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COMPARACION DE ESCALAS PRONOSTICAS DE MORTALIDAD Y

RESANGRADO: GLASGOW — BLATCHFORD Y ROCKALL EN PACIENTES
CON SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL No.1 CUERNAVACA.

Dra. Miroslava Olivarec Bonilla', Dra. Karina Velazquez Martinez?, Dr. Martin de Jestis Manzo Garcia®.
1.Médica Urgencidloga del Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1, Cuernavaca, Morelos.
2. Médica intensivista del Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1, Cuernavaca, Morelos.
3.Médico Residente Urgencias Médicas del Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1.

RESUMEN

Antecedentes: El sangrado de tubo digestivo alto es una de las principales causas de
morbimortalidad en los servicios de urgencias. Existen varias escalas de pronostico que
evaluan el riesgo de mortalidad y resangrado en los pacientes con sangrado del tubo
digestivo alto, en este estudio nos interesa comparar la escala de Glasgow- Blatchford
y la escala de Rockall pre endoscopica para estimar el riesgo de sangrado y necesidad
de medidas terapéuticas urgentes.

Objetivo: Comparar las escalas pronosticas de Glasgow — Blatchford y Rockall en
pacientes con Sangrado de Tubo Digestivo Alto que llegan al servicio de urgencias del
Hospital General Regional No. 1 Cuernavaca.

Material y métodos: Se realizara un estudio de tipo
observacional, retrospectivo, transversal y analitico en todos los pacientes con
diagnodstico de sangrado de tubo digestivo alto hospitalizados en el Hospital General
Regional No.1 Cuernavaca comparando las escalas de Glasgow — Blatchford y Rockall.

Resultados: Durante el periodo del 1 de marzo de 2023, al 28 de febrero de 2024. Se
realizé dentro de las instalaciones del Hospital General Regional ¢/ MF No. 1
Cuernavaca en sistema (PHEDS) la busqueda de expedientes con el diagnostico de
sangrado de tubo digestivo alto, fueron 139 pacientes los cuales cumplian todos los
criterios de inclusion y exclusion. Se observa en la escala realizada de Glasgow —
blatchford que el 16.55% (n=23) son de riesgo bajo sin criterios de intervencionismo ni
hospitalizacion y ser egresados del servicio de urgencias. Durante la busqueda y
analisis de pacientes con la afeccion motivo de este estudio se encontré que del 72.66%
de pacientes (n=101) no se les realizaron las escalas pronosticas determinadas.

Conclusiones: El sangrado de tubo digestivo alto es una patologia de comun ingreso
al servicio de urgencias misma que recae en un alto indice riesgo de re sangrado y/o
mortalidad, por lo tanto se requiere conforme a su ingreso el uso de escalas de
pronosticacion tales como las anterior mencionadas aunado a estudios de endoscopia
dentro de las primeras 24 horas de su internamiento.

En comparativa se ha descrito que la escala Rockall es superior a la escala de
Glasgow — blatchford en la prediccion de mortalidad.

Sin embargo, el uso de escalas pronosticas de manera adecuada genera un mejor
manejo del paciente con sangrado de tubo digestivo alto, asi como identificacion de
paciente de alto riesgo de complicaciones, re sangrado y de mortalidad.



Palabras clave: Sangrado de tubo digestivo alto, escala de Rockall, escala de Glasgow
— Blatchford.



Marco teodrico.

El Sangrado de Tubo Digestivo Alto (STDA) es todo aquel sangrado originado desde el
es6fago hasta el angulo de Treitz, la division entre la cuarta seccion del duodeno y el
yeyuno; siendo una condicion meédica que requiere una evaluacion cuidadosa desde el
primer episodio para reducir el riesgo de resangrado, shock hemorragico y muerte,

El STDA presenta manifestaciones clinicas con la presencia de hematemesis, melena
y en algunos casos hematoquecia, esta ultima relacionada con sangrados que cursan
con aceleracion del transito intestinal (1)(2).

Es una urgencia médica de alta incidencia en el servicio de urgencias, siendo la
complicacion mas frecuente de enfermedades digestivas; la cual aproximadamente
repercute de 20 a 160 cada 100.000 habitantes/afio a nivel mundial, representando una
tasa de mortalidad del 2 al 15% con un riesgo de resangrado del 10% al 30%. En México
la mortalidad secundaria al STDA es de alrededor de 8.5%, pero se desconoce el efecto
en los distintos grupos etarios, aunque es de esperarse que su aumento sea
proporcional a la edad del paciente. Se ha observado que la mortalidad aumenta hasta
63% cuando coexiste con otras enfermedades, tales como, lesidén renal aguda, ulcera
péptica, insuficiencia hepatica, insuficiencia respiratoria o insuficiencia cardiaca. El
manejo de esta enfermedad se asocia a un alto costo econdmico de Servicio de Salud
publicos y privados a nivel mundial, para el Instituto Mexicano del Seguro Social

representa un gasto de aproximadamente de $14,000.00 MN por dia por paciente.

(3)4)(3)

La etiologia del STDA se clasifica en base a su origen, siendo de origen variceal y no
variceal. La causa variceal corresponde al sangrado de las varices gastroesofagicas,
producto de un aumento de la presién en el sistema vascular portal, permitiendo el
reflujo del contenido sanguineo hacia sistemas venosos de menor capacitancia,
produciendo su dilatacion y tortuosidad. Por otro lado, el STDA de etiologia no variceal
sucede por multiples causas, siendo las mas frecuentes la Ulcera péptica
gastroduodenal y la gastritis erosiva por farmacos principalmente antiinflamatorios no
esteroideos (AINES). (4)(3)
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Clinicamente se encuentra al paciente con presencia de hematemesis activa y/o
melena, sin embargo, se debe de contemplar otras manifestaciones clinicas como son
mareos, debilidad, sincope, dolor abdominal, disnea y dolor toracico. De manera
imperativa la busqueda de posibles etiologias y riesgos; dando hincapié a antecedentes
de consumo cronico de AINES, alcohol, de ulcera péptica previa, daio hepatico cronico
o incluso el antecedente de endoscopia digestiva alta previa nos permiten aumentar la
sospecha de una lesion especifica (ulcera, varices o gastritis erosiva) y asi guiar el
tratamiento. El antecedente de uso de anticoagulantes o de discrasias hematologicas
que aumentan el riesgo de sangrado, resulta relevante al considerar en la eleccion de
terapéutica(6).

Los pacientes con STDA se presentan en dos escenarios, en el paciente en estado de
choque donde la endoscopia (método diagndstico y terapéutico) pasa a segundo plano,
siendo primordial la reanimacion, manteniendo la estabilizacion hemodinamica del
paciente, estando la endoscopia contraindicada en paciente en estado de choque; el
segundo escenario paciente con STDA con estabilidad hemodinamica realizandose

endoscopia programada. (7)

La endoscopia se ha utilizado como método diagnodstico el uso para el abordaje
diagnostico del paciente con STDA. El tiempo es indispensable para la reduccion de la
morbimortalidad, se recomienda que los pacientes con STDA agudo, sean sometidos a
una endoscopia dentro de las 24 horas posteriores a la atencion médica. La endoscopia
es considerada principal uso diagnostico en el cuadro agudo de STDA con alta
sensibilidad de 95% y especificidad de 98%. (8)(9)(10).

El uso de la endoscopia es usado como método diagndstico para la determinacion
etiologica del STDA, si es de origen variceal o no variceal. En cuanto a la visualizacién
endoscopica de alteracion en la vasculatura del es6fago y estbmago, se debe intervenir
ligando las varices esofagicas sangrantes o bien si es el caso de varices a nivel gastrico,
el abordaje se llevara a cabo mediante la obliteracion tras una inyeccion intravariceal

de cianocrilato (7).
Priorizar una intervencién de esta patologia es oportuno, ya que comunmente es mal

diagnosticada por la confusidn de una ingesta de alimentos ricos en tinturas, estos

pueden provocar una coloracion negruzca en las heces haciéndolas ver como melena.
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Del mismo modo, la degluciéon de un sangrado dental o epistaxis logra ser confundido
con un sangrado digestivo; Asi mismo la ingesta de diversos farmacos tales como el
sulfato ferroso, pastillas de carbon activado y sustancias que contienen bismuto pueden
provocar cambios de coloracion de las deposiciones. Gracias a esto puede ser dificil
diferenciar la etiologia del sangrado. (11)

Escalas pronésticas del STDA.

Existen varios métodos para la estratificacion de la severidad, asi como escalas de
prondstico que evaluan el riesgo de mortalidad, el riesgo de resangrado en los pacientes
con STDA. Las escalas se dividen en pre endoscoépicas y endoscopicas, sin embargo,
en urgencias muchas veces no se tiene acceso a una endoscopia de manera urgente
es decir en las primeras 12 horas de ingreso al area de urgencias. Sobre las pre
endoscopicas mas utilizadas se situa la escala de Rockall (ER), del afio 1996 la cual se
basa en la edad, la presencia de choque, la comorbilidad siendo esta la de mayor uso

y la escala de Glasgow- Blatchford (SGB) descrita por primera vez en el afio 2000

(3)(8)(12).

La ER se utilizo para evaluar el riesgo de resangrado y mortalidad. Este sistema ayuda
a identificar pacientes de bajo riesgo y su alta temprana. Se utilizaron tres parametros
para calcular la ER pre endoscoépica: edad, resultado del shock y presencia de
comorbilidades. Se puede utilizar para reducir la necesidad de una endoscopia de
emergencia y de esta manera poder programar de manera ambulatoria (13).

La SGB consiste en evaluar el riesgo de presentar complicaciones. Ha demostrado una
mayor utilidad y superioridad a la anterior en multiples estudios previos, pues permite
la evaluacion del riesgo de los pacientes con STDA en funcidén de una serie de variables
clinicas y cuantitativas sin realizacion previa de una endoscopia. Ademas, estima la
mortalidad y prondstico del paciente. Su principal uso es identificar los pacientes de alto
riesgo que van a necesitar de una endoscopia de urgencia, transfusion sanguinea o

incluso intervencién quirurgica para el control del STDA. (2) (14)(15)
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Escala de Rockall (pre — endoscopico) (16)

Variables Puntos
0 1
Edad (anos) <60 60-79
Frecuencia <100 >100

cardiaca (Ipm)
Tension arterial >100
sistolica (mmHg)
Comorbilidad Cardiopatia
isquémica,
insuficiencia
cardiaca.
Interpretaciéon
Puntaje Porcentaje de mortaldiad
0.2%
2.4%
5.6%
11%
24.6%
39.6%
48.9%
50%

~N OO o0 A W N -~ O

13

2 3
>80
<100
Insuficiencia

renal, cancer,




Escala de Rockall (endoscépico) (16)

Variable Puntuacion

Edad (anos)

- <60 - 0
- 60-79 -1
- >80 - 2

Estado Circulatorio
- Sin Choque: presion arterial sistélica (PAS) >100 mmHg vy - O
frecuencia cardiaca <100 latidos por minuto (Ipm)

- Taquicardia (>100 Ipm) -1
- Hipotension (PAS <100 mmHg) - 2
Enfermedades asociadas

- Ninguna enfermedad - 0
- Cardiopatia isquémica, Insuficiencia cardiaca (ICC). - 2
- Enfermedad renal cronica (ERC), Cirrosis hepatica, neoplasia - 3
Diagnostico endoscopico.

- Mallory Welss, sin lesiones, sin hemorragia reciente. -0
- Todos los demas diagnosticos. -1
- Neoplasia esofagoduodenal. - 2
Signos de hemorragia reciente

- No estigmas - 0
- Sangre fresca en estomago, STDA activo. - 2

Riesgo bajo: <2 puntos.
Riesgo intermedio: 2 -3 puntos

Riesgo alto: >5 puntos
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Escala de Glasgow — Blatchford(14)

MARCADOR DE RIESGO

Urea plasmatica
>38 <47

>47 <58

>58 <147

>147

Hemoglobina hombres

>12 <13
>10 <12
<10

Hemoglobina Mujeres

>10 <12
<10

Tension arterial sistélica
100 — 109

90 -99

<90

Otros marcadores

Pulso >100 Ipm

Presencia de melenas
Presencia de sincope
Enfermedad hepatica previa

Falla cardiaca

<1 punto: manejo extrahospitalario
<3 puntos: no requiere endoscopia
<6 puntos: riesgo bajo
>6 puntos: riesgo alto

15

VALOR

(o) NGV

N NN



Es recomendable la clasificacién del de los paciente con STDA si son de bajo o de alto
grado de necesitar hospitalizacidn, intervencién temprana (endoscopia, transfusion o

cirugia), asi como riesgo de res sangrado y prondstico de mortalidad oportuna.(17)

Tomas Banister y cols. Demostraron en el 2018 mediante un estudio bicéntrico en del
2015 al 2018 el servicio de urgencias, en el cual se us6 como predictor de riesgo y
mortalidad la SGB en 569 paciente en la cual se observo que 146 (25,7%) tenian un
valor de SGB <1 (70, SGB=0; 76, SGB=1). De estos, 103 (70,5%) fueron manejados de
forma ambulatoria, y ninguno tuvo un resultado adverso. Concluyendo el uso de esta
escala con resultado < 1 teniendo como paciente con potencial egreso hospitalario asi
permitiendo liberacion de espacio ocupacional de camas en hospitales y a su vez una
disminucion de costos(14).

En el Hospital La Samaritana en Colombia, se realiz6 un estudio de cohortes
prospectivo mediante muestreo por conveniencia en una poblacién de pacientes con
STDA del 2019 a 2021, sobre la validacion de la ER pre endoscopica y endoscopia
Donde se observé que el puntaje endoscopico se asocid con todas las variables de
resultado, mientras que el puntaje pre-endoscopia alcanzé significacidn solo para
predecir la necesidad de transfusion pre-endoscopia, muerte intrahospitalaria y
resangrado y muerte a 1y 3 meses.

Sin embargo, aunque en todos los casos el AUC fue superior a lo esperado
aleatoriamente (0,5), solo se rechaz6 una curva de ROC (AUC) <0,7 en la puntuacién
post endoscopia para los resultados: muerte hospitalaria por STDA al mes y a los 3
meses, y resangrado. al mes y a los 3 meses (18).

Nerma Custovic, en el 2020 en el Hospital Universitario de Sarajevo en ltalia, realizo un
estudio similar de tipo prospectivo, multicéntrico durante 18 meses en 237 pacientes
con STDA. Se concluyo que la SGB fue mejor en la prediccion de la intervencidn
transfusional en comparacion con la ER con un resultado por AUC del 0.810 contra
0.675, mientras que la ER fue superior en la prediccion de mortalidad en comparacion
con la SGB (AUC 0.806 contra 0.750)(1).
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Durante el 2016, Olivarec Et. Al. realizaron un estudio en el Hospital General Regional
No. 1 IMSS Cuernavaca de tipo transversal, observacional y analitico donde se
recapitularon expedientes clinicos de paciente con sangrado de tubo digestivo alto
donde se empled SGB obteniéndose como resultado de 129 pacientes, el 41.09% (53
pacientes) con riesgo bajo de resangrado y un 58.91% (76 pacientes) con riesgo alto
de resangrado. Siendo esta escala como mejor predictor de resangrado en 30 dias, de
necesidad endoscopica y de muerte con una sensibilidad de 0.857, especificidad de
0.462 y ABC - ROC de 0.660(19).

Sin embargo, en afios posteriores, en el 2021 Baraun Cruz et al, se mencionan con una
opinion distinta al realizar una revision bibliografica de escalas prondsticas de
resangrado y mortalidad, concluyendo que hay mejores escalas pronosticas de
resangrado para poder prevenir esto y otorgar tratamiento oportuno, como lo es la ER
(20)

La aplicacion de los indices prondsticos demostraron ser una herramienta que nos
ayuda a predecir la posibilidad de resangrado y asi como disminuir la mortalidad por
STDA. Las escalas son altamente especificas, pero la de Rockall fue mas sensible para

identificar los a pacientes con riesgo alto de resangrado (2)

Justificacion

El STDA es una de las emergencias médicas mas comunes, con una mortalidad
significativa en todo el mundo, con una incidencia anual estimada de aproximadamente
20 a 160 por 100 000 habitantes/afio en todo el mundo, lo que representa una tasa de
mortalidad de 2 a 15 % con un riesgo de resangrado de 10 % a 30%.

EI STDA es una de las principales causas de ingreso a urgencias las guias recomiendan
la realizaciéon de endoscopia en las primeras 12 horas o antes de su egreso lo cual
muchas veces no es posible, debido en que en la unidad no se cuenta con el recurso
no todos los dias trabaja la sala de endoscopia lo que genera estancias prolongas con
todo lo que conlleva gastos y riesgos

Existen escalas que no requiere endoscopia para valora el riego del paciente por lo que
es util conocer las escalas, las cuales nos predice de mejor manera si el paciente esta

en riesgo y cual no para poderse egresar.
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Planteamiento del problema.

El STDA es un problema de salud publica de mayor incidencia tanto a nivel mundial,
considerandose una patologia de gran frecuencia en el servicio de urgencias. En el
Hospital General Regional No. 1 Cuernavaca durante el 2017 se registraron 129
pacientes, el 41.09% (53 pacientes) con riesgo bajo de resangrado y un 58.91% (76
pacientes) con riesgo alto de resangrado. La endoscopia es considerada un diagnostico
principal en el cuadro agudo del STDA con alta sensibilidad de 95% y especificidad de
98% dentro de las primeras 24 horas. Solo al 66% se le realizo endoscopia dentro de
las primeras 12 horas como indican las guias de practica clinica.

En el caso del STDA se han disefiado y aplicado diferentes escalas prondsticas en
funcién de variables clinicas, analiticas y endoscopicas; entre las propuestas figuran las
definidas por ER y SGB, estas son escalas Pre endoscdpicas con la idea de hacer un
triage de los pacientes que deben quedarse hospitalizados por el riesgo y que en
definitiva requieren endoscopia.

La SGBy la ER se utilizan comunmente para estadificar los casos de STDA en términos
de riesgo. Hasta el momento existen numerosos estudios clinicos en los cuales se han
validado su valor predictivo sin embargo existe discrepancia en la literatura en cuanto a

su desempefio como prueba diagnostica(2).

¢, Cual de las dos escalas pronosticas de mortalidad y resangrado, Glasgow — Blatchford
y Rockall es de utilidad en pacientes con sangrado de tubo digestivo alto en el servicio
de urgencias en el Hospital General Regional No. 1 Cuernavaca?

Objetivo General

Identificar de las dos escalas prondsticas de mortalidad y resangrado, Glasgow —
Blatchford y Rockall cual es de utilidad en pacientes con sangrado de tubo digestivo
alto en el servicio de urgencias en el hospital general regional No. 1 Cuernavaca
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Objetivos especificos.

- Caracterizar a la poblacion que ingrese por sangrado de tubo digestivo alto.

- ldentificar que escala se utiliza mas en el servicio de urgencias

- Contrastar la concordancia entre cada una de las escalas pronosticas de
mortalidad y resangrado de Glasgow Blatchford y Rockall con los resultados de

endoscopia

Hipotesis

Las dos escalas prondsticas de mortalidad y resangrado, Glasgow — Blatchford y
Rockall son de utilidad practica y con mejor concordancia en pacientes con sangrado
de tubo digestivo alto en el servicio de urgencias en el Hospital General Regional No. 1

Cuernavaca

Material y métodos.

Tipo de estudio

Estudio observacional, retrospectivo y analitico.

Universo de estudio

Expedientes de pacientes adultos de ambos sexos mayores de 18 afios que ingresen
al servicio de urgencias observacion adultos con diagnodstico de sangrado de tubo
digestivo durante marzo 2023 a marzo 2024 en el Hospital General Regional No. 1
Cuernavaca.

Poblacion de estudio

Expedientes de pacientes adultos de ambos sexos mayores de 18 afios que ingresen

con sangrado de tubo digestivo alto al servicio de urgencias y que cuenten con
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endoscopia en el Hospital General Regional No. 1 Cuernavaca, dentro del periodo de
marzo 2023 a marzo 2024.

Criterios de inclusion.

Expedientes de pacientes mayor de 18 afios de ambos sexos, afiliados al .M.S.S que
reciban atencion inicial en el servicio de urgencias observacion adultos con presencia
de sangrado de tubo digestivo alto diagnosticado por endoscopia realizada en las

primeras 24 horas.

Criterios de no inclusion.

Expedientes de Pacientes anticoagulados, que presenten enfermedades hematoldgicas

previas.

Criterios de eliminacion

Expedientes clinicos incompletos, que no se encuentre la informacién necesaria en el
expediente clinico para estadificar escala de Glasgow Blatchford y Rockall.
Expedientes de Pacientes procedentes de otras unidades.

Muestra y tamaino del muestreo

Revision de expedientes de pacientes del servicio de urgencias Hospital General
Regional No.1 Cuernavaca, muestra por conveniencia del servicio de urgencias en un
periodo comprendido de un afio (marzo 2023 a marzo 2024) se realizara una base de
datos en programa EXCEL para resguardar los resultados de los datos de cada
paciente, se realizara asociacion de reporte endoscépico que se encuentra en el archivo
de sala de endoscopia y uso de escala de Glasgow Blatchford y escala de Rockall en
pacientes de bajo riesgo para egreso del servicio de urgencias observacion adulto.

Se utilizara muestreo no probabilistico por cuota, es decir se escogeran de forma
consecutiva los expedientes de pacientes que ingresaron por sangrado de tubo
digestivo y realizacién de endoscopia en las primeras 24 horas. Se recabaron los datos

en una hoja de vaciamiento de datos, la cual se encuentra en el anexo 1.
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Se calcula tamano de muestra tomando en cuenta una prevalencia del 10% se

estima(21):
Z* pq
n= 1
Z=1.99
p=0.10
q=0.90
d =0.005

Al realizar conversion de formula se calcula formula con tamafo de muestra de 139

pacientes
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Variables.

Nombre de
variable

Sangrado de
tubo digestivo
alto

Escala de
Glasgow —
Blatchford

Escala de
Rockall pre-
endoscopica

Escala de
Forrest

Escala dagradi
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Definicion
conceptual

Sangrado de tubo
digestivo desde el
esofago hasta el
angulo de Treitz

La escala predice
la necesidad de
terapia
endoscopica, la
mortalidad e
identifica a los
pacientes con
hemorragia
digestiva alta de
bajo riesgo que no
requieren
intervencion
quirurgica.

El puntaje clinico
de Rockall se
utilizé para
clasificar a las
personas con
hemorragia
digestiva alta
segun el riesgo de
hemorragia
reciente o en curso
y la necesidad de
una endoscopia
urgente.

Estratificacion y
manejo del riesgo
segun hallazgos

Endoscopicos en
hemorragia
digestiva ulcerosa.

Clasificacion
endoscopica de la
gravedad de las
varices esofagicas
y riesgo de
sangrado

Definicion
operacional

Deteccion de
todo paciente
con datos
clinicos de
sangrado de
tubo digestivo
alto por medio
de endoscopia.

Medicacién de
escala con
laboratorios y
antecedentes y
lo clasifica en
riesgo alto y
bajo de
acuerdo con el
puntaje.

Medicién de
escala con
criterios
clinicos y de
laboratorio que
de acuerdo con
el puntaje lo
clasifica en
riesgo alto y
bajo

De acuerdo con
los hallazgos
endoscépicos
predice riesgos
de resangrado

Grado |

Grado I
Grado IIl
Grado IV

Grado V

Funcion Tipo

Dependiente Cualitativa
Cuantitativa

Covariable

Covariable Cuantitativa

Independiente Cualitativa

Independiente Cualitativa

Escala Indicador

. 1: variceal
Nominal

dicotomicas .
2: no variceal

Discontinua Puntos

Discontinua Puntos

Activa

1A 90%

1B 20 - 30%

Reciente
Ordinal 1A 30 — 51%
1B 25 — 41%
IIC 0-5%

No sangrado
0-2%

Grado |
Grado Il
Ordinal Grado il

Grado IV

Grado V



Edad

Sexo

Comorbilidades
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Tiempo que ha
durado una cosa
desde que empezdé
a existir.

Condicion
organica,
masculina o
femenina, de los
seres Vivos.

Presencia de dos o
mas enfermedades
al mismo tiempo en
una persona.
También se llama
morbilidad
asociada.

Dato tomado
del expediente
clinico

Dato tomado
del expediente
clinico

Dato tomado
del expediente
clinico

Independiente Cuantitativa
Independiente Cualitativa
Independiente Cualitativa

Discontinua

nominal
dicotémica

Nominal
politdmica

Afos

Masculino

Femenino

Neoplasias
Cardiopatias
Nefropatias

Hepatopatias



Procedimientos y recoleccion de datos.

Una vez aceptado el protocolo por el Comité de Etica en Investigacion 17018 y el Comité
Local de Investigacion en Salud 1701 se solicitara apoyo a las autoridades para la
realizacion del protocolo, archivo clinico y acceso de expedientes. Se considera estudio
sin riesgo de acuerdo con la Ley general de salud en materia de investigacion en seres

humanos al tratarse de la evaluacion del expediente clinico.

Analisis estadisticos

Analisis estadistico. Se utilizara estadistica descriptiva, medidas de tendencia central
como la media, la moda y la mediana y de dispersion, rango y desviacion estandar. Se
usara el programa Excel para posterior vaciamiento de datos en el programa STATA
14.
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Aspectos éticos.

Proteccion y confidencialidad de los datos. En la realizacion del estudio solo se
trabajara con expedientes clinicos, el registro de los pacientes se llevara a cabo en una
base de datos y para la identificacion del paciente se utilizara solo la primera letra de
sus nombres y apellidos. Esta base de datos se guardara con contrasefa la cual sera
resguardada por el investigador principal, dando acceso a los investigadores de este
estudio cuando sea estrictamente necesario.

Durante la publicacion del estudio no se revelaran datos personales de los participantes
con fines de resguardar su integridad.

La seleccion de pacientes sera de forma justa sera imparcial, sin discriminacion, ni
distincidn por sexo, orientacion sexual, religion.

En base a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, en el
articulo 17 este protocolo de estudio se considera sin riesgo, ya que se van a utilizar
Unicamente expedientes clinicos de pacientes. '°

Codigo de Nuremberg, promulgada en abril de 1947, el Dr. Leo Alexander, quien
sometio a consideracion del Consejo para los Crimenes de Guerra y de crimenes contra
la humanidad, que definian la investigacion médica legitima. Dicho texto tiene el mérito
de ser el primer documento que planted explicitamente la obligacion de solicitar el
consentimiento informado, expresion de la autonomia del paciente '7. Debido a que sera
un estudio sin riesgos en el cual solo sera la revision de expedientes clinicos se realizara
la carta de excepcion de consentimiento informado. Por ende, no se obtendra algun
beneficio a los participantes en cuestion.

Se tomaran las siguientes medidas de bioseguridad, se garantizara que el area de
trabajo designada cuente con adecuada ventilacion y desinfeccion. Por parte del
investigador utilizara cubrebocas en todo momento, se realizara correcta higiene de
manos con el uso de alcohol gel al 75% antes, durante y posterior a la manipulacion de

expedientes.
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Conflictos de interés

Se declara que la realizacion del estudio no recibié ningun tipo de financiamiento
externo, solo se utilizé recursos fisicos y materiales del Hospital General Regional C/
Medicina Familiar No. 1 de Cuernavaca, Morelos. No se encuentran conflictos de

interés.

Recursos, financiamiento y factibilidad.

Los autores no recibieron ningun patrocinio para llevar a cabo la realizacion de esta
investigacion.

No se requiere personal de apoyo para la realizacion del protocolo.

En cuanto a recursos fisicos como el material que sera utilizado son expedientes
clinicos con la computadora y boligrafos, el cual sera financiado por los investigadores.
Asi como el uso de equipo de proteccion personal, al igual que el lavado de manos con
solucion alcohol gel al 75% como medidas de bioseguridad ante la contingencia actual

de salud.
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Resultados

Durante el periodo del 1 de marzo de 2023, al 28 de febrero de 2024. Se realizé dentro
de las instalaciones del Hospital General Regional ¢/ MF No. 1 Cuernavaca en sistema
(PHEDS) la busqueda de expedientes con el diagnostico de sangrado de tubo digestivo
alto, fueron 477 pacientes ingresaron por sangrado de tubo digestivo, de los cuales 134
expedientes se excluyeron por expediente duplicados, se excluyeron 157 expedientes
al no cumplir con criterios de inclusion, 47 pacientes fallecieron previo a la toma de
endoscopia, finalmente revisaron 139 pacientes los cuales cumplian todos los criterios

de inclusién y exclusién, lograndose el numero de muestra calculado.

Diagrama 1: Distribucién de expedientes de pacientes con sangrado de tubo digestivo
alto que ingresaron al servicio de urgencias en el periodo del 1 de marzo de 2023, al 28
de febrero de 2024

447 expedientes con sangrado de tubo digestivo alto

157 expedientes excluidos

134 expedientes duplicados

21 expedientes de sangrado de tubo

digestivo bajo

105 expedientes sin endoscopia
7 expedientes con enfermedad
hematologica

47 pacientes finados

139 expedientes cumplen con criterios de
inclusion

Fuente: instrumento de recoleccion/ PHEDS
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De los 139 pacientes en base al sexo, donde 82 de ellos pertenecen al sexo masculino
y 57 al sexo femenino. Los resultados de dicho estudio arrojaron como edad minima 21

afnos y maxima de 96, siendo la media de 66 afios, desviacion estandar de 16.42.

Tabla 1: Caracteristicas de los pacientes con STDA del servicio de urgencias del HGR1
en el periodo 1 de marzo de 2023, al 28 de febrero de 2024

N (%) N (%) N (%)
Sexo Hombres Mujeres Total

82 (58.99) 57 (41.01) 139 (100)
Edad
20 a 30 anos 3(2.16) 4 (2.87) 7 (5.03)
31 a 40 afos 3(2.16) 1(0.71) 4 (2.87)
41 a 50 aios 2 (1.44) 5 (3.59) 7 (5.03)
51 a 60 afos 22 (15.83) 5 (3.59) 27 (19.42)
61 a 70 aios 28 (20.14) 11 (7.91) 39 (28.05)
Mas de 71 afos | 24 (17.26) 31 (22.30) 55 (1 39.56)

Fuente: Instrumento de recoleccidon
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Tabla 2: distribucién de pacientes por edad con STDA del servicio de urgencias del
HGR1 en el periodo1 de marzo de 2023, al 28 de febrero de 2024

03

Durdky

"

S0 80 100
LoAD

Fuente: Instrumento de recoleccidon

Tabla 2: Distribucion de pacientes por sexo con STDA del servicio de urgencias del
HGR1 en el periodo1 de marzo de 2023, al 28 de febrero de 2024

SEXO Frecuencia Porcentaje Acumulado
Masculino 82 58.99 58.99
Femenino 57 41.01 100.00

Total 139 100.00 100.00

Fuente: Instrumento de recoleccidon

Factores de riesgo

Asi también se observa que del total de los 139 pacientes estudiados 55 de ellos
(39.57%) manifiestan insuficiencia hepatica, por el otro lado 84 (60.43%) no muestran
dicha afeccion. Sin embargo se destacan 122 pacientes (80.57%) con alguna
comorbilidad no relacionada a enfermedades hepaticas tales como enfermedad renal
cronica, neoplasia, diabetes e hipertension arterial sistémica y 27 pacientes (19.41%)

no muestran resultados de alguna comorbilidad.
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Grafico 2: Pacientes con factores de riesgo asociado al sangrado de tubo digestivo alto
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Fuente: Instrumento de recoleccion

Presentacion clinica

El principal sintoma que presentaron los pacientes en este estudio fue por Malena. Del
total de paciente solo el 92% (n=128) presentaron Malena.

Tabla 5: Pacientes con evidencia de melena.

MELENA Frecuencia Porcentaje Acumulado
Con melena 128 92.09 92.09

Sin melena 11 7.91 100.00
Total 139 100.00 100.00

Fuente: Instrumento de recoleccion
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En el desarrollo de la investigacion se encuentro que del 72.66% de pacientes (n=101)
no se les realizaron las escalas pronosticas durante su estancia en el servicio de
urgencias. La escala mas utilizada por los médicos de urgencias fue Glasgow —
Blatchford siendo el 76.31% (n=29) en comparacion con Rockall preendoscopica siendo
el 23.68% (n=9).

Grafica 3: Uso de escalas pronosticas en el servicio de urgencias.

Uso de escalas pronosticas

= No se usaon escalas

= Se usaron escalas

Fuente: Instrumento de recoleccion

En el momento de recoleccion de datos de encontré una diferencia de uso en el
trascurso del tiempo, con elevacion del uso de escalas pronosticas al fomentar el uso
de estas, sin embargo con un descenso abrupto. Se realiza una grafica de ondas, que
representa de forma simbdlica la fluctuacion en el uso de escalas pronésticas. Misma

que destaca el contraste dinamico entre los pacientes evaluados y no evaluados.
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Grafica 4: Grafica de ondas del uso de escalas pronosticas.

Uso de escalas pronosticas
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Fuente: Instrumento de recoleccidon

Se aplicé la escala Pre endoscopica de Rockall de sangrado de tubo digestivo alto a los
139 expedientes de los pacientes con STDA que ingresaron a urgencias, en el analisis
de datos con la escala se agruparon en dos grandes grupos de acuerdo con el puntaje,
de bajo riesgo 18% de los pacientes (puntaje 0 a 2) con un riesgo de mortalidad del 0 —
5.6% y de alto riesgo 82% de los pacientes (puntaje igual y mayor a 3 y con un riesgo
de mortalidad del 11 — 50%.

Tabla 3: distribucién de pacientes por escala pre endoscopica de Rockall.

PRE-ROCKALL Frecuencia Porcentaje Acumulado
< 3 puntos 25 17.99 17.99

>3 puntos 114 82.01 100.00
Total 139 100.00 100.00

Fuente: Instrumento de recoleccidon

Asi también como por escala pronostica Glasgow-Blatchford donde se agrupan en dos
grupos en base al puntaje obtenido, <6 puntos: riesgo bajo, pacientes sin criterios de
requerir trasfusiones, cirugia y >6 puntos: riesgo alto. Escala en la cual se observa de
los 139 paciente, un 11.5% (n=6) no requiere internamiento ni realizacion de endoscopia

de urgencia; no obstante se observo que el 83% de los pacientes son de riesgo alto de
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presentar re sangrado en los primeros 30 dias, esto debido que a su ingreso al servicio
de urgencias con datos de inestabilidad hemodinamica con datos de choque, asi como

con se observo con hemoglobina menor de 10gr/dl.

Tabla 4: distribucion de escala Glasgow — Blatchford.

EGB FRECUENCIA PORCENTAJE @ ACUMULADO
<3 PUNTOS 16 11.51 11.51

<6 PUNTOS 7 5.06 16.55

>6 PUNTOS 116 83.45 100.00
TOTAL 139 100.00

Fuente: Instrumento de recoleccidon

De los 139 pacientes se le realizo endoscopia dentro de las primeras 24 horas en la
cual se destaca que el 42.44% (n=59) son correspondientes a sangrado de tubo
digestivo alto de etiologia no visceral, con una prevalencia de gastropatia erosiva del
16.55%; por el contrario de etiologia visceral con un 33.09% (n=46) como hallazgo
principal varices esofagicas Baveno grandes del 19% de endoscopias realizadas. Asi
como se observa que 24% de las endoscopias se reportan sin ninguna alteracion

anatomica.
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Tabla 6: resultado de endoscopia y distribucion de pacientes.

RESULTADO DE ENDOSCOPIA PACIENTE PORCENTAJE ACUMULADO

ADENOCARCINOMA GASTRICO 1 0.72 0.72
CARNINOMA DUODENAL 2 1.44 2.16
ESOFAGITIS EROSIVA 1 0.72 2.88
ESOFAGITIS GRADO C LOS 2 1.44 4.32
ANGELES

ESOFAGITIS GRADO D LOS 1 0.72 5.04
ANGELES

GASTROPATIA EROSIVA 22 16.55 20.86
LESION DIEULAFOY 1 0.72 21.58
MALLORY WELLS 1 0.72 22.30
MULTIPLES LESIONES 1 0.72 23.02
POLIPOIDEAS

SIN ALTERACIONES 34 24 .46 47.48
ULCERA DUODENAL FORREST 1 0.72 48.20
Il

ULCERA DUODENAL FORREST 1 0.72 48.92
1]

ULCERA GASTRICA FORREST 1 0.72 50.36
B

ULCERA GASTRICA FORREST 5 3.60 53.24
Il

ULCERA GASTRICA FORREST 2 1.44 54.68
1B

ULCERA GASTRICA FORREST 17 12.23 66.19
1]

VARICES ESOFAGICAS BA- 26 18.71 84.17
GRANDES

VARICES ESOFAGICAS BA- 20 14.39 99.28
PEQUENAS

TOTAL 139 100.00 100.00

Fuente: Instrumento de recoleccion
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Tomando en cuenta los reportes de endoscopias realizadas en pacientes atendidos en
el servicio de urgencias, y con base en los resultados obtenidos mediante las escalas
pronaosticas, se identifico lo siguiente:

Segun la escala de Glasgow-Blatchford, el 83.45% de los pacientes (n=116) fueron
clasificados como de alto riesgo, mientras que el 16.57% (n=23) presentaron un riesgo
bajo y no requirieron endoscopia urgente.

Por otro lado, la evaluacién mediante la escala de Rockall preendoscopica revelé que
el 82.02% de los pacientes (n=114) obtuvieron una puntuacion superior a 3, lo que se
asocia con un riesgo de mortalidad mayor al 11%.

Estos hallazgos permiten establecer un perfil de riesgo en la poblacion estudiada,
destacando la utilidad de ambas escalas como herramientas de estratificacion

pronostica en el contexto de atencidn en urgencias.

Se realiz6 un analisis de correlacion de Pearson entre las escalas prondsticas utilizadas
en la evaluacion de pacientes con sangrado de tubo digestivo alto: la escala de
Glasgow-Blatchford (EGB) y la escala Rockall preendoscopica. El analisis se llevo a

cabo mediante el comando 'pwcorr' en el software Stata.

Tabla 7: Tabla de Correlacion (pwcorr)

EGB Pre-Rockall
EGB 1.0000 0.5233
Pre-Rockall 0.5233 1.0000

El coeficiente de correlacion de Pearson entre las escalas EGB y Pre-Rockall fue de
0.5233, lo cual indica una correlacion positiva moderada. Este valor sugiere que ambas
escalas tienden a clasificar de manera similar el riesgo en los pacientes, aunque cada
una evalua aspectos clinicos diferentes. La correlacion no es suficientemente alta como
para considerar que ambas escalas son redundantes, por lo que su uso complementario

puede enriquecer el proceso de estratificacion del riesgo.
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Discusion

Para una intervencion oportuna, las escalas pronosticas empleadas en pacientes con
sangrado de tubo digestivo alto para la medicién de riesgo de mortalidad y re sangrado
en un periodo de los primeros 30 dias. El sangrado de tubo digestivo alto se clasifica
en base a su etiologia si es visceral o no visceral. En este estudio con base en el sexo
del paciente, se encontrd una prevalencia en el sexo masculino del 58.99% (n=82) y del
sexo femenino del 41.01% (n=57). Promediando 66.05 [ 16.42 como edad minima de
21 afos y una edad maxima de 96 afios.

Ahora bien se encontrd una alta incidencia de pacientes sin hepatopatia del 60.4 (n=84)
al contrario del 39.57% (n=55) que si cuentan con dichos antecedentes, asi como otro
tipo de afecciones cronico-degenerativas tales como falla renal, cancer, diabetes tipo 2
mostrando una alta prevalencia del 80.59% (n=112).

Cabe resaltar la importancia de dichos antecedentes encontrados en reportes de
endoscopia donde se observa que el 42.44% (n=59) son correspondientes a sangrado
de tubo digestivo alto de etiologia no visceral por el contrario de etiologia visceral con
un 33.09% (n=46). Dichos datos obtenidos concuerdan con estudios realizados en
México, principalmente en el Hospital Juarez de México en 2016 donde el 55.62% del
total de los pacientes mostraban sangrado de tubo digestivo alto de etiologia no visceral
(8).

Se observa en la escala realizada de Glasgow — blatchford que el 16.57% (n=23) son
de riesgo bajo sin criterios de intervencionismo ni hospitalizacidon y ser egresados del
servicio de urgencias. En comparativa se realizo en el 2016 en este hospital sede, se
observd un 41.09% de riesgo najo, asi mismo reportando un 83.7% de pacientes con
sangrado de tubo digestivo alto de etiologia no visceral (19), durante la busqueda y
analisis de pacientes con la afeccion motivo de este estudio se encontré que del 72.66%
de pacientes (n=101) no se les realizaron las escalas pronosticas determinadas, motivo
por el cual en esta investigacion se detalla cada una de las mismas.

Los resultados obtenidos reflejan una tendencia significativa hacia la clasificacion de
los pacientes como de alto riesgo segun las escalas prondsticas aplicadas en el servicio
de urgencias. En particular, la escala de Glasgow-Blatchford identifico que un 83.45%
de los pacientes evaluados presentaban un riesgo elevado, lo que concuerda con su
utilidad ampliamente documentada en la identificacion temprana de pacientes que

requieren intervencion endoscopica urgente. Este hallazgo pone en evidencia la
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importancia de su implementacién sistematica como parte del protocolo inicial de
evaluacion en urgencias.

Asimismo, la escala de Rockall preendoscépica reportd que un 82.02% de los pacientes
alcanzaron una puntuacion superior a 3, lo que se asocia con un riesgo de mortalidad
mayor al 11%. Este resultado refuerza el valor predictivo de dicha escala no solo en
términos de necesidad de intervencién, sino también como indicador prondstico a

mediano plazo.

En comparacion en estudio realizado en el 2020 realizado en el Hospital universitario
en Sarajevo se menciona la escala Glasgow — Blatchford fue superior a la Rockall para
prediccidon de re sangrado, transfusion y requerimiento de endoscopia(1), Sin embargo
se realiza correlacion de variables entre ambas escalas dando como resultado 0.53 lo
cual indica una correlacién positiva moderada; no obstante, una correlacion no predice
un resultado ni es suficiente para establecer causalidad o desestimarla.

La utilizacion conjunta de estas herramientas puede guiar de manera mas eficaz la toma
de decisiones clinicas en pacientes con sospecha de hemorragia digestiva alta,
optimizando recursos hospitalarios y priorizando intervenciones segun el nivel de

riesgo.

Limitaciones

Dentro de las principales limitaciones son el acceso a un estudio endoscopico el cual
se debe de realizar dentro de las primeras 24 horas de ingreso al servicio de urgencias,
asi como la falta de conocimiento del uso y aplicacion de escalas pronosticas al ingreso
de pacientes con sangrado de tubo digestivo alto en el servicio de urgencias el cual

ocasiona un sesgo de informacion.
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Conclusion

El sangrado de tubo digestivo alto continua siendo una causa relevante de ingreso en
los servicios de urgencias, con implicaciones clinicas significativas debido a su potencial
de resangrado y mortalidad. Frente a este escenario, el uso sistematico de escalas
prondsticas validadas, como la de Glasgow-Blatchford y Rockall preendoscopica,
representa una herramienta clave para la estratificacion del riesgo desde el momento
del ingreso.

Aunque la literatura sefiala que la escala de Rockall ofrece una mayor precision en la
prediccion de mortalidad, la combinacion de ambas escalas puede fortalecer el proceso
de toma de decisiones clinicas, guiando de manera mas eficaz la necesidad de
intervenciones urgentes, como la endoscopia temprana dentro de las primeras 24
horas.

Los hallazgos del presente estudio respaldan que una aplicacion adecuada y oportuna
de estas escalas puede evitar internamientos innecesarios y procedimientos
endoscopicos no justificados, contribuyendo asi a una mejor gestién hospitalaria y una
reduccién en la ocupacion de camas. Ademas, se resalta la importancia de capacitar al
personal médico en el uso de estas herramientas, e integrarlas como parte esencial de
los protocolos de atencidn inicial en pacientes con sospecha de hemorragia digestiva
alta.

En este contexto, el fortalecimiento del abordaje clinico mediante estrategias de
prondstico estructurado puede traducirse en mejores desenlaces para los pacientes y

en una utilizacion mas racional de los recursos del sistema de salud.
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Anexos

Anexo 1: Hoja de recoleccion de datos

Hospital General Regional con MF No. ! IMSS Cuernavaca

COMPARACION DE ESCALAS PRONOSTICAS DE MORTALIDAD Y RESANGRADO: GLASGOW - BLATCHFORD Y ROCKALL EN PACIENTES CON SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO EN
EL SERVICIO DE URGENCIAS EN EL HOSPITAL GENERAL REGIONAL No.1 CUERNAVACA

No. De Caso
# decodificacio| Edad sexo |Hombre Enfermedad cronicodegenerativas [ERC Cimosis
Mujer Neoplasia Cardiopatias
Signos vitales [ Frecuencia cardiaca Melena Si | No |
| Presion sisitolica Sincope si | No |
Endoscopia Si Resultado |Neoplasia Escala de Forrest [ ] BUN
No Todas |as lesiones Escala de Dagradi | | Hemolobina
Sin lesiones

Se aplico escalas : [si

[No
Escala de Rockall ‘ ‘ Escala Glasgow - Blatchford ‘
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Anexo 2: Solicitud de excepcion de la carta consentimiento informado
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Solicitud de excepcién de la carta consentimiento informado

GOBIERNO DE Fecha: 27 de diciembre del 2022
MEXICO |
SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en

salud, solicité al Comité de Etica en Invesigacion de HGR C/MF No 1 que apruebe la
excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el profocolo de investigacion
comparacion de escalas prondsticas de moralidad y resangrado: Glasgow — Blatehford y
Rockall en pacentes con sangrado de tubo digestivo alto en el servicio de urgencias en el
Hospital General Regional No.1 Cuernavaca, es una propuesta de investigacidn sin riesgo
que implica |a recoleccion de los siguientes dalos ya contenidos en los expedientes clinicos:
A. Diagnoéstico de sangrado de tubo digestivo alto.
Edad
Sexo
Signos vitales: tensién arterial, frecuencia cardiaca,
Comorbilidades. insuficiencia hepatica, insuficienda cardiaca, insuficiencia renal
Laboratorios. hemoglobina, urea.
Escala Glasgow - Blatchford, escala Rockall.
Resultado de endoscopia: escala de Forrest, escala Dagradi,
*No se recolectaran nombre ni nimero de seguridad social
MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS
En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a
recopilar solo la imformacion que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el
expodiente clinico yio base de datos disponitle, asi como cedificaria para imposibilitar la
identificacion del paciente, resguardar, mantener la confidenciakdad de esta y no hacer mal
uso 0 compartiria con personas aenas a este profocolo.

@O Mmoo o®

La informacién recabada serd utilizada exclusivamente para la realizacién de una tesis del
alumno Manzo Garcla Martin de Jesds para obtencion del grado de especialista en Medicina
de Urgencias.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las
sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en
muemdenveoﬁgwibnensz vigente y aplicable.

Atentamente = "*"/L“J’

Dra. Miroslava Bonilla

Investigador respansable, Médico urgencidlogo adscrito HGR con MF No. 1

Matricula: 99203863 Al LS ‘?ﬁ‘@



Anexo 3: Escala de Rockall (pre — endoscoépico)

Variables Puntos
0 1 2 3

Edad (afos) <60 60 - 79 >80

Frecuencia <100 >100

cardiaca (Ipm)

Tension arterial >100 <100

sistolica (mmHg)

Comorbilidad Cardiopatia Insuficiencia

isquémica, renal, cancer,
insuficiencia
cardiaca.

Puntaje Porcentaje de mortaldiad
0 0.2%

1 2.4%
2 5.6%
3 11%
4 24.6%
5 39.6%
6 48.9%
7 50%
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Anexo 4: Escala de Rockall (Endoscépico)
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Variable

Edad (anos)
- <60

- 60-79

- >80

Estado Circulatorio

- Sin Choque (PAS >100 mmHg y FC <100 Ipm
- Taquicardia (>100 Ipm)

- Hipotension (PAS <100 mmHg)

Enfermedades asociadas

- Ninguna enfermedad

- Cardiopatia isquémica, ICC.

- ERC, Cirrosis hepatica, neoplasia

Diagnostico endoscopico.

- Mallory Welss, sin lesiones, sin hemorragia reciente.

- Todos los demas diagnosticos.
- Neoplasia esofagoduodenal.

Signos de hemorragia reciente
- No estigmas
- Sangre fresca en estomago, STDA activo.

Riesgo bajo: <2 puntos.
Riesgo intermedio: 2 -3 puntos

Riesgo alto: >5 puntos

Puntuacion



Anexo 5: Escala de Glasgow - Blatchford

<1 punto: manejo extrahospitalario

<3 puntos: no requiere endoscopia

MARCADOR DE RIESGO

Urea plasmatica
>38 <47

>47 <58

>58 <147

>147

Hemoglobina hombres
>12 <13

>10 <12

<10

Hemoglobina Mujeres
>10 <12
<10

Tension arterial sistolica

100 - 109
90 - 99
<90

Otros marcadores

Pulso >100 Ipm
Presencia de melena

Presencia de sincope

Enfermedad hepatica previa

Falla cardiaca

<6 puntos: riesgo bajo

>6 puntos: riesgo alto
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Anexo 6 Clasificacion endoscoépica de Forrest
Clasificacion de Forrest y riesgo de resangrado.

CLASIFICACION HALLAZGO RIESGO DE RESANGRADO
ENDOSCOPICO

ACTIVA

1A Hemorragia en chorro “jet” 55% (17-100)

IB Hemorragia en “babeo”

RECIENTE

A Vaso visible no sangrante 43% (33-55)

IIB Coagulo adherido 22% (14-37)

lic Restos de hematina 7% (5-10)

NO SANGRADO Base de fibrina 2% (0-5)

Anexo 7: Clasificacion varices esofagicas Dagradi.

Tabla 3 clasificacion endoscopica de varices esofagicas Dagradi
GRADO CARACTERISTICA
GRADO | Varices azules o rojas menores de 2 mm de diametro.
GRADO I Varices azules 2-3 mm de diametro
GRADO Il Varices azules y elevadas 3-4 mm
GRADO IV Varices azules, tortuosas mayores de 4mm
GRADO V Varices que ocluyen el lumen “rojo cereza”
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Anexo 8: Carta de solicitud de acta de no inconveniencia.
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=N
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA MORELOS
I m JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES MEDICAS

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N0 1

Cuernavaca, Morelos a 31 de Octubre del 2022

Asunto: CARTA DE SOLICITUD

Dra. Delia Gamboa Guerrero

Directora del Hospital General Regional C/ Medicina Familiar No. 1 IMSS Morelos

PRESENTE

Mediante la presente de solicito a usted su autorizacidn para la realizacién del protocolo
de investigacion titulado “Comparacion de escalas pronosticas de mortalidad y re
sangrado: Glasgow ~ blanchford y Rockall en pacientes con Sangrado de Tubo Digestivo
Alto en el servicio de Urgencias Adultos del Hospital General Regional con Medicina
Famdiar No. 1 de Cuernavaca, Morelos’, cuyo objetivo es Comparar las escalas
pronosticas de mortalidad y re sangrado de Glasgow ~ Blatchford y Rockall en pacientes
con Sangrado de Tubo Digestivo Alto que llegan al servicio de urgencias del Hospital
General Regional No. 1 IMSS Cuernavaca, la cual serd desarrollada a lravés de
recoleccién de datos directamente de revisidn de expedientes a través del SIOC de esta
UMF No. 1. En esta investigacion su servidora Dra Olivarec Bonilla Maria Miroslava con
matricula 99203863 médico no familiar (urgencias) adscrita HGR/MF funge como la
investigadora responsable y como investigadores asociados la Dra. Karina Velazquez
Martinez Matricula medico no familiar (urgencias) con adscripcion al HGR/MF No. 1 y Dr.
Martin de Jesus Manzo Garcia Médico Matricula 98181816 Residente de Urgencias
Médicas en el HGR/MF No. 1.

Cabe mencionar el el protocolo serd sometido a evaluacién y en su caso, aprobacién de
los comités de ética e investigacion CLIS 1702. El equipo de investigacion se compromete
a no ser mal uso de las instalaciones documentada, expedientes, archivos fisicos ylo
electronicos o cualquier otra informacién relacionada con la investigacion. Asimismo
refrendd el compromiso de resquardar la confidencialidad de los datos a través de fohos y
cosificacion de nombres y apellidos de los pacientes, ademas de, salvaguardar la
privacidad de los participantes. No se difundird, distribuird o comerciakzara informacion
derivada de las ejercitacion de este estudio.

De no tener ningln inconveniente para que este estudio se realice en esta UMF No. 1 a
su digno cargo, le solicito de manera atenta y respeluosa, realice un oficio dirigido al
comité local de investigacion 1702, en donde se manifieste la no inconveniencia de su
parte para este equipo de investigacion lleve a cabo el estudio en esta unidad médica

Sin otra particular, aproveché la ovacion para enviarle un cordial saludo

ATENTAME E//‘ /=
o+ L
Dra Maria Mirosldva Olivarec Bonilla N J R

L& DELEGACION ESTAIN M

Médica Urgenciologa del HGR No. 1 IMSS Cuernavaca M5 xot o wi ommencs wor

AUTORIZA

ME DELIA GAMBOA GUERRER(

| . MRECTOR MEDICO
| HOR fM P Na o



Anexo 9: acta de no inconveniencia.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ ORGANO DE OPERACION ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA MORELOS
l m JEFATURA DE SERVICIOS DE PRESTACIONES MEDICAS

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N.o 1

Cuemnavaca, Morelos a 6 de marzo de 2023
Asunto: NO INCONVENIENCIA
Comité local de Investigacson 1701

PRESENTE

En respuesta a la solicitud realizada con fecha del 30 de octubre de 2022 por parte de la
Dra. Olivarec Bonilla Maria Miroslava con matricula 99203863 medico no famdiar
(medicina de urgencias) adscrita HGR ¢/MF No. 1 quien funge como la investigadora
responsable y como investigadores asociados, la Dra. Kanna Velazquez Martinez con
matricular 98181696 medico no familiar (medicina de urgencias) adscrita al HGR ¢/ MF
No. 1 y el Dr. Martin de Jesus Manzo Garcia con matricula 98181816 residente de
Urgencias Médicas en ¢l HGR ¢/MF No. 1, quienes estdn desarrollado la propuesta de
investigacién titulada * comparacién de escalas prondsticas de mortalidad y resangrado:
glasgow - blatchford y rockall en pacientes con sangrado de tubo digestivo alto en el
servicio de urgencias en el hospital general regional no.1 cuemnavaca’. La cual se
desarrollara a través del PHEDS de esta unidad médica.

Le hago de su conocimiento que no tengo ningln inconveniente para que este estudio se
realice en esta unidad médica. Asimismo, manifiesto mi compromiso para apoyar el
desarrollo de actividades de investigacién dentro de esta unidad a mi cargo. Espero que
se aporten conocimientos cientificos que apoyen a mejorar la atencidn a nuestros
derechohabientes.

Aprovecho para reiterar el compromiso que manifesto el equipo de investigacion de
resguardar la confidencialidad y salvaguardar la privacidad de los participantes. Asimismo,
que la divulgacién de informacion sera exclusivamente con fines cientificos — académicos.

Quedo de usted a sus amables ordenes.




Cronograma de actividades: COMPARACION DE ESCALAS PRONOSTICAS DE MORTALIDAD Y RESANGRADO: GLASGOW —

BLATCHFORD Y ROCKALL EN PACIENTES CON SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS EN EL
HOSPITAL GENERAL REGIONAL No.1 CUERNAVACA
INVESTIGADOR RESPONSABLE:

DRA MIROSLAVA OLIVAREC BONILLA INVESTIGADOR ASOCIADO: INVESTIGADOR ASOCIADO:
MEDICO URGENCIOLOGO ADSCRITO DRA KARINA VELAZQUEZ MARTINEZ DR. MANZO GARCIA MARTIN DE
HGR CON MF NO. 1 MEDICO INTENSIVISTA ADSCRITO HGR JESUS ]

. ) CON MF NO 1 RESIDENTE URGENCIAS MEDICAS
MATRICULA: 99203863 . MATRICULA:98181696 MATRICULA: 98181816
CORREOQ: dra.miros@hotmail.com CORREO: Karina.velmar@gmail.com CORREO: m_a_logan@hotmail.com
TEL:777 222 6895 TELEFONO: 777 863 1972 TELEFONO: 735 239 2761

CRONOGRMA DE ACTIVIDADES

ANO 2 0 2 2 2 0 2 3

M AB M JU JU AG SE OC NO DI EN FE M AB M JU JU AG SE O N DI
O P T V C
Analisis estadistico

Presentacion de
resultados
Difusion y publicacién -

REALIZADO . PENDIENTE DE REALIZAR FECHA PROBABLE -

MES AR R AY N L E B AR R AY N L O P CT OV C

Revision bibliografica .-.-.

Elaboracion de protocolo
Envié y revision a
Comité de ética e
investigacion.

Seleccidn y revision de
expedientes
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