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GLOSARIO

Enfermedad hepética= en relacion con la glandula hepatica
Emesis en pozos de café= vomito de aspecto de residuo de café
Fallo renal= falla del rifién

Hematemesis= vomito de sangre-

Hemoglobina=pigmento que da color a la sangre, contenido en los hematies de
todos los vertebrados.

Insuficiencia cardiaca = falla del corazén
Melena= evacuacion color negro procedente de tubo digestivo alto.

Presion arterial sistélica=presion arterial dada por la contraccién cardiaca y la
circulacién sanguinea.

Sincope=perdida subita del conocimiento y la sensibilidad, debida a la suspensién
subita y espontanea de la accion del corazén.
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TITULO:
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RESUMEN ESTRUCTURADO

Titulo:

Criterios para realizar endoscopia de urgencias de tubo digestivo alto utilizando las
escalas clinicas de Glasgow Blatchford y Rockall. Rivera Medina Maria Del Rubi
Nahibeth* Cortés Esparza JL**, LOpez Bazan TF***. *Médico Residente de 3er afio
de especialidad en Medicina de Urgencias HGR No 72. ** Médico adscrito al
servicio de endoscopia H.G.R. No. 72. **Coordinador de la especialidad de
Medicina de Urgencias H.G.R. No. 72.

Justificacion.

El sangrado de tubo digestivo alto es una patologia con una incidencia de 48 a
134 por 100,000 habitantes / afio, con una tasa de mortalidad del 5 al 14%.En
nuestro medio no se ha implementado los criterios de referencia para estudio de
Endoscopia como apoyo diagndstico terapéutico utilizando las escalas de Glasgow
—Blatchford y Rockall.

Pregunta:

¢Las escalas de Glasgow Blatchford y Rockall son atiles para decidir realizar

endoscopias de urgencia en sangrado de tubo digestivo alto?

Hipotesis:

la aplicacion de las escalas de Glasgow Blatchford y Rockall disminuird la

realizacion de endoscopia de urgencia.



Objetivos:

Conocer la utilidad de las escalas de Glasgow Blatchford y Rockall para evitar
realizar endoscopias innecesarias en pacientes con sangrado de tubo digestivo

alto.

Métodos:

En el H.G.R.N° 72 se captaron las endoscopias solicitadas por el servicio de
urgencias en pacientes con sangrado de tubo digestivo alto. Se consideraron
criterios clinicos para la escala de Rockall y criterios clinicos y de laboratorio para
la escala de Glasgow Blatchford con la finalidad de establecer los criterios de
selecciébn para un estudio de endoscopia de urgencia. Se efectud analisis

descriptivo de los datos obtenidos mediante frecuencias y porcentajes.
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MARCO TEORICO

El sangrado del tubo digestivo alto (STDA) es una de las principales patologias en
los servicios de urgencia a nivel mundial’ que reporta un elevado indice de
hospitalizacién 2 Existe escasa literatura epidemioldgica acerca del STDA,
algunas de ellas enfocadas a criterios de admisién y como causas de mortalidad®,
entre las cuales se encuentra la ulcera péptica aguda como la principal causa de
sangrado, responsable de un 50% de casos, cuyo prondstico depende de la
severidad del sangrado, hallazgos endoscopicos, presencia de comorbilidades,
poblacidén, prevalencia de medicacion, seguido por esofagitis erosiva en pacientes
cirréticos 50-60%, de estos 7-16% cuentan con reincidencia de sangrado . La
Gastritis erosiva y la esofagitis son causa del 63.6% del STDA en ancianos contra
el 39.7% en pacientes jovenes cuyas etiologias son varices esofagogastricas y
gastropatia erosiva con 44% comparada con 11% en ancianos, donde ambos
grupos pueden tener relacion con el tratamiento recibido °. En un estudio
multicéntrico con una poblacion total de 3287, 1041 (47% mujeres) mayores de
74 afos, y 2246 jovenes ( 26.8% mujeres), resulté que 65% versus 32% tiene
antecedentes de la ingesta de farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
causantes del STDA, situacion desfavorable en los ancianos (>70 afios) que
resultan con una elevada tasa de morbimortalidad en comparacién con pacientes
jovenes del sexo femenino (47.8% ancianos y 26.8% de jovenes) de un total de
1041 y 2246 respectivamente* (65% vs 32%), y sobre todo en el género
masculino® que cursan con comorbilidades; otra causa es la gastritis debida al H.
Pilory ’. La incidencia del STDA a nivel mundial es variable y depende de la zona
geografica. En algunas zonas se estima de 48 a 160 casos por 100,000
habitantes reportados, y una mortalidad que fluctia de un 4 a 14%, que hasta el
momento actual continlda sin cambios a pesar de los avances diagndstico-
terapéuticos. Sin embargo se ha comprobado que la reanimacion hidrica temprana

intensiva de tales pacientes disminuye la tasa de mortalidad 2
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En nuestro pais la informacidén existente respecto a causas abajo sefaladas del
STDA procede del HGZ No 1 de Durango que reporta 46.6 por 1,000 egresos de
pacientes hospitalizados®

Causas ™° Porcentaje
Gastropatia erosiva 34.65%
Ulcera géstrica 24.06%
Ulcera duodenal 18.09%
Esofagitis péptica 5.46%
Neoplasias 3.17%
Mallory Weiss 2.60%
Duodenitis 2.44%

No determinado 4.80%

La endoscopia es el “estandar de oro” en el diagnostico del sangrado de tubo
digestivo alto (STDA) y debe ser elaborada después de la reanimacion para
corroborar un diagnéstico* **. Permite realizar una evaluacion directa del tracto

gastrointestinal alto.

La endoscopia urgente definida como aquel procedimiento diagnéstico realizado
durante las 24 hrs. de inicio del STDA y la endoscopia programada definida como
aquel procedimiento llevado a cabo posterior a 24 hrs. del inicio del STDA, no
muestran diferencia significativa en sus resultados, aun siendo urgente se debe
llevar a cabo después de la estabilizacion inmediata en el servicio de urgencias,
con la finalidad de comprobar un diagnéstico probable y un prondstico'?; sin

embargo, el procedimiento es costoso comparado con otros estudios diagnosticos.
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Las ventajas de este procedimiento es que ha mejorado resultados y optimiza los
costos en el STDA™. No obstante, hay escasez en la informacién que determine
el momento 6ptimo para su realizacion tomando en cuenta el inicio del sangrado
hasta la realizacion de la misma. El uso del método RUGBE (base de datos) con
un modelo de regresion lineal utilizado en este estudio consistente en 1500
pacientes (89.6%) proporciondé un tiempo promedio para la realizacién de la
endoscopia de 12 hrs (95% CI 11.0, 13.0) independiente del inicio del sangrado™®.

El uso y abuso de la endoscopia en determinadas ocasiones resulta un gasto
innecesario. En algunos paises americanos y europeos la aplicaciéon de estas
escalas clinicas ha resultado de utilidad para determinar el riesgo, prondstico y
reincidencia de sangrado basados en parametros clinicos y de laboratorio en la
evaluacion inicial en el servicio de urgencias de algunos hospitales, situacion que

ha disminuido los costos dia/hospital y el uso de recursos financieros™>.

Actualmente el aumento en la demanda de estudios endoscoépicos en ciertos
paises ha permitido el acceso abierto para no diferir el diagnostico y manejo del
paciente. En un estudio llevado a cabo en el Hospital “Dr. Antonio Fraga Mouret”
del centro Médico Nacional “La Raza” aplicando ciertos criterios clinicos de las ER
y EGB por interrogatorio directo y signos vitales, fue posible predecir un riesgo y
gravedad del STDA, sin alguna diferencia significativa estadistica entre

hospitalizados y externos™®.

Farroq FT.MD et al & Froehlich F*” han comprobado una sensibilidad del 95 y
100% y una especificidad del 9 y 4% respectivamente ER y EGB no obstante su
escaza aplicacion para predecir un riesgo y una tasa de mortalidad en el STDA,
por desconocimiento o falta de informacion en el reconocimiento del paciente es

aconsejable difundir su utilidad.

Con la finalidad de estandarizar criterios y mejorar la conducta terapéutica, se han
disefiado varios sistemas de registro prondéstico tales como la ER, y la EGB que
utilizan criterios clinicos y endoscopicos para identificar riesgo, reincidencia de

sangrado o muerte®® *°. Otros estudios tratan de determinar el momento 6ptimo
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ideal para la realizacion de la endoscopia sin resultados significativos, la ER y
EGB identifican pacientes con cualquier tipo de riesgo que cursan con STDA %,
la EGB reporta 14 de 175 (8%) y la ER identifica un 12% de pacientes con STDA
de bajo riesgo, refiriéndose tal termino a pacientes con una puntuacion de O,
teniendo presente que la ER incluye variables endoscoépicas en tanto que la EGB

Unicamente considera variables clinicas?!.

La escala de puntuacién de Rockall.

ER es un sistema que ha demostrado ser un predictor exacto y prondstico de
reincidencia de sangrado y muerte, con muy buen desempefio, disefiado para
combinar informacion como la edad del sujeto, la ocurrencia de choque (evaluado
por la TAS y la FC) presencia y severidad de comorbilidades, diagnostico y

estigmas endoscopicos de sangrado reciente

Para evaluar el STDA.

Clasificacion de puntos; 6 = riesgo mayor, < 2 = bajo riesgo de recurrencias
hemorragia y muerte, por lo tanto, pueden ser controlados razonablemente en
forma ambulatoria. La EGB es una herramienta para la evaluacion de riesgo pre-
endoscépica en pacientes con STDA 222324,
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Escala de Rockall

Puntuacicn
Wariable o 1 2 3
Edad, afios =60 60-79 == 80
Taquicardia
Mo shock
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latidos/min
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Escala de Glasgow Blatchford

Marcador de riesgo en admision Puntos
==6.5 -79 2
. 8-9.9 3
Urea sérica mmal/L 10-24.9 A
==25 4]
(=12 -13 1
Hemoglobina g/dl (hombres) 10-11.9 3
=10 3]
. . ==10-12 1
Hemoglobina g/dl (mujeres) <10 5
100-109 1
Presion arterial sistdlica mm Hg 90-99 2
=80 3
Pulso >f= 100 4

Presentacion con melena 1

Otros marcadores Presentacion con sincope

Enfermedad hepatica

| B % R L&

Insuficiencia cardiaca

Puntuacion < 2 = bajo riesgo, = 6 riesgo mayor.
Criterios de bajo riesgo de EGB
. Urea < 6,5 mmol/L

. Hemoglobina = 13 g/dl (hombres) 212 g/dl (mujeres)

. Presién arterial sistélica 2110 mm Hg
. Pulso <100 latidos por minuto
. Ausencia de melena, sincope, falla cardiaca o enfermedad hepatica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Consideramos que en el servicio de urgencias del Hospital General Regional #72
en el estado de México, por el momento no existe una metodologia para la
seleccidon del paciente que requiere endoscopia de urgencia con STDA. Existen
escalas como la de ER y EGB que han demostrado ser utiles en esta decision. En
nuestro servicio a pesar de contar con notas de envio que contienen criterios para
establecer la ER y la EGB, no son utilizadas para la realizacion de una

endoscopia de urgencia.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Las escalas de Glasgow Blatchford y Rockall son utiles para realizar endoscopia

de urgencia en pacientes con sangrado de tubo digestivo alto?

JUSTIFICACION:

En el servicio de urgencias del HGR # 72, es necesario implementar el uso de la
Escala de Rockall y Glasgow Blatchford para solicitar la endoscopia de

urgencia Yy evitar realizar endoscopias innecesarias.
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HIPOTESIS:

El uso de las escalas de Glasgow Blatchford y Rockall disminuira la realizacion de
endoscopias de urgencia

HIPOTESIS ESTADISTICA ¢ disminuira el nimero de endoscopias urgentes con
la aplicacion de las EGB y ER?
COMPROMISO: Implementar el uso de la ER y EGB para la elaboracion de

endoscopia de urgencia.

MATERIAL Y METODOS.

ESTUDIO DE POBLACION; todas las endoscopias realizadas en un afio (1° junio
2011 al 30 mayo del 2012) correspondientes al 100% como poblacion de estudio
del HGR No. 72, se evaluara una muestra por conveniencia en un periodo
comprendido de un afio (1/06/2011-30/05/2012) de endoscopias realizadas de
forma urgente procedentes del servicio de urgencias ordenadas por fecha,
nombre (iniciales), edad, género, presion arterial sistolica (cifras de PAS), valor de
urea sérica en mmol/L, hb en gr/dl, médico de urgencias, médico endoscopista,
diagnéstico inicial, resultados endoscopicos de cada uno, y tratamiento
endoscopico aplicado, considerando criterios existentes, sincope, enfermedad
hepatica, melena, insuficiencia cardiaca, neoplasias digestivas, enfermedad de
Mallory Weiss, y su puntaje definitivo, de acuerdo con la EGB y la ER, asi como la
determinacion del riesgo, efectuadas en los turnos matutino y vespertino del
servicio de endoscopia, que se descargaran en una base de datos contemplando
los rubros anteriormente sefialados y sus equivalentes correspondientes a cada
pardmetro medido, obtenidas de los archivos generales del servicio de endoscopia
a cargo del Dr. José Luis Cortés Esparza previa autorizacion del mismo, con
obtencion de la copia de la solicitud y el resultado permaneciendo en poder de la
rediente durante el tiempo que dure la investigacion, bajo estricta norma de

confidencialidad, sin requerimiento de consentimiento informado para llevar a cabo
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este estudio porque previamente existe en poder del servicio de endoscopia un
consentimiento informado del estudio y sus implicaciones y en forma especifica

sefiala la forma de preparacion y presentacion al estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION

1 Ambos sexos

2. Mayores de 18 afios de edad

3. Con Sangrado de Tubo Digestivo Alto.
4. Afiliados al I.M.S.S.

5. Atencion inicial en el area de Urgencias

Cuadro clinico; signos vitales, sincope, melena, hematemesis, insuficiencia o fallo

renal, enfermedad hepatica o insuficiencia cardiaca.

Laboratorio de rutina con hemoglobina, urea.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con enfermedades de tubo digestivo de otro origen (Cancer,

enfermedad de Barret, etc.)

2. Pacientes anti coagulados.

3. Con enfermedades hematolégicas previas.

4. Pacientes procedentes de otras unidades.

5. Pacientes con sangrado de tubo digestivo bajo.
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CRITERIOS DE ELIMINACION
-Pacientes que no cuenten con expediente clinico.

-Pacientes que queden excluidos por otras causas.

CARACTERISTICAS DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO:

El Hospital General Regional No. 72 es una unidad de segundo nivel de atencion
medica de referencia de UMF (Unidad médica familiar) 33, 79, 60, 95, 186, 59 y
subespecialidades médicas, servicio de urgencias a poblacion que acude por
voluntad propia, UCIN (Unidad de cuidados intensivos neonatales) y UCIA (Unidad
de cuidados intensivos del adulto), ubicado en Filiberto Gomez esquina Gustavo
Baz sin numero colonia Industrial Tlalnepantla, con influencia de zona industrial y

procedente de UMFs antes referidas.

DISENO.

TIPOS DE ESTUDIO
Observacional
Retrospectivo.

Transversal.

TAMANO DE LA MUESTRA; Muestra por conveniencia del servicio de urgencias
en un periodo comprendido de un afio (1/06/2011-30/05/2012- Se realizara una
base de datos en programa Excel para resguardar los resultados de los datos de
cada paciente y se analizaran por sensibilidad y especificidad de estudio

diagnéstico.
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— EGB; Cualitativa. Ordinal. Unidades de medicion: alto, mediano y
bajo riesgo.
— ER; Cualitativa. Ordinal. Unidades de medicion: 1, 2, 3.

— STDA: Cualitativa. Nominal dicotdmica. Presente/ ausente.

Obtenidas del archivo del servicio de endoscopia a cargo del Dr. José Luis Cortés
Esparza previa autorizacion, con obtencion de la copia de la solicitud y el resultado
permaneciendo en poder de la tesista durante el tiempo que dure la investigacion,
bajo estricta norma de confidencialidad, sin requerimiento de consentimiento
informado para llevar a cabo este estudio porque previamente existe en poder del
departamento de endoscopia un consentimiento informado del estudio y sus
implicaciones asi como en forma especifica sefiala la forma de preparacion y

presentacion al estudio.

*Mediciones independientes; presion arterial, frecuencia cardiaca, edad, género,
cifras hb, urea, presencia o0 no de falla hepatica, insuficiencia cardiaca,

insuficiencia renal, melena, sincope.

DEFINICION DE VARIABLE DEPENDIENTE
ESCALA DE GLASGOW BLATCHFORD

Definicion conceptual: La puntuacion de Glasgow Blatchford (EGB) es una
herramienta para la evaluacion de riesgo pre-endoscoOpica para pacientes con
hemorragia digestiva alta (HDA). Puede predecir la necesidad de estabilizacién en
el servicio de urgencias y la realizacion de endoscopia urgente y previamente
identificard a los pacientes de mediano y alto riesgo, descartando aquellos con

bajo riesgo que no ameritan tal procedimiento.

Definicibn operacional: Se aplicara la escala de Glasgow Blatchford cuando se
cuente con los criterios de edad, género, cifras de urea sérica en mmol/ L, hb en

gr/dl considerando género, presion arterial sistélica, pulso, melena, sincope,
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enfermedad hepatica, falla cardiaca, cuando la puntuacion resulte > de 6 se

considera un riesgo mayor.
Tipo de variable: Cualitativa
Escala de medicién: Ordinal

Unidades de medicién: alto, mediano y bajo riesgo

ESCALA DE ROCKALL

Definicion conceptual: La puntuacion de Rockall se considerara para valorar

reincidencia de sangrado y muerte.

Definicion operacional: Los criterios de la escala de Rockall considera edad, datos
de shock, (presion arterial sistolica y frecuencia cardiaca), presencia y severidad
de comorbilidades (enfermedad hepética, isquemia cardiaca, falla renal, neoplasia

digestiva, desgarro de Mallory Weiss y estigmas de sangrado reciente.
Tipo de variable; cualitativa
Escala de medicion; ordinal

Unidades de medicion grado 0, 1, 2,3.

VARIABLE INDEPENDIENTE; STDA de diferente etiologia.
Criterios de STDA

Definicion conceptual: El sangrado de tubo digestivo alto es una patologia que
involucra desde esotfago, estbmago, y primera porcion del duodeno proximal al
ligamento de Treitz, caracterizado por hematemesis, emesis en pozos de café y

melena.

22



Definicion operacional: Se considerara sangrado de tubo digestivo alto cuando
existan antecedentes etioldgicos que originen el sangrado tales como exposicion a
farmacos tipo AINESs, alcohol, estrés, quemaduras de gran magnitud, gastropatia
erosiva, Ulcera gastrica, duodenal, esofagitis péptica, neoplasias, sindrome de
Mallory Weiss, duodenitis y existencia de lesiones endoscopicas previas

confirmadas por escrito.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal dicotomica
Unidades de medicion: Presente/ausente.

*Las variables antes categorizadas se evaluaran mediante puntaje previamente

establecido para cada una de las escalas ya validadas mundialmente (anexos)

Unidades de Medicién: mujer/hombre.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO: A través de la seleccion de las
solicitudes de endoscopia del servicio de urgencias registradas cada dia habil por
fecha progresiva, previa informacién y preparacion del paciente, se seleccionaran
todas aquellas que presenten un diagnostico endoscoépico de etiologia del STDA, y
de forma manual se irdn introduciendo los datos en la base para ser analizados
posteriormente, el laboratorios inicial en el servicio de urgencias, y sus signos

vitales etc.
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ANALISIS DE LOS DATOS:

a) Laforma de captura de datos es manual y la validacién de la informacién en la
computadora sera a través del analisis en programa de Excel.

b) Los datos se escribiran de forma numérica y en puntos.

c) Método estadistico: sensibilidad y especificidad de pruebas diagnésticas

d) Paquetes estadisticos utilizados; Excel.

VARIABLE DEPENDIENTE
ESCALA DE BLATCHFORD

Definicion conceptual: La puntuacion de Glasgow Blatchford (EGB) es una
herramienta para la evaluacion de riesgo pre-endoscoOpica para pacientes con
STDA. Puede predecir la necesidad de estabilizacion en el servicio de urgencias y
la realizacion de endoscopia urgente, e identifica el riesgo en cada paciente,
descartando aquellos con bajo riesgo que no ameritan tal procedimiento.

Definicion operacional: Se aplicarad la EGB cuando se cuente con los criterios de
edad, género, cifras de urea sérica en mmol/ L, hb en gr/dl considerando género,
TAS, FC, melena, sincope, enfermedad hepatica, falla cardiaca, cuando la

puntuacion resulte > de 6 se considera un riesgo mayor.
Tipo de variable: Cualitativa
Escala de medicion: Ordinal

Unidades de medicién: Alto, mediano y bajo riesgo
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ESCALA DE ROCKALL

Definicion conceptual: La ER se considerara para valorar reincidencia de

sangrado y muerte.

Definicion operacional: Los criterios de la ER considera edad, datos de choque,
(PAS Y FC), presencia y severidad de comorbilidades (enfermedad hepética,
isquemia miocérdica, falla renal, neoplasia digestiva, desgarro de Mallory Weiss y

estigmas de sangrado reciente.
Tipo de variable; cualitativa
Escala de medicion; ordinal

Unidades de medicion grado 0, 1, 2, 3.

VARIABLE INDEPENDIENTE;
STDA de diferente etiologia.
Criterios de STDA

Definicion conceptual: ElI sangrado de tubo digestivo alto es una patologia que
involucra desde esodfago estdbmago, y primera porcion del duodeno proximal al
ligamento de Treitz, manifestado por hematemesis, emesis en pozos de café y
melena, Incidencia 48-165 casos por 100 000 Y mortalidad 7-14%,300 000

hospitalizaciones anuales en E.U.

Definiciobn operacional: Se considerara STDA cuando existan antecedentes
etiologicos que originen el sangrado tales como exposicion a farmacos tipo AINES,
alcohol, estrés, quemaduras de gran magnitud, gastropatia erosiva, Ulcera
gastrica, duodenal, esofagitis péptica, neoplasias, sindrome de Mallory Weiss
duodenitis y existencia de lesiones endoscopicas previas confirmadas por escrito.
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Tipo de variable: Cualitativa
Escala de medicion: Nominal dicotémica
Unidades de mediciéon: Presente/ ausente.

*Las variables antes categorizadas se evaluaran mediante puntaje previamente

establecido para cada una de las escalas ya validadas mundialmente. (Anexos)
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS:

El estudio se considera con riesgo menor al minimo de acuerdo a la Ley general
de salud en materia de investigacion en seres humanos por tratarse de la
evaluacion del expediente clinico. También se realizard respetando en todo

momento los lineamientos que marca el IMSS en materia de investigacion.

El resultado obtenido de este protocolo beneficiara a futuros candidatos a realizar
endoscopia de urgencia de una forma precisa con sus indicaciones especificas y
aminorar los riesgos que implica un estudio diagndéstico endoscépico urgente asi
como sus complicaciones, ademas de que evitar4d gastos innecesarios por
duplicidad o tiempo inadecuado asi mismo su costo puede ser mantenido siempre

y cuando no se abuse de su utilidad.

El estudio es factible de realizar por contar con los expedientes de los estudios
realizados en el area de endoscopia. No requiere financiamiento y donaciones
adicionales ya que el HGR 72 cuenta con los recursos humanos y materiales

necesarios para realizar el proyecto.

Ademas permitira establecer el universo de trabajo para nuevos estudios.

RECURSOS HUMANOS, FiSICOS, FINANCIEROS

Recursos humanos; Médico jefe de servicio de endoscopia del HGR No. 72,
participa como asesor tematico y revisor de tesis, ostenta el titulo de médico
internista con especialidad en gastroenterologia y subespecialidad de hepatologia
adscrito al servicio de gastroenterologia y endoscopia del HGR No 72

Médico residente del tercer afio en medicina de urgencias Dra. Maria del Rubi

Nahibeth Rivera Medina tesista para obtener el titulo de médico en medicina de
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urgencias para meédicos de base del IMSS/UNAM. Adscrita al servicio de

urgencias del HGZ no 57. Jornada acumulada.

Computadora personal con procesador de datos y programa de andlisis
estadistico, y paqueteria de Windows, Excel, power point para ingreso de datos.

Copias fotostaticas del resultado de endoscopias y solicitudes $400.00 que sera

absorbido por el residente encargado del estudio.

Escritorio, silla, carpetas de archivo.
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ANEXOS.

1.- Disefio de_base de datos en registro de Excel (recopilacion de datos)

Fecha

Género

Edad

Ta

Fc

Hb

fematocrito

Urea

Sérica

Insuficiencia

Hepatica

Falla

Cardiaca

Melena

Sincope

iagnostico

Resultado/

Endoscopia

Ta= presion arterial

Fc= frecuencia cardiaca

Hb= hemoglobina
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2.- solicitud de endoscopia del servicio de urgencias del HGR

evaluacion de riesgo.
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Escala de Glasgow Blatchford=15 puntos= alto riesgo .Escala de Rockall. =

puntos riesgo intermedio para mortalidad y reincidencia de sangrado.
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3.- resultados endoscopia alta
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ANEXO 4.-Escala de Glasgow Blatchford

Marcador de riesgo en admision puntos
>[=6.5 -7.9 2
. 8-9.9 3
Urea sérica mmol/L
10-24.9 4
>[=25 6
_ >[=12 -13 1
Hemoglobina g/dl
10-11.9
(hombres)
<10
Hemoglobina g/dl >/=10-12
(mujeres) <10 6
_ _ ~_100-109 1
Presion arterial sistélica
90-99
mm Hg
<90 3
Pulso >[= 100 1
Presentacion con melena 1
Otros marcadores Presentacion con sincope 2
Enfermedad hepatica 2
Insuficiencia cardiaca 2



ANEXO 5.- Escala de Rockall

Variable

Edad, afios

Shock

Comorbilidad

Diagnostico

EHR mayor

Puntuaciéon

0

<60

No shock

PAS > 100 mm

Hg

Pulso < 100

latidos/min
Ninguna
Desgarro d
Mallory-Weiss,
ausencia d

lesiones, y n
EHR

Ninguno,

puntillado oscuro

e

e

(o]

(0]

60-79

Taquicardia

PAS > 100

mm Hg

Pulso > 100

latidos/min

Todos otros

diagnésticos

>/=80

Hipotension

PAS <100 mm Hg

falla cardiaca, cardiopatia
isquémica, cualquier

comorbilidad mayor

malignidad  del  tracto

gastrointestinal superior

Sangre en el tracto
gastrointestinal  superior,
coagulo adherido, vaso
visible o con sangrado

activo

falla
insuficiencia
hepatica,
neoplasia

diseminada

renal,
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para este estudio el consentimiento informado no se requiere por ser un estudio

retrospectivo obtenido de archivo de casos ya elaborados.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION REGIONAL ESTADO DE MEXICO ORIENTE

HOSHFITAL GENEHAL REGIONAL No. 12 “LIC. VICENTE SANTODS GUAJARLDOYT
DIRECCION

Tlalnepantla de Baz estado de Mexico a 21 de febrero del 2013

DR. JOSE LUIS CORTES ESPARZA
JEFE DEL SERVICID DE ENDOSCOPIAS
DEL HGR Ma_ 72

PRESENTE

Por este conducto se autoriza gue la Dra. Maria del Rubl N. Rivera Medina oblenga
informacitn resguardada en copia en el servicio de endoscopia procedente del
servicio de urgencias y resullados de las endoscopias con |a finalidad de llevar a
cabo su protocolo de tesis fitulade “criterios para realizar endoscopia de urgencias
en sangrado de tubo digesfivo alto uliizando las escalas clinicas de Glasgow
Blatchford ¥ Rockall” para obtener sl titulo de medicina de urgencias bajo la
coordinacion del Dr. Tito Fabricio Lopez Bazan, con sede en esta unidad y contribuir
asi a la formacion de nuevos especialistas.

Sin mas por el momento, reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

f

T L

C. Dr. Pedro Luis Vargas
Director General del HGR No. 72
Vicente Santos Guajardo

C.c.p: Coord. De Educacion e Invest. En Salud
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RESULTADOS

HIPOTESIS: El uso de las escalas de Glasgow Blatchford y Rockall disminuira la

realizacion de endoscopias de urgencia

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

De acuerdo al tipo de investigacion realizada se va a clasificar como investigacion
descriptiva, correlacional; en cuanto a su alcance se clasifica en el rango de

investigacion cuasi experimental con caracter explicativo.

En este tipo de estudio el propdsito como investigador es describir situaciones y
eventos. Como es y cdmo se manifiesta el fendbmeno correlacional entre las
variables: uso de escalas de Glasgow Blatchford y Escala de Rockall y el uso del
servicio de endoscopia urgente, buscando especificar las caracteristicas
importantes en los pacientes que son sometidos al andlisis de investigacion

donde se mediran y evaluaran dimensiones y componentes del fenémeno descrito.

Desde el punto de vista cientifico describir es medir, por tanto en esta
investigacion se selecciond una serie de indicadores clinicos y se midieron cada

uno independientemente, para describir los conceptos o variables referidos.

Finalmente se integraran las mediciones de cada uno de los indicadores para decir
coémo es y como se manifiesta el fendmeno de interés; por tanto su objetivo no es
indicar como se relacionan las variables en términos de su complejidad, sino medir
esas variables para describirlas en términos concretos como una interactda con la
otra; el uso de las escalas de GB y Rockall con el STDA, para lograr un acceso
justificado a la toma de decisiones y en qué medida pueden realizarse cambios en

los métodos de trabajo del servicio de urgencias del HGR N° 72.

Como consecuencia este tipo de investigaciéon requiere considerable

conocimiento del area que se investiga para formular la relacion especifica que
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busca responder, ofreciendo la posibilidad de efectuar predicciones inferenciales

planteadas en la hipotesis.

En el aspecto correlacional se pretende responder a la pregunta de investigacion
¢Las escalas de Glasgow Blatchford y Rockall son utiles para realizar endoscopia
de urgencia en pacientes con sangrado de tubo digestivo alto? Por tanto este
estudio tiene como propoésito principal evaluar el grado de relacion que existe
entre los conceptos o variables propuestos en el contexto de la muestra analizada;
todas las endoscopias realizadas en un afio (1° junio 2011 al 30 mayo del 2012)
correspondientes al 100% como poblacion de estudio del Hospital General
Regional No. 72 unidad de segundo nivel de atencion medica de referencia de
UMF (Unidad médica familiar) 33, 79, 60, 95, 186, 59 y subespecialidades
médicas, servicio de urgencias a poblacién que acude por voluntad propia, UCIN
(Unidad de cuidados intensivos neonatales) y UCIA (Unidad de -cuidados
intensivos del adulto), ubicado en Filiberto Gomez esquina Gustavo Baz sin
ndamero colonia Industrial Tlalnepantla, con influencia de zona industrial y
procedente de UMFs antes referidas, se evaluara una muestra por conveniencia
en un periodo comprendido de un afio (1/06/2011-30/05/2012) de endoscopias

realizadas de forma urgente procedentes del servicio de urgencias.

Propésito; la utilidad principal de esta investigacion sera saber como se puede
comportar el concepto del uso del servicio de endoscopia conociendo en manejo y
aplicacion de las EGB y ER, en conclusion la pretension de esta investigacion es ir
mas alla de la descripcion de conceptos o del establecimiento de relaciones, su
enfoque cientifico esta dirigido a responder a la causa del evento fisico o social
centrandose en explicar porqgue ocurre la relacién entre variables y en qué

condiciones se lleva a cabo.

El disefio de la investigacion sera cuasi experimental con disefio especifico que
significa tomar un grupo aleatorio de control y manipular deliberadamente una o
mas variables independientes en este caso las EGB y ER que se considera como
causa antecedente y el efecto provocado por dicha causa que seria el uso del
servicio de endoscopia.
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La variable dependiente no se manipula, sino que se mide para ver el efecto que

la manipulacion de la variable independiente tiene en ella.

La manipulacion de la variable independiente puede realizarse en 2 6 méas grados,
en esta investigacion el nivel minimo de manipulacién es 2: presencia 0 ausencia

de variable independiente.

Metodologia: Muestreo y seleccion de la muestra.
Delimitacion de la Poblacion

Muestra: Pacientes del Servicio de Urgencias Hospital General Regional no. 72,

Tlalnepantla de Baz, Estado de México
Caracteristica, usuarios del servicio de urgencias H.G.R 72 IMSS
Tipo de Muestra: Representativa Intencionada, de tipo no probabilistica

Proceso de toma de decisiones de un grupo, de usuarios
Muestra sesgada positiva, por los objetivos de la investigacién
Seleccion de la muestra:
nn = S_2 = Tamafio Provisional de la Muestra (Pre Muestra)

V2

W»” = Varianza de la Muestra

Varianza de la Poblacién

n» = n’ donde, N= Tamafo de la Poblacion

1+ V/N pM=Valor promedio de la variable
Se=Error estandar.

V2 = varianza de la poblacién (cuadrado del error estandar)
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9= Varianza de la muestra (probabilidad de ocurrencia)
n’= Tamafo de la muestra sin ajustar

n = Tamafo de la muestra ajustada

Seleccién de la muestra.

En cuestién de tamafio la poblacion a considerar es de entre 500 a 10,000 por lo
cual se considera una premuestra del 5 al 10%, si la poblacion es de 2400 se

propone una premuestra de 7.5%= 180

Error muestral: para un nivel de confianza de 98%, el error de 2% correspondiente
a 2.3 ¥ y la probabilidad de éxito = a la probabilidad de fracaso, el error es +2.0,

para el conjunto de la muestra, con sesgo positivo.
Fecha de realizacion; periodo

La representatividad; pretende garantizar que el conjunto seleccionado, represente
con la maxima fidelidad a la totalidad de la que se ha extraido, asi como hace

posible la medicion de su grado de probabilidad.

El muestreo a juicio o intencionado, no facilita una informacion objetiva del error

de muestreo.

El objetivo del muestreo es poder hacer inferencias con respecto a una poblacion

después de inspeccionar una parte de ella.

La seleccion de la muestra es la clasificacion de un conjunto de individuos
representativos de la totalidad del universo, objeto de estudio; reunidos con una

representacion valida y de interés para la investigacion de su comportamiento.
Seleccién de la muestra:

n'=92 9°=P (1-P) = (0.98) (0.02)=0.0196
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(0.98)(0.02)=0.196

Pre muestra=196

(0.01)?=0.0001 0.0001
n= n’ = 196 = 196 = 196 = 196

1+n’/N 1+196/2400 1+196/2400 1+0.8166 1.08166
196 = 181.20 Muestra ajustada= 181.2029658
1.08166

Para nuestro estudio necesitamos una muestra de 181 pacientes

Or=_6  =Error estandar donde © =D.E =.0196

VN VN V181

=1.4 Bondad de ajuste 0.0014<0.20

La muestra es representativa

Caracteristicas de la muestra:

Ambito: Regional

Universo: Pacientes a nivel Regional por radio de influencia
Servicio de Urgencias

Tamafio: Premuestra 196 Muestra ajustada=181

0.196

=0.0014

= 196
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Pruebas Paramétricas:

Tabla No 2 Presion Arterial Sistolica

X X? X X?
100 10000 110 12100
100 10000 110 12100
100 10000 111 12321
100 10000 113 12769
100 10000 120 14400
100 10000 120 14400
100 10000 120 14400
110 12100 130 16900
110 12100 130 16900
110 12100 130 16900
110 12100 133 17689
110 12100 140 19600
110 12100 140 19600
110 12100 150 22500
110 12100 Total 1757 222579
110 12100
110 12100

T1800 191,000

Ordenando

= 3557/31 x?=413579/31= 13341,25806




X =114.74

13341.25806- 13165.71176=175.5463045

X?=13165,71176

175.5463045/31=5.662784017

D.E=5.662784017
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Tabla No 3 Hb (g/dl) Hombres

X X?

6.3 39.69
7.6 57.76
7.8 60.84
8.0 64.00
8.4 70.56
8.8 77.44
9.3 86.49
10.0 [100.0
10.0 [100.0
11.0 [121.0
11.0 [121.0
11.0 [121.0
11.0 [121.0
11.0 [121.0
12.0 |144.0

Me= 16 ord =110
Distribucion Normal o F

Moda= 110

Intervalo  |100-150 |

Rango (150-100)= 50
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Afijacién Proporcional
Puntos de Muestreo: Turnos de Atencion/Médico/Servicio Urgencias

Procedimientos de Muestreo: Estratificado, por conglomerados con seleccion de

grupos, intencionado.
Seleccion de la muestra: 2° Método

Factores k (factores probabilisticos para distribucion de poblacion normal.

. K? pgn
Formula p/seleccionar Pa

[e*(n-1)+k’p*q

90=1.65 95=1.96
91=1.70 96=2.05
92=1.75 97=2.17
93=1.81 98=2.33
94=1.88 99=2.88

n= 2400 (numero de poblacién)

Nivel de confianza 98%= 2.33

K=2.33 (coeficiente de probabilidad de acuerdo a nivel de confianza)
Error estandar 0.014

P= (0.50) (probabilidad de éxito)

g= (0.50) (probabilidad de fracaso)

(2.33)% (0.50) (0.50) 186 = 25244385 =181.16 Ajustada

[(0.014)? [185)]+ [(2.33%) (0.5) (0.5) 1.393485

[0.03626]+ 1.357225= 1.393485
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12.0 144.0 Tabla No 4 Hb (g/dl) Mujeres
13.0 |169.0 ,
X X
140 |196.0
5.5 30.25
140 |196.0
6.9 47 61
150 |2250
7.0 49.0
15.0 | 2250
7.8 60.84
15.0 | 2250
8.9 79.21
10.0 100.0
13.0 169.0
14.0 196.0
15.0 225.0
15.0 225.0
5 103.1 1181.91
103.1/10
X =10.31
X?=10.31%= 106.2961
1181.91/10=118.191
118.91-106.2961=11.8949/10
D.E= 1.18949
X =10.31 Me=5.5 no. ord
S 2142  2785.78/22 Me=8.9+10/2= 18.9/2=9.45
X = 241.2/22= 10.963636 Intervalo ‘5.5-15.0‘ Rango (15.0-5.5)=9.5

YX°=126.626363

X? =10.963636=120.2013142
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126.626363-120.2013143=6.4223217/22

D.E=0.29192371

Tabla No 5 Mediana (Me)=11 Moda=11 Dist. Normal
X X X X
23 529 63 3969
32 1024 64 4096
36 1296 64 4096
37 1369 65 4225
38 1444 68 4624
38 1444 69 4761
41 1681 74 5476
46 2116 74 5476
47 2209 75 5625
48 2304 75 5625
48 2304 77 5929
49 2401 79 6241
50 2500 80 6400
51 2601 81 6561
55 3025 82 6724
58 3364 84 7056
60 3600 84 7056
62 3844 90 8100
b3 39055 b3 102040

MEDIANA
>=141095

¥x?=141095/36=3919.3055

3919.305556-3723-440.4= 195.8651556/36 -

D.E=12.24157222

No. Orden= n/2+0.5
36/2=18+0.5=18.5
62+63/2 =62.5

Mediana 62 afios y medio
Moda=Polimoda

Pruebas Paramétricas Edad casos Sangrado Positivo
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>=2197

X = 2197/36= 61.02
(61.02)%= 3723.4404
Intervalo ‘23-90‘
Rango (90-23) =67

;Media Aritmética= 61.02 afios
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Tabla No 6 Grafico Localizacion

Localizacion | Urea sérica Hb & (g/dI) Hb ¢ (g/dl) Sangrado +

1.1=20 6.5-7.9=1 >12-13=36 >10-12 =37 Esofago=16

2.1=-16 8.0-9.9=1 10-11.9=22 <10-12=37 Estomago=17

3.1=3 10.0-24.9=9 <10=31 Duodeno=6
>25=33

Total= 39 | Total= 44 | Total= 89 | Total =34 | Total= 39 casos

casos casos casos casos

Promedio de TA= 117 mmHg

Rango de edades= 85 afios

Moda de edad= 79 afios

Moda de TA= 110 mmHg

Desviacion estandar de edades= 17

Media de edad =62 afos.

*En tres casos sangrado + de doble localizacién (23, 76, 82 afios)

2=2197/36 X =61.02

PAS (mm/Hg)

100-109 o > = 151 casos

90-99 =

<90 =0

Pulso

9 casos




> 100 11 casos

Otros marcadores

Melena 126 casos

Sincope 3 casos

Enfermedad hepética 23 casos

Insuficiencia cardiaca 1 caso

ESCALA DE ROCKALL

Edad

<60 = 15 casos

60-79 =17 casos

> 80 =6 casos

Rango de casos Positivos (EDAD)

Intervalo |23-90 | = 67 afios

Rango (90-23) = 67 afios

Casos Positivos X = 2x = 2197 = 61.02

N 36

PAS =Presion arterial sistolica

>100 mmHg = 25 casos

<100 mmHg = 7 casos

Pulso

<100=33 casos

Insuficiencia hepéatica= 11 casos
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Genero

B Hombres

B Mujeres

Fig. 1 Durante la realizacion de la presente investigacion del total de los
pacientes incluidos es similar el nUmero de casos por lo cual no se considera un
estimador consistente que determine la aceptacién o rechazo de la hipotesis
cientifica. Aunque si se considera una variable incidental que puede determinar
la predisposicion por género al servicio de endoscopia en la siguiente
proporcion: de un 48% para mujeres contra un 52% para hombres con
diferencia minima del 2%.
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Sangrado positivo

B presente

M ausente

Fig. 2. De los casos considerados para la muestra representativa el 21.2%
presento indicadores significativos de sangrado, sin considerar género, los cuales
fueron tomados como casos inobjetables para la aplicacion de endoscopia, en
tanto un 78.8% presentaba principio de incertidumbre, lo cual ameritaba la
aplicacion de las escalas de GB y ER.
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Localizacidon Sangrado

3 casos

W Esofdgicas
B Gastricas

= Duodenales

Fig. 3. Una vez ajustada la observacion de los casos que ameritaban sin objecién
la elaboracién del procedimiento endoscépico, se observaron los siguientes
indices; 7.7% presentaron sangrado de duodeno, 41% presento indicios de
sangrado gastrico, el resto de casos del 52% presentd sangrado esofagico.
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Cifras de urea sérica

1 caso v 1 caso

m6.5-7.9
m8.0-9.9

1 10.0-24.9
m>25

Fig 4 en la presente grafica, los resultados nos muestran, que de un total de
I84 casos que formaron la muestra representativa, solo el 24%(44 casos)
mostraron un aumento de la urea sérica en rangos de 6.5 hasta 79 mmol/L,
cuando el parametro considerado normal debe ser menor a 6.5 por lo cual se
constituye en un elemento de observacion para determinar la aplicacion o no
de un procedimiento de endoscopia apoyado con los resultados de las EGB y
ER.
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Cifras Hb en hombres

m>12-13
m10-11.9
m<10

Fig. 5 Al aplicar las EGB y ER en los pacientes masculinos se obtuvieron
indicadores relevantes para determinar el procedimiento de endoscopia, asi un
35% presento Hb menor de 10 gramos, 40.4% entre 12 y 13 g/dl y un 24.6%
presenté de 10 y 11.9, donde el parametro nos indica como lectura normal por
arriba de 12 g/dl en este caso, la suma de los rangos < de 12 g/dl nos arroja un
59% que al aplicar la escala de GB nos estan indicando que a menor
concentracion de Hb, mayor probabilidad de indicacion endoscopica.
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Cifras de Hb mujer

m>10-12 gr
m<10gr

Fig. 6 En esta gréafica se aprecia que al registrar los datos de Hb en pacientes
femeninos se conserva un equilibrio entre los casos mayores de 10 g/dl de Hb y <
de 10 g/dl que segun la EGB el rango que determina la indicacion del
procedimiento endoscépico debe ser < de 10 g/dl, analégicamente con los datos
registrados en la gréfica anterior se conforman como generadores de informacién
para la pertinencia de aplicacion del procedimiento indicado.
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Cifras de PAS

9 casos

m 100-109 0 > mm/Hg
M 90-99 mm/Hg
M <90 mm/Hg

Fig. -7 al analizar el registro de la PAS en 160 casos, se observa un rango de
suma relevancia para determinar la aplicacion del procedimiento endoscopico,
dado que solo el 5% ameritaba un estudio mas profundo, ya que la lectura de
PAS, como indicador en la EGB se encontraban por debajo de los 100 mmhg,
contra un 95% que rebasaba dicho intervalo de confianza, de haberse observado
esta incidencia, se podria haber evitado el procedimiento endoscépico.
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M otros marcadores

126

Melena
Enf.

. >
hepatica Pulso =100 Sincope

lpm |.Cardiaca

Fig. 8 En la presente gréfica se observa que aun cuando el puntaje como
indicador en la EGB, la melena presento una frecuencia considerable ya que un
68,4 % de los casos evaluados tenian presencia de este indicador, entonces es
un dato objetivo para la pertinencia del procedimiento endoscopico.
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E.R. Edad

W < 60 afios
W 60-79 afios

= > 80 afios

Fig. 9 Los resultados obtenidos al aplicar la ER se comprueba que la mayor
incidencia de casos se presenta en un rango de edad de 60 afios en adelante
(60%), constituyéndose asi como un estimador consistente para la determinacion
de un procedimiento endoscoépico y con ello se refuerza nuestra hipotesis de
trabajo, donde se indica correlacionalmente que la aplicacion de las escalas
depurara el registro de casos que ameriten el proceso endoscopico, y con ello
optimizar el recurso erogado en ese concepto.
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E.R P.A.S.

B> 100 mmhg
B <100 mmhg

Fig. 10.-Al aplicar la ER se observd que un 22% de los pacientes calificados con
STDA + presentaron indicadores de PAS menor de 100 mmHg, de considerarse
este indicador en la valoracion inicial de pacientes puede considerarse la

pertinencia de elaboracién del procedimiento endoscopico.
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CONCLUSION

Una vez analizadas las graficas anteriores, los resultados obtenidos en la

interpretacion de las gréaficas se concluye lo siguiente:

Existen indicadores y elementos de observacion que si se analizaran previamente
y se evaluaran en pretest al primer contacto con el paciente en el servicio de
urgencias nos llevarian a un ahorro de tiempo, en calidad y cantidad suficientes si
el médico de urgencias se habitla a la aplicacién y uso de las escalas de Glasgow
Blatchford y Rockall de manera tal que el manejo cotidiano de los datos arrojados
en estos items sean determinantes en la indicacibn de elaboracion del

procedimiento endoscopico de urgencias.

Si observamos los resultados obtenidos en la presente investigacion y que
servirAn como parametros para que los médicos se formen un criterio solido y
contundente que los lleve a disponer de un procedimiento endoscopico de
urgencia, ello traera como consecuencia un ahorro sustancial en cuanto a
recursos financieros aplicados sin un control justificado, que se sustente en

indicacion real.

De tal manera dentro de las recomendaciones de la presente investigacion se
enumeran las siguientes indicaciones;

1.-Proponer en el protocolo de primer contacto un formato que contemple los
factores que conforman las escalas utilizados en el presente.

2.-El manejo cotidiano de las escalas mencionadas permitira fortalecer y
acrecentar el criterio médico profesional que determine la indicacién de un proceso
endoscopico de urgencia.

3.-Como consecuencia al reducir la indicacién en pacientes que no lo ameriten de
acuerdo a los criterios establecidos del procedimiento endoscépico, se evitara con
ello el dispendio de recursos financieros que puedan ser canalizados a otras areas

de mayor prioridad o requerimiento.
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4.-Con la aplicacion de las escalas mencionadas se pretende reducir en lo minimo
necesario el procedimiento de endoscopia alta de urgencia y con ello lograr una
mayor eficiencia en el desempefio de los médicos adscritos al servicio de

urgencias.

5.-Finalmente de acuerdo a los resultados obtenidos y analizados se acepta la
hipotesis de trabajo: “El uso de las escalas de Glasgow Blatchford y Rockall
disminuir4 la realizacién de endoscopias de urgencia”, asi mismo se acepta la

13

hipotesis estadistica “¢disminuird el nUmero de endoscopias urgentes con la
aplicacion de las EGB y ER? “Apoyados en la interpretacion de las gréficas fig. 2,
3, 4, 5y 7 consideradas en el presente trabajo, aplicando el método estadistico de
prueba de medias y desviacion estandar abreviado, donde el error estandar en las
pruebas realizadas resultd dentro del limite de 2.3 sigmas considerado en el

intervalo de confianza del 98% contemplado al inicio de la investigacion.
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