevada a cabo en el 2013 en la ciudad de Fortaleza (Brasil) asi como a las normas
¢ticas vigentes. El estudio estd apegado al marco legal y ético del IMSS y de las normativas
nacionales e internacionales, sometiéndose a evaluacion en el comité de ética y de

investigacion correspondiente.

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para
la salud de los Estados Unidos Mexicanos, consideramos que nuestro estudio corresponde a

una investigacion categoria I (investigacion sin riesgo).

En el articulo 13° del mismo reglamento se establece que en toda investigacion en que el ser
humano sea sujeto de estudio, deberd prevalecer el criterio de respeto a su dignidad y la

proteccion de sus derechos y bienestar.

Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos conocimientos,
este objetivo no tiene primacia sobre los derechos y los intereses de la persona que participa
en la investigacion. Considerando las normas y estandares éticos, legales y juridicos para la
investigacion en seres humanos vigentes en nuestro pais, al igual que las normas estandares

vigentes internacionales.

XIV. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD.

Al tratarse de un estudio observacional, los investigadores no llevaron a cabo procedimientos

que hayan puesto en riesgo la salud de los pacientes ni del equipo de investigacion.
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XV. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

RECURSOS HUMANOS.

Personal

Residente de tercer afio de Urgencias Medico Quirargicas: Tony Zamora Ramos,
encargado de la investigacion bibliografica, elaboracion del protocolo, recoleccion de
la informacion de los pacientes y el analisis de datos.

Dra. Ana Violeta Arroyo Ibarra. Médico no familiar, internista. Encargada de
supervisar y realizar apoyo metodologico en la elaboracion de protocolo.

Pacientes con sangrado de tubo digestivo en el hospital general de subzona no. 7.
Personal de enfermeria.

Personal de laboratorio.

Personal de archivo clinico.

RECURSOS FIiSICOS.

Computadora portatil: Toshiba, Intel(R) core (TM), 13-2350M CPU 2.3 GHz.
Impresora: HP laserJetPro M501.

Papeleria (fotocopias, impresiones, boligrafos, lapices, gomas, consentimientos
informados, cuestionarios de las escalas y hoja de recoleccion de datos, Office, red
inalambrica)

Base de datos en sistema de computo.

Laboratorio del HGSZ N° 7 de la Piedad, para la toma de muestras.

RECURSOS FINANCIEROS.

Los gastos generados fueron financiados en su totalidad por el Instituto Mexicano del Seguro

Social en su apartado de becas y materiales para becarios.

33



XVI. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA MORTALIDAD DE PACIENTES CON
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO EN EL HOSPITAL GENERAL DE SUBZONA N°

7, LA PIEDAD MICHOACAN.”

JUNIO2021

JULIO 2021-AGOSTO 2022

SEPTIEMBRE 2022-DICIEMBRE 2022

ENERO 2023 — JULIO 2023

AGOSTO 2023

SEPTIEMBRE 2023

OCTUBRE 2023

OCTUBRE 2023

ACTIVIDADES

Seleccion, andlisis y planteamiento del proyecto

Formulacién de objetivos

Metodologia, disefio, variable, muestra, muestreo

Presentacion y autorizacion ante el comité local de
investigacion correspondiente a cada Unidad de
Atencion Médica

Recoleccidn de datos

Captura y analisis de datos

Redaccion y envio de manuscrito a publicacion

Difusion

Presentacion en foro.

Actividad realizada

Actividad no completada

Actividad no realizada
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XVII. RESULTADOS.

Se realizo estudio observacional, transversal y descriptivo, en la poblaciéon atendida en el
hospital general de subzona N° 7 de la Piedad Michoacan, realizado en el periodo de 01 de
enero del 2023 al 31 de julio del 2023, se realizaron 56 encuestas para el desarrollo del
presente estudio 6 de ellas se descartaron por no cumplir criterios de inclusion, inicialmente
encontramos una poblacion conformada por grupos de edad, de la siguiente manera (Figura

1.

2%

’ 42%
56%

= JOVENES = ADULTOS = ADULTOS MAYORES

FIGURA 1: PACIENTES POR GRUPO DE EDAD

La distribucion segun su sexo se presenta en la figura 2.

y

= HOMBRES = MUJERES

FIGURA 2: PACIENTES AGRUPADOS POR SEXO.
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La distribucion de la poblacion seglin su indice de masa corporal se presenta en la Figura 3

go, 4%02%

|

= Peso normal
Obesidad grado II

= Sobrepeso
= Obesidad grado III

= Obesidad grado |

FIGURA 3: PACIENTES CLASIFICADOS POR INDICE DE MASA CORPORAL

Los porcentajes de escolaridad por nivel educativo se presentan en la Figura 4.

NINGUNA Sy 4%

PRIMARIA INCOMPLETA Sy 147
PRIMARIA COMPLETA

e — 267
SECUNDARIA INCOMPLETA

o 4%
SECUNDARIA COMPLETA \ 6%
0
BACHILLERATO INCOMPLETO @8 2%

BACHILLERATO COMPLETO Sy 8%
LICENCIATURA COMPLETA Tiummmy 6%

0%
TN 0% sy,
P 20% 5% 40

FIGURA 4: NIVEL DE ESCOLARIDAD. o
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Las comorbilidades mas frecuentes y la forma de presentacion de la hemorragia se enlistan
en las tablas Il y III, respectivamente.

TABLA II: COMORBILIDADES MAS FRECUENTES

COMORBILIDAD PORCENTAJE
Hipertension arterial 60%
Diabetes mellitus 48%
Virices esofagicas 36%
Cirrosis hepatica 24%

ERC 22%
Neoplasia 14%
Ulcera gastrica 12%
Ulcera duodenal 4%

TABLA III: FORMA DE PRESENTACION DEL SANGRADO

FORMA PORCENTAIJE
Melena 72%
Hematemesis 28%
Hematoquecia 10%

En la tabla 1V, se refiere la incidencia de los diferentes tipos de sangrado de tubo digestivo
segun la edad.

TABLA IV: DIAGNOSTICOS POR GRUPO DE EDAD

DIAGNOSTICO
Sangrado | Sangrado de | Sangrado de | Sangrado
de tubo | tubo digestivo | tubo digestivo | de tubo
digestivo alto no alto no digestivo
alto variceal variceal especificado bajo Total
Jovenes 0 0 0 1 1
Adultos 10 6 2 3 21
Edad Py fultos 7 I5 1 > 28
clasificada mayores
OMS Total 17 21 6 6 50
Porcentaje 34% 42% 12% 12% 100%
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Al analizar la cantidad de dias que los pacientes fueron hospitalizados en relacion a sus
condiciones de egreso, se obtuvo la siguiente informacion (Tabla V).

TABLA V: DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA Y DESENLACE AL EGRESO.
DIAS DESENLACE
gggﬁfg FRECUENCIA | PORCENTAJE| ALTA |MUERTE| REFERENCIA
1 2 4.0% 2 0 0
2 5 10.0% 5 0 0
3 11 22.0% 10 0 1
4 9 18.0% 7 2 0
5 6 12.0% 6 0 0
6 3 6.0% 3 0 0
7 2 4.0% 1 1 0
8 2 4.0% 1 0 1
9 3 6.0% 3 0 0
10 3 6.0% 3 0 0
11 1 2.0% 1 0 0
12 1 2.0% 1 0 0
14 1 2.0% 1 0 0
18 1 2.0% 1 0 0
TOTAL 50 100.0% 45 3 2

Se obtuvo una media de 5.42 dias de hospitalizacion con una desviacion estandar de 3.523
con minimo de 1.897 dias y un valor méximo de 8.943 dias, en total el 66% de las personas
pasaron menos de 5 dias hospitalizados y 34% de las personas mas de 5 dias, con una
mortalidad de 6%. Con un valor estadistico de chi-cuadrado para mortalidad de 0.427.
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No se encontrd relacion entre el sexo y tipo de egreso (X> = 0.182.) (Figura 5).

60%
40%
20%

0%

ALTA MUERTES REFERIDOS

® MUJERES ® HOMBRES
FIGURA 5: TIPO DE EGRESO POR SEXO.

El1 20% de la poblacion estudiada presento resangrado (Figura 6).

Zgz 60%
0

50%

40%

30% 0

i Levs 20%

v mil
0%
SI NO

Varices esofagicas MORTALIDAD
m Resangrado SI  ® Resangrado NO

FIGURA 6: PACIENTES CON RESANGRADO

4% 20, 4%
== —

Se realizé analisis estadistico de los factores de riesgo en los casos de muerte, asi como en la
presentacion de sangrado de tubo digestivo, mediante la prueba de chi-cuadrado, obteniendo
las siguientes tablas de resultados (Tabla V1 y tabla VII).
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TABLA VI: FACTORES DE RIESGO PARA
MORTALIDAD

FACTOR X?
Hematemesis 0.023
Diabetes mellitus 0.049
Alcoholismo 0.073
Sexo 0.182
Hipertension 0.329
AINES 0.340
Melena 0.340
Resangrado 0.450
Virices esofagicas 0.527
IMC 0.562
Neoplasia 0.636
ERC 0.674
Ulcera géstrica 0.685
Nivel de escolaridad 0.717
Edad 0.992

TABLA VII: FACTORES DE RIESGO PARA
SANGRADO
FACTOR X?
Alcoholismo 0.000
Virices esofagicas 0.000
Sexo 0.015
Ulcera gastrica 0.024
Edad 0.066
AINES 0.075
Nivel de escolaridad 0.149
Hipertension 0.336
IMC 0.367
Neoplasia 0.419
Diabetes mellitus 0.441
ERC 0.822




En la Tabla VIII se enlistan las caracteristicas de los pacientes fallecidos.

TABLA VIII: CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON
DESENLACE DE MUERTE.
FACTOR PACIENTE 1 | PACIENTE 2 | PACIENTE 3
Sexo Mujer Mujer Mujer
Edad 81 31 65
Dias estancia 4 7 4
IMC Peso normal Sobrepeso Sobrepeso
HAS No Si No
DM Si Si Si
Alcoholismo Si No Si
Virices esofagicas Si No Si
AINES Si Si No
ERC No Si No
Neoplasia No No No
Resangrado No No Si
Escala Blatchford Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto
Escala Rockall No se realizd | No se realizd6 | No se realizo
Escala AIMS65 Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo alto
indice de choque Normal Normal Choque
Secundaria Primaria

Escolaridad Ninguna. completa. completa.

Podemos observar que la presencia de enfermedades cronicas degenerativas es comun a los
tres casos, asi como la presencia de los factores de riesgo mas comunes en esta patologia.

Para determinar el riesgo de mortalidad al ingreso, se realizo la valoracion de los pacientes
con cuatro escalas, Blatchford, Rockall, AIMS65 e indice de choque y se compard con el
desenlace del padecimiento, obteniendo lo siguiente informacion (Tablas 7, 8, 9, y 10).
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5 REFERENCIA l
s
2 6%
E MUERTE .
c
2 14% 76%
§ o
0% 20% 40% 60% 80% 100%

M Riesgo bajo (<6 pts.) M Riesgo alto (>6 pts.)

FIGURA 7: VALORACION DE RIESGO CON ESCALA BLATCHFORD.

La escala Rockall se uso para valorar riesgo de mortalidad en 12 pacientes, ya que solo se
realizaron 12 endoscopias en los pacientes de la muestra, todos ellos fueron dados de alta por
mejoria (Figura 8).

17%

<‘25%

58%

® Riesgo bajo (0-2 pts.) ® Riesgo medio (3-4 pts.)
= Riesgo alto (>=5 pts.)
FIGURA 8: VALORACION DE RIESGO CON ESCALA ROCKALL
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REFERENCIA I
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Y MUERTE .2%
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3
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ALTA
0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Riesgo bajo (1-2 pts.) M Riesgo alto (>2 pts.)
FIGURA 9: VALORACION DE RIESGO CON ESCALA AIMS65.

2%
REFERENCIA IZ%

49
MUERTE ﬁZ%

ALTA

Descenlace al egreso

52% 38%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
H Normal (0.5-0.8) m Choque (>=0.9)
FIGURA 10: VALORACION DE RIESGO POR INDICE DE CHOQUE.
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XVIIL. DISCUSION.

Se realizo el estudio de sangrado de tubo digestivo debido a que se observé una gran cantidad
de pacientes que ingresaban por esta patologia que en el area de urgencias del hospital general
de subzona N°7, de la Piedad Michoacan, por lo que al ser un padecimiento frecuente
considere importante el analizar los factores de riesgo que estan implicados en el desarrollo
de esta enfermedad, ya que el resultado nos puede indicar si las variables involucradas son
susceptibles de ser modificadas y de esta manera disminuir la incidencia de esta patologia.

En este estudio se utilizaron las escalas mas conocidas para la estratificacion del riesgo, sin
embargo, existen muchas otras escalas como las descritas en el estudio de Jorge A. Latif, et
al., del afio 2023, realizado en la clinica modelo de Lanus en Buenos Aires, Argentina, donde
se uso la escala BLEED, ASA, Charlson y CURE Hemostasia, fueron evaluadas en su
capacidad predictiva de gravedad. Ninguna de ellas superé el 70% de probabilidad de
prediccion, por lo cual no se aconseja su aplicacion rutinaria (27).

De las escalas predictoras de mortalidad usadas en este estudio, la escala Blatchford es la que
permitio una clasificacion de riesgo mas adecuada, de los paciente que finalmente fallecieron,
hecho que es acorde a las conclusiones del estudio, Aspectos clinicos y etioldgicos de la
hemorragia digestiva alta y sus escalas de evaluacion, realizado en Colombia por Yuban
Sebastian Cuartas Agudelo y Lina Maria Martinez Sanchez, publicado en el 2020, quienes
refieren que la escala Glasgow-Blatchford es la que cuenta con mayores recomendaciones
para la estratificacion de riesgo (24), asi mismo en el estudio, el indice de choque no es
preciso para predecir resultados en pacientes con hemorragia digestiva alta, realizado por
Eliana Saffouri et al. publicado en el 2020, se concluye que el uso del indice de choque para
prediccion de mortalidad es claramente inferior a las otras escalas existentes (22), en nuestro
estudio el indice de choque clasifico a las 2/3 partes de pacientes fallecidos como de bajo
riesgo, lo que demuestra su baja capacidad predictiva de mortalidad.

Los resultados obtenidos en cuanto a mortalidad, muestran datos muy semejantes a otro
estudio realizado por Carolina Pinto et al., en el hospital clinico universitario de Chile en el
afio 2020 (28), en nuestro estudio se obtuvo una mortalidad del 6% y en el hospital clinico
universitario de Chile se obtuvo una mortalidad global de 6.8%.

El grupo etario mas afectado fue el grupo de los adultos mayores, siendo la comorbilidad
mas frecuentemente encontrada la hipertension arterial, seguido de la diabetes mellitus, que
coincide en parte con un estudio realizado por Manuel de Jests Otero y colaboradores, en el
afno 2018 en el hospital Carlos Manuel de Céspedes de Cuba, en donde se encontr6 el grupo
etario mas afectado de los 61 a 80 afios de edad, también en este estudio la comorbilidad mas
frecuentemente encontrada fue la hipertension arterial sistémica con un 50%, seguida de
ulcera gastroduodenal, gastritis y diabetes mellitus (2).

En nuestro estudio la forma mas frecuente de presentacion del sangrado, fue la melena
seguido de la hematemesis y hematoquecia, que coincide con las formas de presentacion mas
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frecuentes encontrados en el estudio realizado en el hospital Carlos Manuel de Céspedes, con
melena (50%) y hematemesis (45%). (2),

El promedio de dias de estancia hospitalaria en nuestro estudio es inferior a la considerada
como factor de riesgo, Patricia Lopez Pardo et al. en su estudio sobre la influencia de la
estancia hospitalaria en la mortalidad, una estancia superior a 8 dias, supone un aumento de
riesgo para mortalidad (14).

Respecto a la cantidad de pacientes afectados por esta patologia segun el sexo, hay una
diferencia importante con respecto a otros estudios, en esta localidad se presenta en mayor
cantidad en las mujeres (62%), siendo que en otros estudios el sexo con mas casos es el
masculino.

En nuestro estudio se asociaron con sangrado de tubo digestivo los siguientes factores
alcoholismo, vérices esofagicas, sexo y ulcera gastrica, tres de ellos estdn plenamente
demostrado su relacion con hemorragia digestiva, sin embargo, en este estudio la variable
del sexo aparece como factor de riesgo para sangrado, lo cual puede estar relacionada con la
mayor proporcion de mujeres de la muestra.

De los factores ya referidos, solo el sexo no es susceptible de ser modificado, los otros tres,
pueden ser areas de oportunidad para ejercer programas preventivos tanto para disminuir la
incidencia del propio factor de riesgo como para mejorar las condiciones generales de los
pacientes, seria de interés investigar si la alta incidencia de alcoholismo y sus complicaciones
esta asociado a condiciones relacionadas con salud mental, situaciones de estrés, nivel
educativo o socioecondmico.

La principal debilidad del estudio es que el objetivo principal era encontrar factores de riesgo
para mortalidad, en nuestra poblacion estudiada solo hubo 3 muertes, por lo que la
informacion obtenida no es generalizable.

Otro punto débil, es que no se pueden aplicar a todos los pacientes las escalas de riesgo,
especificamente la escala Rockall, ya que en el hospital de la Piedad no se cuenta con el
servicio de endoscopia y son pocos los pacientes a los que se les realiza el estudio, también
no se pueden valorar algunos factores de riesgo como la presencia de infeccion por
helicobacter pylori.

La fortaleza del estudio es que la informacion obtenida directamente de las notas médicas y
de los reportes de paraclinicos encontrados en los expedientes, permitié realizar el estudio
adecuadamente, ya que se usaron los recursos disponibles en el hospital y se encontrd la
mayoria de datos requeridos para el analisis, lo que habla del buen trabajo que hacen nuestros
colegas en el servicio de urgencias y hospitalizacion.
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XIX. CONCLUSIONES.

El sangrado por vérices esofagicas es la principal causa de mortalidad en los pacientes con
diagnostico de sangrado de tubo digestivo hospitalizados en el hospital general de subzona
N° 7 de la Piedad Michoacan.

En nuestro estudio los factores de riesgo encontrados para mortalidad de sangrado de tubo
digestivo fueron, la hematemesis, diabetes mellitus, alcoholismo, varices esofagicas, ser
mujer y consumo cronico de AINES, aunque estos 2 ultimos no pudieron asociarse de manera
estadistica.
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XXI. ANEXOS.

ANEXO 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
S INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
"Eq DELEGACION REGIONAL EN MICHOACAN

HOSPITAL GENERAL DE SUBZONA 7
IMSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA MORTALIDAD DE PACIENTES
CON SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO EN EL HOSPITAL GENERAL DE
SUBZONA N° 7, LA PIEDAD, MICHOACAN”
Morelia, Michoacan, a de del 202

Le estamos invitando a participar en el estudio de investigacion titulado: “FACTORES DE
RIESGO ASOCIADOS A LA MORTALIDAD DE PACIENTES CON SANGRADO
DE TUBO DIGESTIVO EN EL HOSPITAL GENERAL DE SUBZONA N° 7, DE LA
PIEDAD, MICHOACAN”.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion y de Etica de Investigacion en Salud del
Instituto Mexicano del Seguro Social con el nimero:
El siguiente documento le proporciona informacion detallada sobre el mismo. Por favor 1éalo
atentamente.

JUSTIFICACION Y OBJETIVO: el sangrado de tubo digestivo (estomago y toda la via
digestiva) es una enfermedad que se presenta frecuentemente, que es originada por diversos
factores, entre los mas comunes se encuentra el consumo de alcohol o la ulceras géstricas, es
un problema médico que puede llegar a ser muy grave, el objetivo del estudio es definir los
factores de riesgo que aumentan la posibilidad de perder la vida por sangrado de tubo
digestivo en el hospital general de subzona no. 7, de la Piedad, Michoacéan, para de esta
manera identificar los factores susceptibles de ser modificados para mejorar la atencion de
los pacientes que se presenten con este padecimiento.

PROCEDIMIENTOS: Si Usted acepta participar se le explicard que su participacion en
este estudio consistird en que el Dr. Tony Zamora Ramos tomara informacion de su
expediente relacionada con su estado de salud actual, los estudios realizados al paciente solo
seran para el diagnostico y tratamiento del padecimiento del paciente es decir con motivo del
estudio no se realizaran estudios adicionales a los necesarios para el tratamiento especifico
del paciente. Inicialmente en la hoja de recoleccion de datos se usard el nombre del paciente,
posteriormente para el andlisis se asignard un numero Unico para identificarlo y de esta
manera proteger la confidencialidad de la informacion.

RIESGOS Y MOLESTIAS: Los posibles riesgos y molestias derivados de su participacion
en el estudio son: incomodidad de responder algunas preguntas que el Dr. Tony Zamora
Ramos le haga por alglin dato o informacion no referida en el expediente clinico, asi también
posible incomodidad al tener que realizarle la toma de tension arterial con baumanometro, o
toma de peso y talla en caso de que esta informacion no es encuentre referida en el expediente.

BENEFICIOS: Los resultados del estudio permitiran que los pacientes reciban tratamientos
con énfasis en la prevencion de los factores de riesgo identificados como los més influyentes
en la generacion de eventos de sangrado de tubo digestivo en la poblacion atendida por el
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Hospital General de Subzona N° 7, de la Piedad, Michoacén. Esto puede contribuir a
disminuir la progresion del padecimiento de base y la pérdida de vidas, evitando
complicaciones econémicas y emocionales al entorno cercano de los pacientes, lo cual
beneficia a la comunidad en general al mantener la estabilidad familiar y prolongar la vida
productiva del paciente.

INFORMACION DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO: El
investigador responsable se ha comprometido a darle informacidon oportuna sobre cualquier
resultado o procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para su estado de
salud

PARTICIPACION O RETIRO: Su participacién en este estudio es completamente
voluntaria, es decir, que, si usted no desea participar en el estudio, su decision, no afectara
su relacion con el IMSS ni su derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios que
ya recibe. Si en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinidn, usted
puede abandonar el estudio en cualquier momento. El abandonar el estudio en el momento
que quiera no modificard de ninguna manera los beneficios que usted tiene como
derechohabiente del IMSS. Para los fines de esta investigacion, solo utilizaremos la
informacion que usted nos ha brindado desde el momento en que acepto participar hasta el
momento en el cual nos haga saber que ya no desea participar.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD: La informacion que proporcione y que pudiera
ser utilizada para identificarlo (como su nombre) serd guardada de manera confidencial y por
separado al igual que sus respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas
clinicas, para garantizar su privacidad. Nadie mas tendra acceso a la informacion que usted
nos proporcione durante el estudio, al menos que usted asi lo desee. NO se dara informacion
que pudiera revelar su identidad, siempre su identidad serd protegida y ocultada, le
asignaremos un nimero para identificar sus datos y usaremos ese numero en lugar de su
nombre en nuestra base de datos.

PERSONAL DE CONTACTO EN CASO DE DUDAS O ACLARACIONES: En caso
de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse con el Dr. Tony Zamora
Ramos, Investigador responsable al teléfono de lunes a viernes de 7:00 a 20:00 hrs, o con
la Dra. Ana Violeta Arroyo Ibarra al teléfono: de lunes a viernes de 07:00 a 15:00 hrs. La
direccion en donde se puede localizar a los investigadores es en la calle Ciprés nimero 63,

colonia las Palmas, en la Piedad de Cavadas Michoacan, en el hospital general de subzona
numero 7 del IMSS, de lunes a viernes de 8:00 a 15:00 hrs.

Personal de contacto para dudas sobre sus derechos como participante en un estudio
de investigacion.

En caso de aclaraciones sobre sus derechos como participante podréd dirigirse con: Dr.
Gerardo Mufioz presidente del Comité de Etica en Investigacién en Salud 16028, con sede
en el Hospital General Regional No. 1, ubicado en Av. Bosque de los Olivos 101, la Goleta,
Michoacan, C.P. 61301, al teléfono 4433222600 Ext 15.

Si Usted tiene dudas o preguntas sobre sus derechos como participante podra dirigirse con:
comision de Etica de Investigacion de la comision Nacional de Investigacion Cientifica del
IMSS: Av. Cuauhtémoc 330 4° Piso bloque “B” de la Unidad de Congresos. Col. Doctores.
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México, D.F., CP 06720. Tel. (55) 56276900 Ext 21216 de 9 a 16:00 hrs. o si asi lo prefiere
al correo electronico comite.eticainv(@imss.gob.mx

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO: Se me ha explicado con
claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha leido) el contenido
de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas
mis preguntas han sido contestadas a mi satisfacciéon y se me ha dado una copia de este
formato. Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui
se describe.

Nombre y Firma del Participante

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas sus
preguntas. Considero que comprendié la informacion descrita en este documento y
libremente da su consentimiento a participar de este estudio de investigacion.

Firma del encargado de obtener el consentimiento informado

Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmo este formato de consentimiento
informado en mi presencia de manera voluntaria.

Nombre, direccidon y parentesco con el participante del testigo 1

Firma del testigo Fecha

Nombre, direccion y parentesco con el participante del testigo 2

Firma del testigo Fecha
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ANEXO 2.- CARTA DE AUTORIZACION DE LA UNIDAD MEDICA.

)
L)
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
DELEGACION MICHOACAN

ASUNTO: Carta de no inconveniente para la realizacion del proyecto de investigacion
sin riesgo.
La Piedad, Michoacan a 23 de Agosto 2021

DRA. ANA VIOLETA ARROYO IBARRA
Médico No Familiar, Especialista en Medicina de Urgencias
PRESENTE:

Por medio de la presente, me dirijo a usted de la manera mas atenta, para
informar que no existe inconveniente para que el Dr. Tony Zamora Ramos,
Residente de 1 afio de la Especialidad de Urgencias Médico Quirlrgicas con la
matricula 97178656 pueda llevar a cabo la revision y recoleccion de datos de los
expedientes clinicos en el Hospital General de Subzona No 7, La Piedad, para realizar
el trabajo de investigacion titulado: Factores de Riesgo Asociados a la Mortalidad
de Pacientes con Sangrado de Tubo Digestivo en el Hospital General de
Subzona No7, la Piedad Michoacan.

Recuerde que la informacién que usted vaya a utilizar para identificar a los
pacientes, tales como nombre, teléfono y direccion, debe ser conservada de manera
confidencial y no se debe otorgar informacién que pudiera revelar su identidad ya que
esta siempre debe permanecer protegida.

Sin mas por el momento, reciba con el presente un cordial saludo.

-

// ATENTAMENTE

DR. FRANCISCO é@ﬁg@omms GARIBAY
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ANEXO 3.- DICTAMEN DEL COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD.

OORIINACION
DY INVESTIGACIN

B INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURO SOCIAL
@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Dictamen de Aprobado

Comitd Local de Tnvestigacion en Salud 1603,
H GRAL ZONA NUM 8

Repgistra COFEPRIS 17 CT 16 102 028
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 16 CEL 001 2017033

FECHA Miércoles, 07 de diciembre de 2022

Dr. ANA VIOLETA ARROYD IBARRA

PRESENTE

Tengo el agrado de natificarle, que el protocolo de investigacién con titulo "FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
A LA MORTALIDAD DE PACIENTES CON SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO EN EL HOSPITAL GENERAL DE
SUBZONA N*® 7, LA PIEDAD MICHOACAN" que sometié a consideracidn para evaluacién de este Comité, de
acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de |os revisores, cumple con |z calidad metodolégica v los
requerimientos de ética y de investigacién, por lo que el dictamenes APROBADO:

NUmero de Registro Institucional

R-2022-1603-013

De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrolio del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un ano, por lo que en caso de ser
necesario, requerirad solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacién, al término de la vigencia del

ATENTAMENTE
ra A
Imprimir
IMSS

SLGLRRIAD ¥ SO0 IDARI AL SO0TAL
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ANEXO 4.- ESCALA DE BLATCHFORD.

PARAMETROS PUNTOS

A.- Urea (mg/dl)
> 147
> 58 <147
>47 <58
>38<47
<38

SN W kN

B.-Hemoglobina (mg/1)
<10 en varones y mujeres
10-12 en varones
10-12 en mujeres
>en varones y mujeres

S~ WA

C.- presion arterial sistolica (mmHg)
<90
90-99
100-109
>110

S = N W

D.- otros parametros

Insuficiencia cardiaca

Insuficiencia hepatica
Presentacion con sincope
Presentacidon con melena
Pulso >100 lat/min 1

— NN

Puntuacion total: A+B+C+D. Puntuacion minima: 0, puntuacion maxima :23.

Conversion de las cifras de urea: 1 mg/dl equivale a 0.357 mmol/L.

Ante una puntuacion = 0, el paciente puede ser dado de alta para estudio ambulatorio
(probabilidad de recidiva clinica de 0.5%)

Menor de 1 punto: manejo extrahospitalario.

Menor de 3 puntos: no requiere endoscopia

Menor de 6 puntos: riesgo bajo.

Mayor o igual a 6 puntos: riesgo alto.
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ANEXO 5.- ESCALA DE ROCKALL.

PUNTOS
VARIABLE 0 1 2 3
Edad. <60 anos. 60-79 afios | >80 afos
Shock. PAS > 100 PAS >100 PAS <100
FC<100 FC>100 FC>100
Sin choque. Taquicardia. | Hipotension
Comorbilidad. Sin comorbilidad Falla cardiaca. Falla renal.
Enfermedad Falla
isquémica hepatica.
cardiaca. Neoplasia
Otra mayor. diseminada
Diagnéstico. Sx. Mallory-Weiss. Todos los Céancer de tracto
Lesion sin estigma de | otros gastrointestinal.
sangrado. diagnosticos.
Sin lesion.
Estigma de Ninguno o macula Sangre en tracto
sangrado. plana. gastrointestinal.
Coagulo adherido.
Vaso visible o
sangrante.
Puntaje minimo = 0 puntos.
Puntaje Méaximo = 11 puntos.
Riesgo.

Bajo: 0-2 puntos.
Medio: 3-4 puntos.
Alto: >5 puntos.
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ANEXO 6.- AIMS65 SCORE.

AIMSG65 Score

Variable Score
Albumina <3gr/dl 1
INR>1.5 1
Presion sistolica <90 mmHg. 1
Estado mental alterado. 1
Edad >65 afios 1

Puntaje 0-1 son considerados riesgo bajo

Puntajes mayores o igual a 2 son considerados de riesgo alto.

ANEXO 7.- INDICE DE CHOQUE.

INDICE DE CHOQUE

IC = Frecuencia cardiaca / presion arterial sistdlica.
Normal:0.5-0.8
Choque: > 0.9




ANEXO 8.- INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION.

Formato de encuesta para proyecto de investigacion.

Nombre:
Direccion:
Numero de seguro social:

Numero de encuesta:

FICHA DE IDENTIFICACION

ultimas 24 hrs?

Sexo: Mujer Hombre
Edad en afios cumplidos
Talla:
Peso:
IMC:
TA:
FC:
FR:
SO:
Dias de estancia hospitalaria.
Resangrado. Si. No.
Consumo cronico de AINES. Si. No.
Enfermedad renal crénica. Si. No.
Virices esofagicas. Si. No.
Diabetes mellitus. Si. No.
Hipertension arterial. Si. No.
Neoplasia. Si. No.
Neoplasia con metéstasis. Si. No.
Alcoholismo. Si. No.
Desenlace al egreso Alta Muerte Referencia.
Diagnostico

(Cuales?
(Otras comorbilidades? Si. | No.
(Estado mental alterado? Si. No.
(Endoscopia previa en Si No.
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Estigma de sangrado en

. Si. No.
endoscopia.
Urea. Valor:
Hemoglobina. Valor:
Albumina. Valor:
INR. Valor:
Sincope. Si. No.
Melena. Si. No.
Hematemesis. Si. No.
Hematoquecia. Si. No.
. Puntaje: Interpretacion:
Indice de Blatchford.
. Puntaje: Interpretacion:
Indice de Rockall.
indice AIMS65. Puntaje: Interpretacion:

Puntaje: Interpretacion:

indice de choque.

(Nivel de escolaridad?
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