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RESUMEN:

“COMPARACION ENTRE EL INDICE DE CHOQUE MODIFICADO E INDICE DE
CHOQUE Y SU CORRELACION CON LA MORTALIDAD EN PACIENTES CON
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO EN HGR 36”.

Jorge Ayon Aguilar*, Mario Gerardo Herrera Velasco.**, Nayeli Elena Hernandez
Martinez.***

Maestro en Ciencias Médicas e Investigacion y Urgenciélogo*. Urgenciologo,
Hospital General Regional N°36*, Médico Urgenciélogo Hospital General Regional
N°36**, Residente de segundo afio Urgencias Médico Quirurgicas, Hospital
General Regional N°36***

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

Objetivo: Comparar entre el indice de Choque modificado e indice de Choque y su
correlacién con la mortalidad a 30 dias, en pacientes con sangrado de tubo
digestivo en HGR 36”.

Material y Métodos: Estudio comparativo, observacional, longitudinal, prospectivo,
homodémico. Se realizara en pacientes con sangrado de tubo digestivo en las
primeras 24 horas a su ingreso en el servicio de urgencias y a los 30 dias del
Hospital General Regional 36. Se realiz6 medicion de variables cuantitativas y
cualitativas, estadistica descriptiva de las variables mediante la utilizacion de
frecuencias

Resultados: Se encontré una mejor correlacion con la mortalidad en los primeros
30 dias después de su ingreso al servicio de urgencias, entre el indice de choque
al compararlo con el indice de choque modificado en pacientes con sangrado del
tubo digestivo.

Conclusiones: Existe una mejor correlacion del ICH con la mortalidad a 30 dias en
comparacién con el ICHM en pacientes con sangrado de tubo digestivo.



1. ANTECEDENTES:
1.1 ANTECEDENTES GENERALES.

El estado de choque es una condicién patoldgica en la cual el sistema circulatorio
falla para suministrar una adecuada perfusion tisular y la demanda de oxigeno. (1)
En consecuencia, el sistema cardiovascular falla en su funcién primaria de entrega
del sustrato y la eliminacion de su metabolito, o que resulta en el metabolismo
anaerobico y acidosis tisular.

En general, todos los estados de choque pueden dar lugar a una disminucién de la
entrega o con problemas de utilizacién de células esenciales; se caracteriza por tres
etapas diferentes: En el temprano, etapa compensada, un nimero de mecanismos
fisiologicos compensatorios neurohormonales actian para mantener la presion
arterial y preservar una adecuada perfusion tisular. En esta etapa, el choque puede
ser reversible con la intervencién terapéutica apropiada. Sin embargo, cuando estos
mecanismos compensatorios fallan, choque avanza a una etapa no compensada.
Si esto progresa, finalmente entra en una etapa irreversible con el érgano grave y
lesion de los tejidos, que no responde a la terapia convencional, llevando
eventualmente a un fallo multiorganico y la muerte del paciente.

El choque hipovolémico es el tipo mas comun de choque y es un resultado de la
disminucién del volumen circulante (hipovolemia absoluta o relativa). La
hipovolemia es "absoluta”, por la pérdida de fluido extracelular, la sangre o el
plasma; y 'relativa ', cuando el volumen de liquido intravascular es insuficiente para
compensar la pérdida del tono vascular, como en la sepsis 0 anafilaxia, o debido a
agentes vasodilatadores.

El choque hipovolémico de tipo hemorragico suele ser consecuencia de hipovolemia
y anemia. Cuando la anemia se asocia con hemorragia, la disminucion en el
suministro de oxigeno (DO2) es sustancialmente mayor. Disminucion de la
capacidad de transporte de oxigeno de la hemoglobina (Hb), y por lo tanto
inadecuada DO2, también pueden causar choque.

La falla circulatoria resulta en una disminucion en DO a los tejidos y se asocia con
una disminucién de la presion parcial de oxigeno celular (PO2). Cuando se alcanza
un PO: critico, la fosforilacion oxidativa esta limitada por la falta de oxigeno, lo que
lleva a un cambio de metabolismo aerdbico a anaerdbico. El resultado es un
aumento en la concentracién celular y sanguinea de lactato y una acidosis lactica y
metabdlica concomitante. (2,3)

La acumulacion de acido lactico en la célula se ve agravado por un aumento en la
produccion de su precursor, piruvato, a través de la respuesta al estrés. Aumento



de la produccion de las cuentas de lactato durante la mayor elevacién en los niveles
de sangre, pero una reduccion en el metabolismo de lactato también ocurre.
Sistémicamente, la respuesta al estrés esta destinada a liberar las reservas de
energia y aumentar la perfusion a los érganos vitales. Los receptores de las grandes
arterias detectan una disminucion de la tension de la pared, la activacion de una
respuesta hormonal a través del eje hipotalamo-hipdfisis- suprarrenal y una
respuesta neurogénica través de la estimulacion simpatica. El aumento resultante
en los niveles circulantes de adrenalina, noradrenalina, corticosteroides, renina y el
glucagén eleva el ritmo cardiaco y produce vasoconstriccion de las arterias
periféricas. Glucosa y los acidos grasos en su conjunto, el gasto cardiaco se
aumenta, la presion arterial elevada, estan disponibles para las células como
precursores de energia (4-6)

DO: depende de dos variables: el contenido de oxigeno arterial (CaO2) y el gasto
cardiaco (CO). CaO:z: es el producto del contenido de Hemoglobina, SaO: arteriales
y la capacidad de transporte de oxigeno de la Hemoglobina. A su vez, el gasto
cardiaco depende de la frecuencia cardiaca y el volumen sistélico, que esta
determinada por la contractilidad miocardica y la precarga y la poscarga ventricular.

Las consecuencias fisiopatolégicas del choque hipovolémico estan relacionados
principalmente a la deficiencia aguda de oxigeno. La respuesta inflamatoria excesiva
es entonces responsable de compromiso hemodindmico y la isquemia tisular
generalizada, lo que lleva a la disfunciébn organica mdltiple, y, finalmente,
insuficiencia organica y la muerte. En conclusién el choque hipovolémico se
caracteriza por una disminucion de la precarga ventricular resultante en la
disminucién de la presion diastolica del ventriculo y sus volimenes.

El indice cardiaco (IC) y el indice de volumen sistdlico (IVS) se reducen
normalmente. Ademas de hipotension, puede observarse una disminucion de la
presion del pulso. Debido a una menor produccién y la demanda metabdlica sin
cambios o aumentado, la saturacién de oxigeno venosa mixta (Sv O2) se puede
disminuir, y la diferencia arteriovenosa de oxigeno contenido se puede ensanchar
(2-4)

Los signos de choque hipovolémico estén relacionados con la edad del paciente,
historial médico previo, cantidad de déficit de volumen, y la longitud de tiempo
durante el cual se ha desarrollado. La presion arterial y la frecuencia cardiaca no
siempre son un reflejo exacto del grado de hipovolemia. Por lo tanto la pérdida
aguda de sangre de 450 ml no es suficiente para producir cambios significativos en
la frecuencia cardiaca ortostética ni la presion arterial sistolica (PAS) (1-3).



La pérdida aguda del 10 % del volumen de sangre circulante es bien tolerada con
taquicardia el Unico signo evidente. El IC puede disminuir minimamente a pesar de
un aumento compensatorio de la contractilidad miocéardica. Las resistencias
vasculares periféricas normalmente aumentan ligeramente, sobre todo si la
estimulaciéon simpética aumenta TAM.

Mecanismos compensatorios comienzan a fallar con un 20% y un 25% de pérdida
de volumen. Leve a moderada hipotensién y disminucién del IC puede estar
presente. Ortostasis (con una disminucion de la presion arterial de 10 mm Hg y
aumento del ritmo cardiaco de 20 a 30 latidos por minuto) puede llegar a ser
aparente. Al disminuir un 40% del volumen hay una marcada elevacion de las
resistencias vasculares periféricas, y lactato sérico puede comenzar a aumentar. La
hipotensién marcada con signos clinicos de choque se nota. El IC y la perfusion
tisular pueden disminuir a menos de la mitad de lo normal. La acidosis lactica suele
estar presente y predice un mal resultado. Una pérdida aguda de sangre de 1 L en
un adulto sano puede resultar en hipotension leve a moderada con una reducida
presion pulmonar en cufia (PPC) y Presion venosa central (PVC) (3).

Los pacientes que han sufrido una pérdida mayor que 40% del volumen sanguineo
durante 2 horas o0 mas pueden ser incapaces de una reanimacion eficaz. (1-3)

Por otro lado, el sangrado del tubo digestivo puede ser causado por un amplio
espectro de lesiones, en casos agudos puede ser potencialmente mortal en algunos
pacientes, presentando la necesidad de estabilizacion temprana en el area de
urgencias. De acuerdo con descripciones anteriores de los criterios BLEED, el
sangrado en curso en el servicio de urgencias se defini6 como sangre roja por
emesis en el momento de la evaluacion en el servicio de urgencias. (7)

La hemorragia gastrointestinal se define como la expulsion de sangre, por el
conducto digestivo, debido a una lesién que rompe la continuidad de la mucosa del
aparato digestivo. El sangrado de tubo digestivo alto (STDA) es aquel que se
produce a nivel de los primeros segmentos del aparato digestivo, comprende desde
el esfinter esofagico superior (cricofaringeo) hasta el angulo duodeno- yeyunal
(Treitz), incluyendo sus glandulas anexas. Se manifiesta como hematemesis,
melena o ambos y raras veces menos del 5% de los casos, como hematoquecia
(heces sanguinolentas) que puede indicar Sangrado de tubo digestivo bajo (STDB)
0 bien STDA si el transito es rapido con pérdidas importantes, mayor de 1L en
menos de 1 Hora o rectorragia (expulsion de sangre roja por el ano) que suele
indicar hemorragia en los tramos distales de colon y recto aunque puede provenir
de tramos superiores si el sangrado es intenso y el transito muy rapido. EI STDA es
una emergencia médica frecuente con una incidencia anual en México de 100 casos
por cada 10 000 En el 2012 se registraron 3 966 casos, de los cuales: 1 978 casos
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en el sexo masculino (49.87%), 1 988 casos en el sexo femenino (50.13%), 62.33%:
entre los 41-70 afos. Es 4 veces mas frecuente que el STDB, la intensidad y la
frecuencia dependen de diversos factores de riesgo como edad avanzada,
presencia de enfermedades concomitantes y el uso de farmacos gastrolesivos que
contribuyen incrementando el numero de muertes producidas por esta
complicacion. La edad representa una mortalidad de 14-35% en mayores de 60
afnos a diferencia de una menor mortalidad en los menores de 60 afios 4-9%. Por
su curso clinico y evolutivo se puede clasificar en Hemorragia aguda (menos de 3-
4 dias), Hemorragia subaguda (entre 5 y 10 dias), Hemorragia cronica (mas de 10
dias). Todos los autores coinciden que la mortalidad por esta entidad no solo esta
relacionada con la edad y la presencia de choque hipovolémico si ho también con
las enfermedades asociadas. (8-12)

La Asociacion Americana de Gastroenterologia define como sangrado oculto a la
presentacion inicial en una prueba de sangre oculta en heces y o anemia por
deficiencia de hierro cuando no hay evidencia de la pérdida de sangre visible para
el paciente o el médico. Sangrado gastrointestinal oscuro se refiere a las
hemorragias recurrentes en el que una fuente no se identifica después de la
endoscopia alta y colonoscopia. (13)

Las causas comunes del STDA son la Ulcera péptica y ulceras en el esofago,
erosiones del tracto gastrointestinal superior, hemorragia por varices, enfermedad
por reflujo gastroesofagico, Mallory -Weiss, lesiones vasculares, tumores malignos,
y otros menos comunes. La enfermedad se divide normalmente en 2 tipos: de origen
variceal y no variceal. Los factores de riesgo mas comunes para el STDA no
variceal incluyen la infeccion por H. pylori, AINES / aspirina, y otros farmacos
antiplaguetarios y uso medicamentos anticoagulantes. El H. pylori y el uso de AINE
son factores de riesgo independientes y sinérgicos para hemorragia relacionada
Ulcera péptica. Recientemente, un andlisis de series de 2.014 casos de 7 bases de
datos de atencion de salud basados en 114,835 pacientes con STDA analiz6
diversas combinaciones de farmacos con los AINES, la aspirina a dosis baja, y los
inhibidores de la COX-2. La monoterapia con AINE no selectivos ha demostrado
aumentar el riesgo relativo de STDA en comparacién con la monoterapia con
inhibidores COX-2 y la mono terapia con dosis bajas de aspirina. La terapia de
combinacion también aumenta el riesgo de STDA, con el mayor aumento observado
con la combinacion de los AINE con corticosteroides. Otros estudios también han
mostrado un mayor riesgo para la combinacién de los AINE y aspirina, mientras que
otros factores de riesgo sugeridos de los estudios recientemente realizados,
incluyen el consumo de alcohol, antecedentes de Ulceras pépticas previas y el
tabaquismo. Las tasas de incidencia generales de STDA en su evolucion aguda
varian de 48 a 160 casos por cada 100.000 habitantes por afio, con incidencias mas
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altas reportadas en hombres y ancianos. La causa mas comun de STDA aguda
sigue siendo Ulcera péptica con incidencias reportadas de hasta del 67%. A pesar
de los avances en el diagnéstico y tratamiento de la HDA, sigue siendo una
condicién que conlleva una alta morbilidad y mortalidad. La mortalidad global de
toda la HDA es de aproximadamente 5%. La edad y comorbilidades se relacionan
con un peor pronostico. (13-17)

Factores predictivos de STDA incluyen la historia de melena (cociente de
probabilidad 5.1 a 5.9), proporcién nitrdgeno ureico/ creatinina sérica superior a 30
(cociente de probabilidad de 7,5), sangre o posos de café presentes en el lavado
nasogastrico (cociente de probabilidad 9.6) y la presencia de melena. (Cociente de
probabilidad de 25). Los pacientes con niveles de hemoglobina inferior a 8 g / dl,
nivel de nitrégeno ureico en suero superiores a 90 mg / dl, o un recuento de glébulos
blancos mayor a 12 000 tienen mayor probabilidad de STDA severo. (18)

El STDA de origen variceal, suele ser secundario en su mayoria a hemorragia por
varices esofagicas, pero puede ser debido a vérices gastricas y varices ectépicas
infrecuente en el tracto gastrointestinal superior. El uso de variables clinicas antes
de la endoscopia, herramientas de scoring se han desarrollado y validado para
facilitar el triage de los pacientes con sangrado digestivo alto en evolucion aguda,
identificar a las personas que necesitan la evaluacion endoscopica urgente, predecir
el riesgo de mala evoluciéon. El Blatchford Score, una herramienta valida de
estratificacion del riesgo basada Unicamente en las variables clinicas y de
laboratorio, se utiliza para predecir la necesidad de una intervencion endoscopica
en pacientes con STDA agudo. La puntuacion Blatchford va de 0 a 23, con las
puntuaciones mas altas indican mayor probabilidad de necesitar una intervencion
endoscopica. La puntuacion Rockall es probablemente la herramienta de
estratificacion de riesgo mas conocida para la hemorragia digestiva alta y ha sido
validado en numerosos centros de atencion en la sala de urgencias.

Hemorragia por varices se produce a un ritmo anual del 5% -15%, y el predictor mas
importante de la hemorragia es el tamafo de las varices, con el mayor riesgo de
hemorragia inicial que ocurre en pacientes con varices de gran tamafo. Otros
predictores de hemorragia por varices esoéfago-gastricas son  cCirrosis
descompensada (Child B / C) y la presencia endoscépica de las marcas de
columnas rojas. A pesar de las mejoras en la terapia en las ultimas dos décadas,
hemorragia por varices esoéfago-gastricas todavia se asocia con una tasa de
mortalidad del 20% a las seis semanas después del evento hemorragia por varices.
La terapia farmacolégica en la hemorragia por varices se compone de
vasoconstrictores esplacnicos (vasopresina y sus analogos, somatostatina y sus
analogos), b-bloqueantes no selectivos, y venodilatadores (nitratos). Los
vasoconstrictores actian mediante la produccion de vasoconstriccién esplacnica y
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la reduccion de flujo venoso portal. Los venodilatadores actian tedricamente por la
disminucion intrahepatica y / o resistencia porto colateral. Sin embargo, todos los
venodilatadores disponibles (por ejemplo, el mononitrato de isosorbida) tienen un
efecto hipotensor sistémica y la disminucion de la presion portal parece estar mas
relacionado con hipotension (es decir, una disminucion del flujo) en lugar de una
disminucién de la resistencia. La combinacidbn de un vasoconstrictor y un
vasodilatador tiene un efecto reductor de la presion portal sinérgico. Terapias
endoscépicas, como la escleroterapia o ligadura endoscépica, son terapias locales
gue no tienen ningun efecto sobre el flujo portal o resistencia. Maniobras de terapia
como la derivacion intrahepatica portosistémica (TIPS), reduce significativamente
la presion portal. (13-18)

Por otro lado, el sangrado de tubo digestivo bajo se define como aquella hemorragia
intestinal cuyo origen es a nivel distal al angulo de Treitz. Representa el 20% de
todos los casos de hemorragia digestiva 80% de casos la hemorragia autolimitada,
el 20% restante permanece activa o con resangrado. Principales factores de mal
prondstico: magnitud, inestabilidad hemodindmica, comorbilidades como diabetes
mellitus, enfermedades cardiovasculares, enfermedad renal, hepatica y edad
avanzada.

De acuerdo a su evolucion se considera la presentacion aguda un sangrado menor
a 3 dias y masiva si el existe pérdida del 30% volumen total o a una velocidad mayor
a 100ml/hr. Cuya presentacion mas frecuente es la hematoquecia y rectorragia. La
etiologia es a diferencia del STDA, variable de acuerdo al grupo etéreo, para fines
de este estudio se mencionan las causas mas comunes en el adulto, las cuales son
enfermedad diverticular que representa el 40% de los casos, enfermedad
inflamatoria, pdlipos de colon y recto, cancer colorrectal y enfermedad hemorroidal.
El diagndstico es hecho por colonoscopia hasta en un 30-40% de los casos, y es la
de eleccion para como método diagndstico terapéutico en pacientes
hemodinamicamente inestables o con sangrado masivo. (19-22)

1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

El indice de choque (ICH), se ha considerado como una razén matematica entre
dos datos clinicos [frecuencia cardiaca / tensién arterial sistolica, (FC/TAS), valores
normales de 0.5-0.7] ha sido propuesto como un parametro eficaz, barato y
facilmente realizable para la determinacion tanto de hipoxia tisular como la funcién
del ventriculo izquierdo, la presién diastélica y consecuentemente, como prondstico
del desarrollo de complicaciones e incluso la muerte. (1,23)

Polat Dukuran y colaboradores realizaron en 2009 en el Departamento de Medicina
de Emergencias, Universidad de Kayseri, Turquia, un estudio prospectivo,
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observacional fue realizado en cincuenta donantes que fueron dando 450 ml de
sangre durante 20 minutos. Los signos vitales de los voluntarios se registraron poco
antes la donacion de sangre, y en 1y 5 minutos después de la donacion. El indice
de choque (ICH) se calcul6 dividiendo la frecuencia cardiaca entre la presion arterial
sistélica. Cuyos resultados demostraron que después de una pequefia cantidad de
pérdida aguda de sangre, el ICH vy la presién arterial sistdlica (PAS) son mejores
indicadores de pérdida aguda de sangre que la frecuencia cardiaca, ya que el indice
de choque tanto en 1 y 5 minutos después de la donacion de sangre fue
significativamente mayor que los valores previos a donacion. Bajo la premisa de
gue el estado de choque suele ir acompafiado de hipotensién sistolica (PAS < 90
mmHgQ).

Sin embargo, la presion arterial no puede caer si la resistencia vascular periférica
ha aumentado en respuesta a la disminucion del gasto cardiaco. La sensibilidad de
la presion arterial para detectar hipoperfusion tisular global es baja, aunque la caida
en la PAS en sujetos de estudio fue estadisticamente significativa después de una
pérdida de sangre de 450 ml, que todavia estaba dentro del rango "normal" (> 100
mmHg).Por lo tanto su utilidad es baja. Se concluyd en que este modelo de pérdida
aguda de sangre en un entorno no urgente, el ICH es un mejor marcador de la
hipovolemia aguda que la frecuencia cardiaca o la presion arterial sistélica /
diastdlica (1).

El indice de choque (ICH) utiliza sélo la presién arterial sistélica, pero la presion
arterial diastolica (PAD) por lo anteriormente comentado, también es de innegable
importancia en la determinacion la gravedad clinica del paciente. De ahi la
incorporacion la presion arterial diastdlica lo que desarrollé el modificado indice de
choque (ICHM), que es una relacion de la frecuencia cardiaca para significar la
presion arterial media (MAP). El valor aceptado de indice de choque varia de 0,5 a
0,7. Este indice se utiliza comunmente para evaluar la cantidad de pérdida de
sangre y el grado de shock hipovolémico. Sin embargo, el ICH en la préactica clinica
se utiliza para evaluar el choque hipovolémico o la gravedad del choque no
hipovolémico. Existen diferentes valores de corte utilizados en diferentes estudios,
pero el valor del ICH utilizado fue 0,9 en los pacientes con enfermedades graves.

Liu y colaboradores en 2012, realizaron en el Departamento de emergencias, en
Pekin, en periodo de enero a diciembre, un estudio retrospectivo de 22161
pacientes. Este estudio tuvo como objetivo determinar si el indice de choque
modificado (ICHM) se asocia con la mortalidad que es superior a la frecuencia
cardiaca, la presion arterial, o el indice de choque (ICH) en los pacientes de
emergencia, Se realiz6 un analisis de regresion multivariante para determinar la
correlacion entre los factores de riesgo y los resultados. Demostraron que existe
una correlacion significativa entre la mortalidad de los pacientes de emergencia y
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los signos vitales del paciente obtenidos en el mostrador de triage (como la FC >
120 latidos / min, presion arterial sistélica < 90mmHg, presion arterial diastolica <
60mmHg ). ICHM es un predictor mas fuerte de la mortalidad de los pacientes de
emergencia en comparacion con la FC y la presion arterial por si solo, mientras que
ICH no tiene una correlacién significativa con la tasa de mortalidad de los pacientes
de emergencia.

Se demostré que el indice de choque modificado con valor mayor a 1,3 o menor 0,7
sirvi6 como un predictor mas fuerte de mortalidad. En contraste con las creencias
tradicionales, el indice de choque de 0,5-0,9 no se correlaciona con la tasa de
mortalidad en el servicio de urgencias. Ya que, un alto ICHM denota un valor del
volumen sistolico y la resistencia vascular sistémica baja, una sefial de circulacion
hipodinamica. En contraparte bajo ICHM indica que un volumen sistélico y RVS son
altos, y el paciente esta en un estado hiperdinamico, que también puede ser un
signo de problemas graves. Los resultados mostraron que en pacientes con un
ICHM mayor que 1,3 existe una mayor probabilidad de admision en la UCI y
muerte. (24).

Un estudio de cohorte prospectivo, bajo este mismo contexto fue realizado por Ajai
y colaboradores en 2014, en el departamento de Ortopedia Quirdrgica en, Uttar
Pradesh, India donde se realiza la correlacion entre el ICH y el ICHM en 9860
pacientes con trauma, los modos mas comunes de lesiones en nuestro estudio eran
accidente de tréfico (59,3 %), seguido por una lesién de arma de fuego en el 14,9
% de los pacientes. Entre estos 373 (3,8 %) pacientes fueron trasladados a la UCI
y 800 (8,1 %) fallecieron dentro de los siete dias de la admision.

Sin embargo, ambos puntos de corte de ICHM < 0,7 y > 1,3, tuvieron mayores
probabilidades de mortalidad (1,2 veces y 1,55 veces mayor que para la PAS < 90
mmHg), por lo tanto mostrando la superioridad relativa del indice de choque
modificado en la prediccion de mortalidad hospitalaria. (24, 25)

J St-Cyr Bourque, en 2013, Montreal, Canada. Realizd el primer estudio al que se
le da un enfoque mayor a la utilidad del ICH y otros indices modificados en
pacientes con sangrado del tubo digestivo. El objetivo de este estudio fue comparar
el desempefio del ICH con varias modificaciones de ICH y los signos vitales
convencionales para predecir la mortalidad a los 30 dias en una poblacién de
pacientes con una hemorragia gastrointestinal. Se realiz6 de los datos recogidos de
forma prospectiva de pacientes con diagnostico de un episodio de hemorragia
gastrointestinal en un servicio de urgencias del afio 2008 al 2011. Los datos fueron
obtenidos a partir de dos bases de datos utilizadas, se calcularon a partir de la
primera disposicidon documentado signos vitales. De los 770 pacientes incluidos en
el andlisis, 52 murieron dentro de los 30 dias. El ICH estandar en un punto de corte
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de 0,7 tuvo la mayor previsibilidad y la sensibilidad de mortalidad a los 30 dias,
demostrando asi que el ICH tuvo mayor sensibilidad y especificidad para estos
pacientes en comparacion con los signos vitales por si solos, o el uso del indice con
cualquier modificacion (26).

Sloan, P Edward, también en 2014, realizé un estudio en la Universidad de Chicago
llinois en 219 pacientes, multicéntrico, aleatorizado, ciego, donde utiliz6 el indice de
choque como predictor de mortalidad a 28 dias, en pacientes con trauma, a los
cuales se les dio tratamiento bajo transfusiones con hemoglobina reticulada, en 219
pacientes, de los cuales se analizaron sus signos vitales desde su ingreso a los 30,
60 y 90 minutos de estancia en el area de urgencias, se demostré que pacientes
con un ICH mayor de 1.0, 1.3 y 1.4 tuvieron una mortalidad del 2.3, 2.7 y 3.1 mas
alta respectivamente a los 28 dias sin diferencia significativa aun en pacientes que
recibieron tratamiento transfusional, pese a que en estos Ultimos si se alteraba el
valor del indice, no hubo alteracion en la prediccion de la mortalidad.

Ademas, los pacientes con valor > 1y > 1,4 a 120 minutos tuvieron una mayor
mortalidad a los 28 dias que aquellos con valores < 1, independientemente del grupo
de estudio o tratamiento recibido.

Zarzaur et als. En el ailo 2008, Houston, Texas. En un estudio multicéntrico también
determina que el ICH > 0.83 como mayor predictor de mortalidad en pacientes bajo
el mismo contexto menores de 55 afios. (27- 29)

Viraj Pandit, 2014 haciendo uso del andlisis retrospectivo y de seguimiento de 4
afos, del banco de datos nacional de trauma, en Tucson Arizona. Utilizo el indice
de choque en 485 595 pacientes geriatricos, con hipovolemia de origen traumatico
con la premisa de que la frecuencia cardiaca y la presion arterial sistélica no son
fiables en pacientes con traumatismos geriatricos, porque la baja capacidad
fisiologica en estos pacientes enmascara la exacerbacion clinica de lesiones, lo que
hace que la gestion de estos pacientes dificiles como los signos vitales son una
medicion inexacta de inestabilidad hemodinamica en estos pacientes, lo que resulta
en resultados adversos. Se realizdé un estudio retrospectivo de 4 afnos, desde el
2007 al 2011, en pacientes mayores de 65 afos, se tomo el ICH mayor a 1 con una
sensibilidad de 83% y especificidad del 79% como predictor de inestabilidad
hemodinamica. A diferencia de la presién sistdlica y la frecuencia cardiaca por si
solas.

Cannon y McNab demostraron en 2009, Estados Unidos. Un analisis retrospectivo
en 2445 pacientes, mayores tasas de mortalidad aproximadamente en un 15.9%,
en pacientes hemodinamicamente inestables, pacientes definidos por ICH mayor o
igual a 0,9 en comparaciéon con los pacientes estables. Asi como con un aumento
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de del ICH mayor o igual 0,3 tenian una tasa de mortalidad de 27,6% frente a 5,8%
para los pacientes con el cambio en el ICH menor a 0.3.

Del mismo modo, Vandromme et al. En 2011, Estados Unidos en 8111 pacientes.
Destacé la asociacion significativa entre el aumento del ICH y la mortalidad en
pacientes con traumatismos. Se demostré que un ICH mayor a 0.9, aumentaba la
mortalidad y la necesidad de transfusiobn masiva durante el evento de hemorragia
aguda (30-32).

El ICH que se obtiene en una escena pre hospitalaria difiere de la obtenida en el
servicio de urgencias, por lo que se perciben predicciones clinicas contundentes, es
decir, esto indica que puede variar con el tiempo de evolucion respecto al ingreso y
los cambios en la condicion médica. Los pacientes clasificados como "no choque"
todavia tenian una tasa de 10.9 % de mortalidad, un riesgo 12,5 % de fallo
multiorganico, y un riesgo del 6,3% de la sepsis. Por lo tanto, una Unica medicion
del ICH dentro de " las primeras horas” de la admision, podrian no reflejar con
precisién la condiciébn del paciente, informes independientes anteriores han
demostrado que se correlaciona mejor con la transfusién de mas de 4 unidades de
sangre dentro de las primeras 48 horas después del ingreso en el hospital y que los
pacientes con un ICH entre 0,7 y 0,9 habian dos veces mayor riesgo de transfusion
masiva. Por lo tanto, la evaluacion y el tratamiento de los pacientes con trauma
comienzan en el entorno prehospitalario.

Los estudios han validado el indice de choque (ICH) como un correlato de la
mortalidad de los pacientes de trauma. Se ha investigado el uso del primer ICH
obtenido en el entorno prehospitalario y el primer ICH obtenido a su llegada al
servicio de urgencias como correlatos de otros resultados para evaluar su utilidad
como herramienta de clasificacion de triage. En una revision retrospectiva de
atencion prehospitalarias y centro de trauma, indices de choque de 16.269
pacientes fueron evaluados como correlatos de la duracién de la estancia
hospitalaria , la duracion de la estancia en la unidad de cuidados intensivos, el
namero de dias de ventilacién, el uso de productos de la sangre y el destino de la
transferencia de la centro de trauma o a la sala de urgencias, indices fueron
correlacionados de la duracién de la estancia hospitalaria , la duracion de la estancia
en la unidad de cuidados intensivos , el nimero de dias de ventilacion, y el uso de
productos sanguineos, andlisis de chi-cuadrado se encontré que los indices de
choque prehospitalarios de mas de 0.9 indican una mayor probabilidad de
disposicion a la unidad de cuidados intensivos , sala de operaciones, o la muerte.
(32-35)

El resultado de estos estudios previos, como el realizado por Berger, en 2013,
Universidad de California Davis, en 2524 pacientes, realizando un andlisis
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retrospectivo de una cohorte, se ha demostrado que ICH juega un papel en la
deteccion temprana de sepsis en el departamento de urgencias y se puede utilizar
de forma fiable como indicador de la estratificacion del riesgo para estos grupos de
pacientes. En comparacién con la visualizacion de los signos vitales convencionales
(HR, PAS, PAD) por su propia cuenta, la ICH combina estas variables en una sola
relacion de lo que es una variable fisiolégica completa. (36)

Mutschler, en el departamento de Trauma y ortopedia, en la Universidad de
Witten/Herdecke, Cologne, Alemania, en 2013, realiz6 en 21853 pacientes un
analisis retrospectivo acerca del indice de choque como guia para el tratamiento
transfusional, en pacientes traumaticos. Cuyo objetivo fue correlacionar la
clasificacion del choque hipovolémico, con el indice de choque para el tratamiento
oportuno en ausencia de laboratorios en la sala de urgencias, se clasificaron 4
grupos, grupo | <0.6; grupo Il 20.6 a <1.0; grupo lll, 21.0 a <1.4; y grupo IV, 21.4.
Siendo comparado con la actual clasificacion del choque hipovolémico por déficit de
base. Se encontro en el grupo IV un incremento de mayor mortalidad 10-39% inicial,
requiriendo éste grupo mayor apoyo transfusional, concentrados plaquetarios y
demés derivados, llegando incluso a la transfusion masiva para este grupo.

ICH a la llegada servicio de urgencias se puede considerar un indicador clinico de
choque hipovolémico con respecto a las necesidades de transfusion, la reanimacion
hemostético y mortalidad. Los cuatro grupos se han demostrado para ser igual a
nuestra clasificacion basada DB sugerido recientemente. En la practica clinica
diaria, ICH se puede utilizar para evaluar la presencia de choque hipovolémico en
ausencia de estudios de laboratorio. (37)

Otro estudio de analisis retrospectivo univariante, realizado en este contexto, fue el
de Helwick, 2012, En el centro de Trauma y Anestesiologia, de la Universidad de
Maryland, Baltimore, en el que se reportd durante el periodo de dicho estudio de
8804, el indice de choque (ICH) se asocio significativamente con el uso de sangre
de emergencia, para las personas de 18 a 30 afios, el valor predictivo fue aun mas
fuerte. Concluyeron que el ICH prehospitalario fue un mejor predictor de riesgo
clinico evaluado de hemorragia masiva y la necesidad de transfusion emergente
gue cualquiera de los valores de los componentes como la FC y la PAS aislados.
(38)

En estudios mas recientes, como el de Sangita, T. 2015 en Clinica Mayo, Rochester,
Estados Unidos, realizé un estudio de cohorte, el enfoque dado al indice de choque
(ICH) como predictor de mortalidad y estancia en cuidados intensivos, se afiade la
evaluacion del ICH y el ICHM en la preintubacion como predictores de hipotension,
y mayor mortalidad postintubacién. Bajo la premisa de que bajo una intubacion de
emergencia, la presencia de hipotension traducida como la PAS menor de 80mmHg,
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se presenta en el 28.6% de los pacientes a las 2 horas posteriores de la intubacién,
asociado a una mayor mortalidad y estancias intrahospitalaria dada la inestabilidad
hemodindmica. Se estudiaron 140 pacientes, en los que se encontré que un ICH
mayor de 0.9 se asocié a una TAS menor de 90mmHg, contrariamente no hubo
asociacion entre el ICH modificado con inestabilidad hemodindmica postintubacién.
Sin asociacion tampoco entre el ICH y ICHM, con la estancia en UCI y la mortalidad
a 30 dias. (39)

Sin embargo pese a la amplia bibliografia sefialada anteriormente, no han sido
suficientes estudios nacionales los que se han realizado ni mucho menos estudios
de gran magnitud. Pero en los estudios internacionales que se han realizado
coinciden en la utilidad del ICH y aun méas el ICHM como predictor de mortalidad
por falla cardiovascular en cualquiera de los estados de choque, sobre todo en el
choque séptico, carcinogénico e hipovolémico hemorragico.
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2. JUSTIFICACION.

EI'ICH y el ICHM se han utilizado como parametros précticos predictores de
inestabilidad hemodinamica para cualquier situacién en la que se afecte la funcion
contractil del miocardio, se han realizado estudios para valorar si dichos parametros
tienen utilidad no solo como predictor en pacientes con choque hipovolémico
hemorragico y no hemorrégico, sino también para iniciar el manejo oportuno en
tales situaciones, Sin embargo pocos son las publicaciones acerca de su
importancia que tiene en pacientes con choque hipovolémico hemorragico de tipo
no traumatico, y en particular en sujetos con sangrado del tubo digestivo.

Se realizé el presente protocolo de investigacion en base a los estudios
realizados con respecto al ICH y el ICHM como prondstico de mortalidad en
pacientes con estado de choque en su mayoria por causa hemorragica traumatica
demostrado en estudios previos, el marcado incremento en urgencia del
diagndstico temprano y oportuno de la mortalidad, no asi estudiado a fondo en
pacientes con sangrado del tubo digestivo, que puede condicionar estado de choque
hemorragico de origen no traumatico, para evitar sus mortales consecuencias y, de
esta manera, favorecer el tratamiento oportuno en el area de urgencias.

En la literatura nacional se hacen pocas menciones con respecto al ICH y su
comparacion con el ICHM en pacientes con sangrado de tubo digestivo, por lo que
con este trabajo ademas de haber realizado comparacion ambos indices como
predictores de mortalidad en las primeras 24 horas hasta los 30 dias posteriores, en
el servicio de urgencias del Hospital General Regional N°36. Se pretendio iniciar
una nueva era para el diagnéstico oportuno del choque hipovolémico en pacientes
con sangrado de tubo digestivo agudo y la realizacion de medidas terapéuticas con
respecto a esta entidad.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Se han realizado diversos estudios en pacientes con hemorragia en evento
traumatico, que predice la mortalidad en el choque hipovolémico antes de la
presentacion clinica, dichos estudios mencionan como predictor de mortalidad a los
30 dias al indice de Choque vy el indice de choque modificado, se comparan cada
uno con otros factores medibles como la Frecuencia cardiaca e incluso la presion
arterial sistolica , en los cuales se han demostrado una mayor correlacion con la
mortalidad de acuerdo al resultado, en comparacion con dichos factores aislados.

Por otro lado se comparé el ICHM y el ICH con valores mayores de 1.3y
0.9 respectivamente, bajo el contexto de pacientes con choque hipovolémico
hemorragico traumatico, en el que se concluye que el ICHM es el reflejo de un
volumen sistdlico y resistencias vasculares bajas, por lo que existe una circulacién
hipodinamica lo que condiciona mayor mortalidad.

El primer estudio realizado en el 2013, estudia el ICH y otros indices
modificados, no asi el ICHM y los signos vitales en pacientes con sangrado del tubo
digestivo, en donde se reporta que el ICH mayor a 0.7 tiene mayor sensibilidad de
mortalidad a los 30 dias.

Sin embargo no existen suficientes estudios que comparen al ICH y el ICHM
en el contexto de pacientes con sagrado de tubo digestivo, lo que conlleva a la
siguiente pregunta:

¢, Tiene mejor correlacion con la mortalidad a 30 dias el indice de choque
modificado al compararlo con el indice de choque en pacientes con sangrado de
tubo digestivo en el servicio de urgencias en el Hospital General Regional 36?
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4. HIPOTESIS:

Hipdtesis nula: No hay diferencia entre el uso del indice de Choque e indice de
Choque Modificado y su correlacién con la mortalidad a 30 dias en pacientes con
sangrado de tubo digestivo en el Hospital General Regional numero 36, Puebla

Hay diferencia entre el uso del indice de Choque e indice de Choque Modificado y
su correlacion con la mortalidad a 30 dias en pacientes con sangrado de tubo
digestivo en el Hospital General Regional numero 36, Puebla.
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5. OBJETIVOS:
5.1 OBJETIVOS GENERALES.

Comparar la correlacion entre el indice de choque modificado e indice de choque
con la mortalidad a 30 dias de los pacientes con sangrado de tubo digestivo.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Comparar el grupo de pacientes del ICHM con el grupo de pacientes del ICH,
en las primeras 24 horas.

e Comparar el grupo de pacientes del ICHM con el grupo de pacientes del ICH,
en los primeros 30 dias.

e Determinar cual de los 2 grupos, tiene mejor correlacion con la mortalidad a
los 30 dias, posteriores a su ingreso al servicio de urgencias.
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6. MATERIAL Y METODOS.
6.1 DISENO DEL ESTUDIO:

6.1.1 Tipo de Estudio: Estudio comparativo, observacional, longitudinal,
prospectivo, homodémico.

6.2 UBICACION ESPACIO-TEMPORAL:

El estudio se realiz6 en el servicio de urgencias del Hospital General Regional
N°36, la recoleccion de informacion se realiz6 durante el mes de octubre y
noviembre, el andlisis de los resultados durante el mes de noviembre y diciembre
del presente afio.

6.3. POBLACION DE ESTUDIO
6.3.1. POBLACION FUENTE:

Todo paciente derechohabiente en el servicio de urgencias del Hospital
General Regional N°36 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

6.3.2. POBLACION ELEGIBLE:

Todos los pacientes que ingrese al servicio de urgencias del Hospital General
Regional N°36 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

6.3.3. SELECCION DE LA MUESTRA:

Se incluy6 al estudio a todos los pacientes que reunan los criterios de
inclusion.

Tipo de muestreo: no probabilistico.

Tamafo de la muestra: por conveniencia y limitado a tiempo.
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7. CRITERIOS DE SELECCION
7.1. CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes de sexo indistinto derechohabientes que ingresen al servicio de
urgencias.

e Mayores de 14 afios de edad.

e Pacientes con diagnéstico de sangrado de tubo digestivo de cualquier
etiologia.

e Pacientes que acepten colaborar con este estudio.

7.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes que fallezcan antes de poder realizar el llenado de la hoja de
recoleccion de datos.

e Pacientes portadores de enfermedad renal crénica e insuficiencia cardiaca.

e Pacientes que hayan ingerido en durante las 48 horas previas medicamentos
gue afecten la FC y la TA tales como metoprolol, propranolol, verapamilo,
propafenona.

7.3 .CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Pérdida de la informacién, pérdida del seguimiento del paciente o
informacion incompleta.
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8. VARIABLES.

8.1 CONCENTRACION DE VARIABLES:

Variable

Dependiente: ICH
Dependiente: ICHM

Independiente:
Genero

Independiente: Edad

Dependiente:
pronostico.

VARIABLE

Indice de choque

choque

indice de
modificado

DEFINICION
CONCEPTUAL

Relacién entre la Frecuencia
cardiaca y TA sistdlica.

Relacion entre la frecuencia

cardiacay la TAM

Es el estado social y legal que
nos identifica como hombres o
mujeres.

El tiempo vivido por una persona.

Prediccion de la evolucion de un
proceso o de un hecho futuro a
partir de criterios ldgicos o
cientificos

Dimensional

Dimensional

DEFINICION OPERACIONAL

Resultado de la division entre la FC y la TAS
Resultado de la divisién entre la FC y TAM

Se consignara el que refiera el entrevistado con
la aplicacién del cuestionario sociodemografico y
el que se encuentre en la exploracion fisica.

Numero de afios cumplidos desde el nacimiento
hasta el momento actual.

Se considerara bueno, cuando el paciente haya
sobrevivido a los 30 dias de su ingreso al
hospital. Se considerara malo, cuando el
paciente haya fallecido durante 30 dias
posterior a su ingreso al hospital. Mediante
entrevista telefonica.

INSTRUMENTO VALOR
Formula de ICH: FC/
TAS

ICHM:

Formula de
FC/ TAM

Pronostico. Nominal/dicotémica Interrogatorio. Bueno/malo
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9. PROCEDIMIENTO Y PROCESAMIENTO DE DATOS:

1. Se captaron a pacientes que ingresaron al servicio de urgencias con
diagnéstico de Sangrado de Tubo Digestivo durante el periodo que incluyé el
presente trabajo de investigacion.

2. Se incluyeron a todos los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion descritos.

3. Se les solicitd, si estaban de acuerdo en patrticipar en el estudio, la firma
en el consentimiento informado establecido, al paciente o al familiar responsable.

4. Se realizé la recoleccion de datos con hoja de captura de datos en base a
variables ya descritas.

5. A los 30 dias de su ingreso al servicio de urgencias, se le realiz6
seguimiento domiciliario o via telefénica, para determinar su estado de salud actual.

6. Posteriormente se procedié a la captura, procesamiento y analisis de los
mismos, se utilizé estadistica descriptiva, media, mediana, frecuencia, porcentajes.

9.1. PLAN DE ANALISIS DE DATOS.

Se realiz6 estadistica descriptiva de las variables mediante la utilizacion de
frecuencias, porcentajes y medias.

Se realizaron las siguientes pruebas: para el primer objetivo se compararon medias
por medio de prueba T de Student. Para nuestro segundo objetivo se realiz6
comparacion de variables cualitativas por medio de la prueba Chi Cuadrada. Para
nuestro tercer objetivo se realizd la prueba de correlacion de Pearson al ser
variables que se distribuyen normalmente, posterior a la realizacion de la prueba de
normalidad de Kolmogorov- Smirnov.

9.2. TIPOS DE GRAFICOS A UTILIZAR:

Gréficos de barra, pastel y cuadrados
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10. LOGISTICA
10.1. RECURSOS HUMANQOS:

e Residente
e Investigador responsable

¢ Investigador asociado
10.2. RECURSOS MATERIALES:

e Hojas de encuestas
Fotocopiadora
Computadora portatil

e Lapiceros
10.3. RECURSOS FINANCIEROS.

e Propios del investigador y del IMSS.
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10.4 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Afo de realizaciéon: 2015

Actividad

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ago

Elaboracion
del
protocolo

Autorizacién
por el
comité

Recoleccion
de
informacion

Elaboracion
dela
informacion

Analisis de
resultados

Escritura de
tesis e
informe

Difusiény
publicacién
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11. RESULTADOS:

En total se incluyeron 20 pacientes. De los cuales 9 fueron mujeres (45%) y 11
hombres (55%).

TOTAL DE PACIENTES

100% 100%

90%

80%

70%

60% 55%
@ HOMBRES
@ MUJERES

BTOTAL

45%

50%
40%
30%
20%
10%

0%

HOMBRES MUIJERES TOTAL

De los 20 pacientes, se integraron cuatro grupos de edades de los cuales, el
mayor grupo correspondié entre las edades de 60-80 afos (40%),
posteriormente mayores de 81 afios, los otros dos grupos de entre 40-59 afios
y 19-39 afios cada uno con equivalente al 20%

La menor edad registrada fue de 19 afios y la mayor de 89 afios con una media de
61.8 afos.

GRUPOS DE EDADES TOTALES DE
PACIENTES

20
15

MUJERES
(5) ’I - HOMBRES

19-39  40-59 60-80 >81 TOTAL

B HOMBRES 3 3 3 2 11
B MUJERES 1 1 5 2 9
HTOTAL 4 4 8 4 20

B HOMBRES ® MUJERES B TOTAL
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GRUPO DE EDADES TOTALES EN
PORCENTAIE

m 19-39

M 40-59

M 60-80
>81

Por género, se encontré en hombres de los grupos de edades de entre 19-39 afios,
40-59 afos, de 60-80 afios, 3 pacientes en cada grupo (27.7%), y mayores de 81
afos 2 pacientes (18.8%). En mujeres se encontraron en el grupo de 60-80 afios,
5 pacientes (55.55%), seguido de mayores de 81 afios con 2 pacientes (22.22%) y
1 paciente (11.11%) en los ultimos dos grupos de 19-39 afios y 50-59 afos.

GRUPO DE EDADES TOTALES EN
PORCENTAIJES POR GENERO

140.00%
120.00%
100.00%
80.00%
60.00%
40.00%
20.00%
0.00%
-20.00%

= HOMBRES
E MUJERES

-

19-39
27.27%
11.11%

It

+

40-59
27.27%
11.11%

= HOMBRES = MUJERES =

I

60-80 >81 TOTAL
27.27% 18.18% 100%
55.55% 22.22% 100%
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En cuanto a la causa del Sangrado de tubo Digestivo se encontr6 que el mayor
grupo con 9 casos (45%) es de origen variceal, seguido de 7 casos (35%) por Ulcera
gastrica, 3 casos (15%) de origen hemorroidal y finalmente sélo 1 caso (5%) de
causa desconocida.

PORCENTAJE DE CAUSAS DE STD TOTALES

120%
100%
80%
60%
40%
o ——

DESCONOCID HEMORROIDA ULCERA
VARICEAL A L GASTRICA TOTAL

M Serijesl 45% 5% 15% 35% 100%

Por género, resultaron de origen variceal 5 casos en hombres (56%) y 4 casos (44%)
en mujeres.

TOTALES DE ORIGEN VARICEAL

B HOMBRES M MUIJERES

De origen por Ulcera gastrica se encontraron en hombres 5 casos (71%) y mujeres
2 casos (29%)
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PORCENTAIJES TOTALES DE ORIGEN
ULCERA GASTRICA

MUJERES
29%

HOMBRES
71%

®mHOMBRES m MUIJERES

En cuanto al grupo por causa hemorroidal se encontraron 2 casos en mujeres 'y 1
caso en hombres (67% y 33% respectivamente).

PORCENTAIJES TOTALES DE ORIGEN
HEMORROIDAL

HOMBRES
33%

MUIJERES
67%

B HOMBRES m MUIJERES

De causa desconocida solo se encontrd 1 caso en hombres.

Por otro lado, durante la realizacion del estudio a 30 dias en el total de 20 pacientes
se encontraron pacientes con buen prondstico 6 hombres (30%) y 8 mujeres (40%).

Del total de pacientes con buen pronostico fueron 14 pacientes de los cuales se
encuentran 6 hombres (43%) y 8 mujeres (57%).
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PACIENTES BUEN PRONOSTICO

80%

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

HOMBRES MUJERES TOTALES
M Series1 30% 40% 70%

BUEN PRONOSTICO PORCENTAIJE

B HOMBRES ™ MUIJERES

Los pacientes con mal prondstico en el total de 20 pacientes resultaron 5 hombres
(25%) y 1 mujer (5%), y lo que resulta en 6 pacientes de los cuales se encontraron
5 hombres (83%) y 1 mujer (17%)
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M Seriesl

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

M Seriesl

TOTAL DE MUERTES

HOMBRES

HOMBRES
25%

MUJERES

MUJERES
5%

T. MUERTES

T. MUERTES
30%

PORCENTAJE DE MUERTES TOTALES

HOMBRES
83%

MUJERES
17%

TOTALES 30%
100%
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RESULTADOS POR INDICE DE CHOQUE:

En el total de 10 pacientes a los que se realizo la medicion por ICH se encontraron
6 hombres (60%) y 4 mujeres (40%).

TOTAL PACIENTES ICH

100% 100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

60%

40%

HOMBRES MUJERES TOTAL

Por grupo de edades, resultaron de 19-39 afios total de 3 pacientes (30%), de los
cuales representan 2 hombres (33.33%) y 1 mujer (25%), del grupo de 40-59 afios
un total de 2 (20%) pacientes hombres (33.33%), ninguna mujer. Del grupo de 60-
80 afios un total de 4 pacientes (40%) se encontraron 1 hombre (16.66%), y 3
mujeres 75%. Del grupo de mayor de 81 afios 1 paciente (10%) que representa 1
hombre (16.66).

GRUPO DE EDADES TOTALES EN ICH

10

8

6

4

ol as B

o -.-

19-39 40-59 60-80 TOTAL

B HOMBRES 2 2 1 1 6
H MUJERES 1 0 3 0 4
B TOTAL 3 2 4 1 10

HHOMBRES ™ MUJERES ®TOTAL
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GRUPO DE EDADES EN PORCENTAIJE
EN ICH

m 19-39

W 40-59

M 60-80
>81

Se encontr6 edad minima de 19 afos, maxima de 83 afos, con una media de 55.7
anos.

GRUPO DE EDADES EN PORCENTAIJE POR
GENERO EN ICH

100.00%
80.00%
60.00%

40.00%

0.00%

19-39 40-59 60-80 >81 TOTAL
B HOMBRES  33.33% 33.33% 16.66% 16.66% 100%
B MUJERES 25.00% 0.00% 75.00% 0.00% 100%

B HOMBRES ™ MUIJERES

En cuanto a las causas en el total de los 10 pacientes a los que se realizé la
medicion de ICH se encontr6 4 casos de origen variceal (40%), 4 casos por ulcera
gastrica (40%), 1 caso de origen hemorroidal (10%) y 1 caso de origen desconocido
(10%).
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PORCENTAJE DE CAUSAS DE STD EN ICH

100%

100%
90%
80%
70%
60%

oo 40% 40%
40%
0,
gg;: 10% 10%
10%
0%
\Y
& & & & ¥
& o 9 K <
s S & &
S v
N X &
\)\/

Por género, de origen variceal fueron 2 hombres y 2 mujeres (50% cada uno).

PORCENTAIJE POR GENERO DE CAUSA
VARICEAL EN ICH

MUIJERES HOMBRES

50% 50%

B HOMBRES ™ MUIJERES

De origen desconocido se encontrd 1 hombre solamente, y de origen hemorroidal
1 hombre, sin ninguna mujer. Por Ulcera gastrica, se encontraron 3 hombres (75%)
y 1 mujer (25).
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PORCENTAIJE POR GENERO DE CAUSA
POR ULCERA GASTRICA EN ICH

HOMBRES
75%

®mHOMBRES m MUIJERES

Los valores de ICH se agruparon en 6 grupos los cuales resultaron ICH <0.6 total 1
paciente (10%) hombre (16.66%) ninguna mujer, ICH 0.61-0.70 total de 3 pacientes
(30%), de los cuales representan 2 hombres (33.33%) y 1 mujer (25%). ICH de 0.71-
0.80 total de 2 pacientes (20%) mujeres (50%) ningun hombre. ICH 0.81-0.90 sélo
1 paciente (10%) hombre (16.66%) ninguna mujer. ICH de 0.91-1.0 total de 1
paciente (10%) mujer (25%) ningan hombre. ICH >1.0 resultaron 2 pacientes (20%)
hombres (33.33%).

VALOR DE ICH EN TOTAL DE PACIENTES.

12
10

8

6

4

2

T N | [— ol

<0.6 0.61-0.70 0.71-0.80 0.81-0.90 0.91-1.0 >1.0 TOTAL

B HOMBRES 1 2 0 0
B MUJERES 0 1 2 0 1 0
HTOTAL 1 3 2 1 10

HHOMBRES ™ MUJERES ®TOTAL

39



VALOR DE ICH EN PORCENTAIJE EN EL
TOTAL DE PACIENTES.

m<0.6

m 0.61-0.70

1 0.71-0.80
0.81-0.90

m0.91-1.0

m>1.0

VALOR DE ICH EN PORCENTAIJE POR

GENERO.
100.00%
50.00%
sl T -—_-
- L e
0 O & o NS N <l
o 6\,0 /\\;Q '»Q (?)\; =) Q
N o o? ©

<0.6 0.61-0.70 | 0.71-0.80 | 0.81-0.90 | 0.91-1.0 >1.0 TOTAL
EHOMBRES| 16.66% | 33.33% 0% 16.66% 0% 33.33% 100%

0 MUJERES 0% 25% 50% 0% 25% 0% 100%

EHOMBRES EMUJERES

Del total de 10 pacientes con medicién de ICH con buen prondstico se encontraron
8 pacientes (40% hombres y 40% mujeres), de los cuales por género se resultaron
4 hombres (50%) y 4 mujeres (50%).
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BUEN PRONOSTICO TOTAL

80%

60%

40%
20%
Seriesl

0%
HOMBRES MUJERES TOTAL
M Seriesl 40% 40% 80%

BUEN PRONOSTICO PORCENTAIJE

= HOMBRES = MUJERES

Del total de 10 pacientes con medicion de ICH, se encontraron con mal prondstico
2 pacientes hombres (20%). Ninguna mujer.

41



TOTAL MUERTES ICH

0, 0,

20%
18%
16%
14%
12%
10%

8%

6%

4%

2% A

0%
HOMBRES MUJERES T. MUERTES

M Seriesl 20% 0 20%

RESULTADOS POR iNDICE DE CHOQUE MODIFICADO:

Se realiz6 la medicion de ICHM en total de 10 pacientes de los cuales se resultaron
5 hombres (50%) y 5 mujeres (50%)

TOTAL PACIENTES ICHM

10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0
HOMBRES MUJERES TOTALES
Seriesl 5 5 10

Por grupo de edades, resultaron de 19-39 afos total de 1 pacientes (10%), de los
cuales por género representan 1 hombre (20%) y ninguna mujer, del grupo de 40-
59 afios un total de 2 (20%) pacientes, 1 hombre (20%) y 1 mujer (20%). Del grupo
de 60-80 afios un total de 4 pacientes (40%) se encontraron 2 hombres (40%) y 2
mujeres (40%). Del grupo de mayor de 81 afos 3 pacientes (30%) que representa
1 hombre (20%) y 2 mujeres (40%).
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GRUPO DE EDADES TOTALES EN ICHM

10
8
6
4 TOTAL
5 ’ MUJERES
0 HOMBRES
19-39  40-59  60-80 >81  TOTAL
B HOMBRES 1 1 2 1 5
® MUJERES 0 1 2 2 5
= TOTAL 1 2 4 3 10

®HOMBRES ® MUJERES ®mTOTAL

Como edad minima 32 afios, maxima de 89 afios, media de 67.9 anos.

GRUPO DE EDADES EN PORCENTAIJE
EN ICHM

N 19-39

 40-59

m 60-80
>81
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GRUPO DE EDADES EN PORCENTAJE POR
GENERO EN ICHM

100.00%
80.00%
60.00%

40.00%
e

0.00%

19-39 40-59 60-80 TOTAL
® HOMBRES  20.00% 20.00% 40.00% 20.00% 100%
B MUJERES 0.00% 20.00% 40.00% 40.00% 100%

®mHOMBRES ® MUIJERES

En cuanto a las causas en el total de los 10 pacientes a los que se realizo la
medicion de ICHM se encontré 5 casos de origen variceal (50%), 3 casos por ulcera
gastrica (30%), 2 casos de origen hemorroidal (20%) y ningun caso de origen
desconocido.

PORCENTAIJE DE CAUSAS DE STD EN ICHM

100%
90%
80%
70%
60%
50%

40%
30%
0,
o S

0%

No se encontré ningun caso de origen desconocido en este grupo, por género de
origen variceal se encontrd6 3 hombres (60%) y 2 mujeres (40%). De origen por
Ulcera gastrica 2 hombres (67%) y 1 mujer (33%). De origen hemorroidal sélo 2
mujeres (20%).
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PORCENTAIJE POR GENERO DE CAUSA
VARICEAL EN ICHM

MUIJERES
40%

HOMBRES
60%

®mHOMBRES m MUIJERES

PORCENTAJE POR GENERO DE CAUSA
POR ULCERA GASTRICA EN ICHM

MUJERES
33%

HOMBRES
67%

B HOMBRES ™ MUIJERES

Los valores de ICHM se agruparon de igual manera en 6 grupos los cuales
resultaron ICHM <0.6 total ningun paciente (0%), ICHM 0.61-0.70 total de 1 paciente
(10%), de los cuales representan 1 hombre (20%) y ninguna mujer (0%). ICHM de
0.71-0.80 total de 1 pacientes (10%) mujer (20%) ningin hombre. ICHM 0.81-0.90
ningun paciente. ICHM de 0.91-1.0 total de 2 paciente (20%) mujer (40%) ningun
hombre. ICHM >1.0 resultaron 6 pacientes (60%) de los cuales son 4 hombres
(80%) y 2 mujeres (40%).
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VALOR DE ICHM DE TOTAL DE PACIENTES

12
10
8
6
2 I
0 H B =EE ! . ! ] )
<0.6 0.61-0.70 0.71-0.80 0.81-0.90 0.91-1.0 >1.0 TOTAL
B HOMBRES 0 1 0 0 4 5
B MUJERES 0 0 1 0 2 2 5
ETOTAL 0 1 1 2 6 10

®H HOMBRES ® MUJERES ®TOTAL

Con un valor promedio de 1.28

VALOR DE ICHM EN PORCENTAIJES DE TOTAL
DE PACIENTES

m<0.6
m0.61-0.70
m0.71-0.80
0.81-0.90
m0.91-1.0
m>1.0




VALOR DE ICHM EN PORCENTAIJES POR
GENERO

100.00%
90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

<0.6

0.61-0.70

0.71-0.80

0.81-0.90

0.91-1.0

>1.0

TOTAL

B HOMBRES

0.00%

20.00%

0%

0.00%

0%

80.00%

100%

B MUJERES

0%

0%

20%

0%

40%

40%

100%

EHOMBRES EMUJERES

Del total de 10 pacientes con medicién de ICHM con buen pronéstico se encontraron
6 pacientes (20% hombres y 40% mujeres), de los cuales por género se resultaron
2 hombres (33%) y 4 mujeres (67%).

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

M Seriesl

BUEN PRONOSTICO EN ICHM

HOMBRES

20%

MUJERES
40%

TOTAL
60%

Seriesl
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BUEN PRONOSTICO PORCENTAIJE PARA ICHM

= HOMBRES = MUJERES

Del total de 10 pacientes, se encontraron 4 pacientes con mal prondstico (30%
hombres y 10% mujeres.

TOTAL DE MUERTES ICHM

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

MUJERES T. MUERTES
E Seriesl 30% 10% 40%

48



Por

género representan 3 hombres (75%)

PORCENTAJE DE MUERTES TOTALES EN ICHM

= HOMBRES = MUJERES

y

1

mujer

(25%).
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RESULTADOS A LOS 30 DIAS:

Comparacién de pronéstico a los 30 dias:

Tabla de contingencia

PACIENTES INDICE DE CHOQUE Total
1 21314 5 6 7 8 9 10
3 BUENO 11 0] 11 O 1 1 1 1 1 1 8
PRONOSTICO
MALO of 11 of 1 0 0 0 0 0 0 2
Total 1] 1| 1f 1 1 1 1 1 1 1 10

Tabla de contingencia para chi cuadrada para los pacientes con ICH.

Pruebas de Chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10.0002 .350
Razdn de verosimilitudes 10.008 .350
Asociacion lineal por lineal 1.705 192
N de casos validos 10
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Tabla de contingencia

PACIENTES INDICE DE CHOQUE Total
MODIFICADO
2 3145617 9 10
3 BUENO 1] o of 1) oOof 1| 1| 1 0 6
PRONOSTICO
MALO of 1y 1| o 1| o] of O 1 4
Total 1] 1] 1) 1) 1] 1] 1] 1 1 10

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintdtica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 10.0002 .350
Razon de verosimilitudes 13.460 .143
Asociacion lineal por lineal .045 .831
N de casos validos 10

Tabla de contingencia y chi cuadrada para pacientes con ICH e ICHM

La prueba Chi-Cuadrada para comparacion de prondstico, tiene p=0.350, por lo que

se acepta la hipotesis nula, es decir, no hay diferencia en el pronostico de los

pacientes con choque hipovolémico de origen gastrointestinal al utilizar ya sea el

indice de Choque o el indice Choque Modificado.
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RESULTADOS DE CORRELACION.
Comparacion de medias a las primeras 24 horas de su ingreso a Choque.

Prueba T de Student: p=0.128.
Si p>0.05, se acepta la Ho
Si p<0.05, se rechaza la Ho

Por lo tanto, no existe diferencia estadisticamente significativa entre los promedios
de los valores del ICH y el ICHM en las primeras 24 horas de su ingreso al area de
Choque.

Se realiz6 la prueba de normalidad de Kolmogorov- Smirnov resultando en una
distribucion normal de nuestra muestra de pacientes, por lo que se decidio realizar
la prueba de correlacién de Pearson.

Estadistica de correlacion de Pearson.

Para ICH:
Correlaciones
INDICE DE PRONOSTICO
CHOQUE 24
HRS
Correlacion de Pearson 1 794"
Sig. (bilateral) .006
INDICE DE CHOQUE 24 Suma de cuadrados y 5029 1430
HRS productos cruzados
Covarianza 225 .159
N 10 10
Correlacion de Pearson 794 1
Sig. (bilateral) .006
PRONOSTICO Suma de cuadrados y 1.430 1.600
productos cruzados
Covarianza .159 178
N 10 10

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

r =0.794, lo que significa que la correlacion entre el indice de Choque y la mortalidad
a 30 dias es una correlacion positiva alta.
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Para ICHM:

Correlaciones

PRONOSTICO INDICE DE
CHOQUE
MODIFICADO
24 HRS
Correlacion de Pearson 1 .596
Sig. (bilateral) .069
PRONOSTICO Suma de cuadrados y 2.400 1.434
productos cruzados
Covarianza .267 .159
N 10 10
Correlacion de Pearson .596 1
Sig. (bilateral) .069
INDICE DE CHOQUE Suma de cuadrados y
MODIFICADO 24 HRS productos cruzados 1434 2412
Covarianza .159 .268
N 10 10

r = 0.596, lo que significa que la correlacion entre el indice de Choque Modificado
y la mortalidad a 30 dias es una correlacion positiva moderada.
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12. DISCUSION:

De manera global en total se incluyeron 20 pacientes. De los cuales 9 fueron
mujeres (45%) y 11 hombres (55%). Se integraron cuatro grupos de edades de los
cuales, el mayor grupo correspondié entre las edades de 60-80 afios (40%) con
predominio de mujeres con un 55.55% con respecto a los hombres que soélo
representaron el 27.7%, integrando en los otros grupos de mayores de 81 afios, 40-
59 afios y 19-39 afios cada uno correspondiente al 20% predominio en estos grupo
de edad, por género en hombres (27.7%). La menor edad registrada fue una mujer
de 19 afios y la mayor edad se encontré en de 89 afios quién también fue muijer.
Con un promedio de 61.8 afos.

Se realiz6 la medicién por ICH e ICHM a un total de 10 pacientes para cada grupo,
se encontraron en el primero predominio en hombres que representa el 60% contra
un 40% de pacientes mujeres, en éste caso el predominio de grupo de edad resulté
entre 60-80 afios con un 40% de los cuales representan el 75% mujeres. Seguido
del grupo de 19-39 afios que representa el 30% de los pacientes de los cuales
predomina el género hombre con un 33.33% frente a mujeres en un 25%. Se
encontré edad minima de 19 afios, maxima de 83 afios, con una media de 55.7
anos.

En cuanto al ICHM resultaron 50% de cada género, con variacién en los grupos de
edades de predominio entre los 60-80 afios con un 40% representando en género
40% en hombres y mujeres respectivamente, que coincide con el grupo de ICH, sin
embargo, el segundo grupo de edad predominante es el de mayor de 81 afios con
30%, que representan las mujeres el 40% sobre un 20% en el género de hombres.
No se encontré ninguna mujer en el grupo de 19-39 afios. Como edad minima 32
afos, maxima de 89 afos, media de 67.9 afios.

Con respecto a las causas del Sangrado de tubo Digestivo se encontraron de
manera global 4 causas principales, las cuales son sangrado de origen por varices
esofégicas, por enfermedad hemorroidal, por Ulcera gastrica y un ultimo grupo de
origen desconocido. Se encontré que el mayor grupo con 9 casos (45%) es de
origen variceal, seguido de 7 casos (35%) por Ulcera gastrica, 3 casos (15%) de
origen hemorroidal y finalmente sélo 1 caso (5%) de causa desconocida. El
desglose en género, resultd de origen variceal de predominio en hombres por 5
casos que representan el 56% y sobreponiéndose a sélo 4 casos (44%) en mujeres.
De manera particular, a los pacientes que se les realiz6 la medicién de ICH se
encontrd6 de predominio de igual manera con 4 casos de origen variceal (40%),
seguido por 4 casos por ulcera gastrica (40%), de origen hemorroidal y de origen
desconocido sélo se encontré un 10% para cada entidad.

En cuanto a género, de manera global, predominé el grupo por Ulcera gastrica en el
cual encontraron en hombres 5 casos (71%) y mujeres 2 casos (29%), seguido de
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origen hemorroidal en un 67% en hombres. De causa desconocida solo se encontré
1 caso en hombres.

En el grupo de ICH por género, de origen variceal fueron el 50% en cada género.
De origen desconocido se encontré 1 caso en hombre, y de origen hemorroidal 1
hombre, sin ninguna mujer en ninguno de los dos grupos. Por Ulcera gastrica, se
encontraron predominio en hombres con un 75% de los casos.

En cuanto a las causas en el total de los 10 pacientes a los que se realizé la
medicion de ICHM se encontro en el 50% de los casos origen variceal, un 30% por
ulcera géstrica, el 20% casos de origen hemorroidal y ningan caso de origen. No
se encontré ningun caso de origen desconocido en este grupo. Por género de
origen variceal se encontré el 60% de los casos en hombres y 40% en mujeres. De
origen por Ulcera géastrica los hombres representan (67%). De origen hemorroidal
s6lo mujeres en un 20%.

Tanto los valores de ICH como ICHM se agruparon en 6 grupos los cuales
resultaron, dentro del primer grupo un ICH <0.6 total 1 paciente (10%) hombre
(16.66%) ninguna mujer, ICH 0.61-0.70 total de 3 pacientes (30%), de los cuales
representan 2 hombres (33.33%) y 1 mujer (25%). ICH de 0.71-0.80 total de 2
pacientes (20%) mujeres (50%) ningun hombre. ICH 0.81-0.90 s6lo 1 paciente
(10%) hombre (16.66%) ninguna mujer. ICH de 0.91-1.0 total de 1 paciente (10%)
mujer (25%) ningun hombre. ICH >1.0 resultaron 2 pacientes (20%) hombres
(33.33%). Con un valor de ICH promedio de 0.92.

Los valores de ICHM se encontré ICHM <0.6 ningun paciente (0%), ICHM 0.61-
0.70 s6lo 10% de los pacientes, de los cuales representan 1 hombre (20%) y
ninguna mujer. ICHM de 0.71-0.80 sélo el 10% de los pacientes de los cuales se
encuentra 1 mujer (20%) ningn hombre. ICHM 0.81-0.90 no hubo pacientes en este
grupo. ICHM de 0.91-1.0 el 20% de los paciente representado en el género mujer
(40%) ningun hombre. ICHM >1.0 resultaron el 60% de los pacientes, de los cuales
el predominio es en hombres con el 80% frente a mujeres en un 40%. Con un
promedio del valor de ICHM de 1.28

Finalmente, a la realizacién del estudio a 30 dias en el total de 20 pacientes se
encontraron pacientes con buen pronaostico en hombres de sélo el 30% y mujeres
en un 40%, fueron 14 pacientes de los cuales se encuentran 6 hombres (43%) y 8
mujeres (57%). Los pacientes con mal pronostico en el total de 20 pacientes
resultaron 5 hombres (25%) y 1 mujer (5%), y lo que resulta en 6 pacientes de los
cuales se encontraron 5 hombres (83%) y 1 mujer (17%)

Con medicion de ICH con buen pronédstico se encontraron 8 pacientes (40%
hombres y 40% mujeres), de los cuales por género se resultaron 4 hombres (50%)
y 4 mujeres (50%). Se encontraron con mal prondstico 20% de pacientes hombres
Ninguna muijer.
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Con medicion de ICHM con buen prondstico se encontraron 6 pacientes (20%
hombres y 40% mujeres), de los cuales por género se resultaron 2 hombres (33%)
y 4 mujeres (67%). Del total de 10 pacientes, se encontraron 4 pacientes con mal
pronéstico de los cuales representan el 30% hombres y 10% mujeres. Por género
representan 3 hombres (75%) y 1 mujer (25%).

Se realizé ademas la prueba Chi-Cuadrada para comparacion de prondéstico, entre
los dos indices, el cual resulté p=0.350, por lo que se acepta la hipétesis nula.

A la comparacién de medias a las primeras 24 horas de su ingreso a Choque. Se
realizd prueba de T Student la cual resulté con p=0.128. Por lo que se acepta
también la hipotesis nula.

Para ICH resulto: )
r =0.794, lo que significa que la correlacion entre el Indice de Choque y la mortalidad
a 30 dias es una correlacion positiva alta.

Para ICHM resulto:

r = 0.596, lo que significa que la correlacion entre el indice de Choque Modificado y
la mortalidad a 30 dias es una correlacion positiva moderada.
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13. CONCLUSIONES:

Se realizé ademas la prueba Chi-Cuadrada para comparacion de prondéstico, entre
los dos indices, el cual resulté p=0.350, por lo que se acepta la hip6tesis nula, es
decir, no hay diferencia en el pronéstico de los pacientes con choque hipovolémico
de origen gastrointestinal al utilizar ya sea el indice de Choque o el indice Choque
Modificado.

En este estudio se llega la conclusion de la aparicion del error tipo Il o beta, en el
gue se acepta la hipétesis nula, cuando esta no es la verdadera, debido al nUmero
pequefio de pacientes que conformaron la prueba, por lo se tendria de realizar
un aumento del tamafio de la misma asi como el tiempo para obtener diferencias
estadisticamente significativas.

Por lo tanto, no existe diferencia estadisticamente significativa entre los promedios
de los valores del ICH y el ICHM en las primeras 24 horas de su ingreso al area de
Choque.

La correlacion entre el indice de Choque y la mortalidad a 30 dias es una correlacion
positiva alta, sobre el indice de Choque Modificado.

Por lo anterior, el estudio presentado puede dar pie a futuros estudios, en los
cuales se magnifique la importancia de la transcendencia del ICH y el ICHM en
pacientes con choque hipovolémico hemorragico de tipo no traumatico, puesto
gue no hay suficiente literatura sobre éste tema.
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14. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES:

Todo paciente que cumplié con los criterios de inclusion debid llenar una hoja
de consentimiento informado.

El estudio fue aprobado por el comité local de investigacion en salud (CLIS
2102) del Hospital General Regional 36 de la ciudad de Puebla. Este protocolo esta
disefiado de acuerdo a los lineamientos anotados en los siguientes codigos:

Reglamento de la ley General de Salud: De acuerdo al reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion, para la salud, Titulos del primero al sexo y
noveno 1987. Norma Técnica No. 313 para la presentacion de proyectos e informes
técnicos de investigacion en las instituciones de Atencion a la Salud.

Reglamento federal: titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las buenas
practicas clinicas.

Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres
humanos, con ultima revision en Escocia, octubre 2000.

Principios éticos que tienen su origen en la declaracién de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el consentimiento
informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacidén para usar los datos
obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas, manteniendo el anonimato
de los participantes”.

NOTA: se anexd hoja de consentimiento informado.
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16. ANEXOS
16.1 ANEXO A: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

“COMPARACION ENTRE EL iINDICE DE CHOQUE MODIFICADO E INDICE DE
CHOQUE Y SU CORRELACION CON LA MORTALIDAD EN PACIENTES CON
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO EN HGR 36”.

FECHA: FOLIO:___ Teléfono:

NOMBRE:
EDAD:

GENERO:H___ M__

CAUSA DE SANGRADO

_| 24 o 30 .
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16.2 Anexo B: Consentimiento Informado.

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DE SEGURIDAD SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION EN INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMANDO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

“Comparacion entre el Indice de Choque Modificado e Indice de Choque y su correlacion

con lamortalidad en pacientes con Sangrado de Tubo Digestivo en HGR 36”.

Patrocinador externos (si aplica):

No aplica.

Lugar y fecha:

PUEBLA, PUEBLA, DE DE 2015

NUmero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Comparar la correlacién entre el indice de choque modificado e indice de choque con la
mortalidad a 28 dias de los pacientes con sangrado de tubo digestivo.

Procedimientos

Se captaran a pacientes que ingresen al servicio de urgencias con diagnostico de Sangrado de
Tubo Digestivo durante el periodo que incluya el presente trabajo de investigacion. .Se incluiran
a todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion descritos. Con exploracién
fisica y medicion de la FC y TA

Posibles riesgos y molestias:

Se requerird informacién confidencial y exploracion fisica

Posibles beneficios que se recibira al participar
en el estudio:

A usted no se le pagara, ni tendré que pagar nada, por ingresar al estudio. Usted no obtendra
ningun beneficio, salvo, ayudar en la mejora del derechohabiente del HGR 36, con un mejor
prondstico de supervivencia.

Informacién sobre resultados y alternativas de
tratamiento

Si se demuestra la hipétesis del estudio, podrian beneficiarse de terapias tempranas para el
manejo y mejor pronéstico del mismo en pacientes con sangrado de tubo digestivo.

Participacion o retiro

La participacion en este estudio es totalmente voluntaria. Si usted acepta ingresar al estudio los
datos obtenidos seran procesados y después analizados, bajo confidencialidad. Si en su
momento desea abandonar el proyecto, podra hacerlo sin problemas.

Usted no necesita retirarse del estudio, pero si usted desea que los datos obtenidos de sus
muestras no sean utilizados, podra solicitarlo y entonces esto no influira en la atencién futura que
el Instituto Mexicano del Seguro Social brinde a usted ni a sus familiares. Nadie le negaré la
atencién ni el tratamiento que usted necesite. Usted no podra ser identificado por ninguna
persona ajena a este estudio.

Privacidad y confidencialidad

El equipo de investigadores, médicos del servicio de urgencias, asi como médicos que laboran
en hospitalizacién del Hospital General Regional 36 del Instituto Mexicano del Seguro Social,
sabran que usted esta participando en este estudio. Sin embargo, nadie mas tendra acceso a la
informacién sobre usted, o que usted nos proporcione durante su participacion en este estudio,
al menos de que usted asi lo desee. Sélo proporcionaremos su informacion si fuera necesario
para proteger sus derechos o bienestar (por ejemplo si llegara a sufrir algan dafio fisico o si llegara
a necesitar cuidados de emergencia), o si lo requiere la ley.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias, no se
dara informacién que pudiera revelar su identidad. Su identidad sera protegida y ocultada. Para
proteger su identidad le asignaremos un nimero que utilizaremos para identificar sus datos, y
usaremos ese numero en lugar de su nombre en nuestras bases de datos.
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En caso de coleccion de material biolégico ( si aplica)

O No autoriza que se tome la muestra
O Si autorizo que se toma la muestra solo para este estudio.
O Si autorizo que se toma la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad del tratamiento médico en derechohabientes ( si aplica)

Beneficios al termino del estudio:

_Ningun beneficio monetario.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio se podra dirigir a:
Investigador responsable: Dr. Jorge Ayén Aguilar

Colaboradores: Dr. Mario Gerardo herrera Velasco y Dra. Nayeli Elena
Hernandez Martinez.

Al teléfono 2483055 extension 61315 del H.G.R.N° 36. En el
servicio de Urgencias y Admisién continua del HGR36,
Puebla los 365 dias del afio.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Cuauhtémoc 330 4° piso bloque B de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores, México
electrénico comision.etica@imss.gob,mx

Comisién de Etica e Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida
DF, CP: 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre , direccién, relacion y firma

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Si tiene alguna duda con la informacién recabada favor de conducirse con el responsable de este estudio

Clave : 2810-009-013
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